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INTRODUCCION

La pobreza —nos dice acertadamente Amartya Sen- no es solo ausencia de recursos.
Es, ante todo, ausencia de oportunidades, ausencia de derechos, ausencia de
ciudadania. En los Estados nacionales los pueblos indigenas son colectivos

excluidos de la ciudadania por motivos de orden econémico y por razones de orden
cultural. Lareivindicacién de sus derechos basicos es la plataforma de la lucha
comun del movimiento indigena latinoamericano.”

(Tubino, Ciudadanias complejas y diversidad cultural, 2003, pag. 185)

El andlisis de las politicas publicas es un proceso complejo conformado
por diversas fases !: agendacién, disefio, implementacién y evaluacion
(Lindblom 1991:13; Subirats 2008). Estas etapas suelen desarrollarse de
manera simultdnea y son afectadas por diversos factores que influyen de
manera directa o indirecta en la formulacion de la politica. Comprender el nivel
de influencia de estos factores dependera no solo de la etapa en la que la
formulacion de la politica se encuentre sino también de la tematica que aborda

la misma.

En esta investigacion se entiende la politica como un proceso continuo y
complejo, se asume una postura incremental de la politica publica como
sostiene Subirats (2008). Entender la politica como un conjunto de procesos y

productos al interior de ella nos permite prestar mayor atencién a decisiones y

L El ciclo al que se hace referencia es el planteado por Lindblom (1991) en el cual se describen cinco
fases principalmente: origen del problema, incorporacion a la agenda de gobierno, toma de decisiones,
implementacion y evaluacion. Aclarando que este no es un proceso lineal, sino que se trata de fases que
pueden retomarse y definirse durante todo el ciclo de la politica.
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acciones especificas del proceso que pueden ser afectadas por un elemento

externo o interno que podrian definir el rumbo de la politica.

Los estudios del ciclo de politica permiten comprender el curso que una
politica ha tomado, muchos de ellos se han enfocado a la evaluacién o al
proceso de implementacién, los resultados de estos estudios permiten
identificar diversos problemas que no fueron previstos en el disefio. Es por ello
que la etapa de disefio es fundamental, es el momento en el cual se define el
problema y el enfoque que tomara la politica; las alternativas de solucién; y se
toman decisiones sobre los programas y recursos para el momento de la
implementacion (Subirats 1994; Lindblom 1991 y Barzelay 2003). Por lo tanto,
es la etapa en la cual se puede evidenciar, por ejemplo, si la politica asumira o
no un enfoque de género o cualquier otro y los dispositivos que se dispondran

para hacerlo efectivo.

Sera relevante entonces, preguntarse por los factores que estan
relacionados a este momento. Para tal fin se ha seleccionado el caso de la
Politica de Salud Intercultural del Estado Peruano. Si bien el analisis de un
caso no permite generalizaciones es pertinente en tanto genera un espacio de
reflexion sobre algunos puntos a los que se puede prestar mayor atencion en la

etapa de disefio y especificamente en el caso de una politica intercultural.

El caso requiere una atencién especifica debido a los elementos y

dimensiones que involucra. La salud es un derecho que debe garantizarse
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desde el Estado para todos los ciudadanos, pero este es un proceso gue se
complejiza en un pais culturalmente diverso como el Pera. Por lo que la etapa
de disefio sera fundamental en tanto permite analizar e identificar si el

elemento intercultural sera incorporado.

En el 2010, el Instituto Nacional de Desarrollo de Pueblos Andinos,
Amazonicos y Afroperuanos (INDEPA) sefaldo que en el Peru habria 77
pueblos indigenas®. Estos grupos, en la mayoria de casos, se encuentran
excluidos o tienen dificultades de acceso a servicios basicos que se ofrecen
mayoritariamente en ambientes urbanos, ademas enfrentan grandes niveles de
pobreza y la discriminacion de sus idiomas y personas (Alvarado 2002: 38).
Analizar el caso de la salud intercultural nos permite entender uno de los
grandes problemas que afrontan las comunidades indigenas en la busqueda de
sus derechos. Estas comunidades ven vulneradas sus practicas culturales en
salud debido a la imposicién de los modelos de atencion occidentales que no

dialogan con su manera de vivir.

En el pais durante varios afios se han desarrollado acciones que
responden a dicha dificultad, buscando brindar un servicio de salud en
contextos culturalmente distintos en los cuales algunos elementos de la salud

occidental afectan o estan en contraposicion a las practicas de salud

? para efectos de esta investigacion se tomara la definicion de pueblos indigenas del Convenio
169 de la OIT: “Son comunidades que conservan: Estilos tradicionales de vida; Cultura y modo
de vida diferentes a los de los otros segmentos de la poblacion nacional, p.ej. la forma de
subsistencia, el idioma, las costumbres, etc.; Organizacidon social e instituciones politicas
propias; y viven en continuidad histérica en un &rea determinada, o antes de que otros
“invadieron” o vinieron al area.”
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desarrolladas por estas comunidades. Algunas de las acciones desarrolladas
fueron la creacion de la Estrategia Nacional Sanitaria Salud de los Pueblos
Indigenas y la formulacion de la politica de Salud Intercultural elaborada por el
Centro de Salud Intercultural (CENSI) la cual reconoce la necesidad del Estado
de responder a esta problematica y disefia acciones concretas para abordarla.
Confirmando lo que ya habia indicado la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1987 como la necesidad de que los Estados desarrollen estrategias

para una Salud Intercultural.

Bajo este contexto, se podria asumir que el Estado peruano ha
desarrollado y disefiado una estrategia que responde a esta problematica, que
tuvo como resultado la elaboracion de la politica de Salud Intercultural. Sin
embargo, la realidad observada en las comunidades amazénicas®, en los
altimos afos, permite evidenciar que el Estado aun no ha logrado garantizar el
derecho a la salud y que su respuesta se ha caracterizado por acciones de
adecuacion cultural que no estan integradas entre si ni disefiadas para
interactuar en una realidad en donde coexisten dos sistemas de salud. Por lo
que resulta necesario revisar el proceso de disefio de esta politica y analizar
los elementos que la componen para comprender si existieron deficiencias, y

de qué tipo, que han evitado la aplicacion de una politica integral en el sector.

® Visibilizada por la experiencia recogida en el informe defensorial 169 publicado en febrero
2015.
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Para esta tarea se utilizara el método de estudio de caso como estrategia
de investigacion segun el planteamiento de Barzelay y Cortazar (2004)
considerando la narracion en forma de relato para definir los elementos
principales que forman parte de la secuencia de acontecimientos que
contribuyen al desarrollo de un proceso especifico (Polkinghorne, 1988 citado
por Barzelay y Cortazar). Esto nos permitira identificar como las acciones se
encadenan de una determinada manera y explican el resultado especifico de
una accion Estatal (politica publica). El analisis esta enfocado a determinar los
factores que han influido de alguna manera en el desarrollo de la politica, para
identificarlos se ha recurrido a la revision de documentos y la aplicacion de
entrevistas semi estructuradas a funcionarios del estado, representantes de
organizaciones indigenas, organizaciones no gubernamentales y académicos

expertos en el tema®.

El texto esta organizado en tres capitulos. El primero de ellos presenta los
conceptos principales que componen la investigacion: politicas publicas,
enfoque intercultural, sistema de salud y salud intercultural. Para esta seccion
se considera como un punto fundamental y de partida la experiencia de
algunos paises de la regién como México, Bolivia y Ecuador®. Se asume una

postura especifica sobre cada uno de ellos y se propone la interrelacion bajo la

* La lista de entrevistados se encuentra en el anexo 1.

® Para el caso de México se reviso principalmente el documento “Enfoque intercultural:
Herramienta para apoyar la calidad de los servicios de salud” elaborado por el Ministerio de
Salud y para el caso de Ecuador se recogi6 las propuestas realizadas por German Muenala,
especialista en asuntos indigenas, quien presento una ponencia en los “Seminarios de Gestién
Local Intercultural” realizados en setiembre del 2009 en Ecuador asi como también la “Guia
para la adecuacion de los servicios de salud” del Ministerio de ese pais.
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cual se desarrollara el resto de los capitulos. En el segundo capitulo se
presenta la narracion del estudio de caso de la Politica de Salud Intercultural
en el Peru entre los afios 2002 y 2014 con el objetivo de visibilizar los hitos que
componen la politica y los puntos sobre los cuales se prestara mayor atencion

en el analisis.

Finalmente, en el capitulo tres se presentan los factores identificados: el
rol de las ideas en la definicion del enfoque de politica, las limitaciones en el
disefio institucional y la limitacibn en la participacion indigena. Estos tres
factores son analizados a la luz de la narracién y se relacionan directamente
con los actores principales de esta politica: el gobierno central, a través de la
PCM; el MINSA, a través del CENSI y sus diversas Direcciones Generales; y

los Pueblos Indigenas representados por AIDESEP.
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CAPITULO |

Politicas publicas, salud y el enfoque intercultural: precisando conceptos

1.1. Lainterculturalidad ¢ politica publica o enfoque para hacer politicas?

La palabra interculturalidad est4 excesivamente manoseada y se ha
convertido casi en un concepto polisémico, y ademas como si fuera la
solucion a todo; en realidad, se trata de la interrelacion entre grupos
culturales distintos. Se entiende por interculturalidad, por ejemplo, en
educacién bilinglie, que se ensefie quechua a los que son quechua
hablantes. Eso no es interculturalidad, es educacion bilingle.
Interculturalidad quiere decir que el que habla castellano aprenda algo
de quechua y el que est4 en Lima sepa algunas palabras de Aymara,
gue sepa ademas como viven los punefios, eso se pude aceptar como
interculturalidad. Estamos cargando toda nuestra concepcion, por lo
menos en el Perd, a convertir en sindnimos de interculturalidad algunas
ventajas para los pueblos indigenas. (Urrutia 2006:183)

El concepto de interculturalidad es producto de un debate de muchos

afios que ha

comprension

tenido lugar, especialmente, en las ciencias sociales. Parte de la

del concepto implica la definicion de cultura, término mas

debatido aun pero que para fines de este trabajo sera entendido como “el

conocimiento, las creencias, modos de entender el mundo, el arte, la moral, el

derecho, las

costumbres, la forma de organizarse y valorarse a uno mismo en

cuanto individuo y en cuanto a grupo” (Tylor, 1995; Heise, Tubino y Ardito

1996). Adicionalmente, se debe considerar que las culturas no son estaticas,

estas van cambiando: incorporan nuevos elementos, los reconstruyen o

pueden reafirmarlos.
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Cuadro 1 Maneras de abordar las relaciones entre las culturas

ABORDAIJE

Reconocimiento
de las diferencias
culturales

Manera de ver las
asimetrias e
injusticias

Politicas para
promover los
derechos de los
grupos culturales

Modelo de Estado

Tipo de relacién
que se promueve

MULTICULTURALISMO

Se reivindican las
diferencias culturales

Intracultural: se
visibiliza las culturas
injustamente
menospreciadas

Acciones afirmativas
(“de inclusion”) para
favorecer la igualdad
de oportunidades en
el acceso a los
servicios del Estado.

Estado monocultural

Coexistencia
respetuosa, sin

PLURICULTURALISMO

Se reconocen las
diferencias culturales
con consecuencias
juridicas y politicas

Intercultural: se
visibiliza las relaciones
de poder injustas entre
las culturas

Acciones
transformativas de las
estructuras politicas,
sociales y econdmicas
del Estado para la
plena participacion de
todos los grupos

Estado pluricultural

Intercambio,
enriguecimiento y

INTERCULTURALIDAD

Establece relaciones de
confianza, reconocimiento
mutuo, comunicacion
efectiva, didlogo,
aprendizaje intercambio

Se desarrollan
competencias para
comunicarse en contextos
de relacién con otras
culturas

Igualdad en el ejercicio de
derechos y acceso a
oportunidades. Orden
politico que reconozca
pluralidad del Estado,
democracia inclusiva y
participativa.

Estado Pluricultural

Renovacion del pacto social

y la construccion de una
cultura politica comun a
partir de un didlogo

entre las culturas intercambio transformacion mutua

intercultural en las esferas

publicas de la sociedad civil.

Fuente: Cooperacion Alemana al Desarrollo - Programa Buen Gobierno y Reforma del
Estado

Como se observa en el cuadro 1, la interculturalidad plantea un reto
importante pues va mas alla del multiculturalismo. Establece relaciones de
confianza y reconocimiento mutuo, es decir, no basta con “tolerar” la existencia
de la diferencia en el plano cultural y esperar que, segun las bases de la teoria
liberal, los derechos sean respetados. Se asume que todos somos parte del
Estado — Nacién bajo los mismos términos y que independientemente de las

diferencias culturales los

intereses son los mismos a nivel

individual y
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econdémico, dicha afirmacién no es del todo cierta cuando se trata de “pueblos
enteros despojados del ejercicio de sus derechos con el consentimiento del
Estado — Nacion” (Villoro 1999 citado por Cardenas 2011). Entonces vale la
pena reflexionar sobre la ciudadania de estas comunidades, las cuales son
anteriores a la construccion del Estado-Nacion y por lo tanto no han participado

en dicho proceso y por lo tanto no comparten todos los valores del mismo.

Esta situacion exige repensar los términos bajo los cuales se produce la
relacion del Estado con las comunidades indigenas. En este contexto, la
interculturalidad surge como herramienta para acompafar este proceso. Esta
herramienta permite establecer un didlogo profundo, el cual debe partir del
reconocimiento mutuo y la aceptacion de la propia identidad y de la autoestima
para luego comprender al otro desde su propia vision del mundo y jerarquia de
valores permitiendo la reestructuracion y auto transformacion de lo propio
(Alvarado 2002; Tubino 2003; Cardenas 2011) generando la posibilidad de
creacion de relaciones de confianza, comunicacion afectiva, dialogo y debate,
asi como aprendizaje e intercambio (Giménez 2000). Para este proposito no
solo es necesario un espacio para el dialogo sino también una actitud
especifica que se asuma en todos los niveles de decision y accion del Estado:
en palabras de Rodolfo Stavenhagen, ex Relator Especial sobre la situacion de
derechos humanos de los pueblos indigenas en Ecuador, construir un concepto
de interculturalidad implica tres “R”: Reconocimiento, Respeto y Reciprocidad

(2009).
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A nivel tedrico y desde el analisis de las ciencias sociales, la
interculturalidad se asume como un elemento necesario en una sociedad tan
diversa como esta. Sin embargo, cuando se intenta aterrizar y utilizar este
concepto desde la gestion publica y la formulacion e implementacion de
politicas no resulta una tarea muy sencilla. La definicion de politicas publicas
gue asume este estudio se basa en el trabajo de Subirats, quien la define como
un conjunto de decisiones: “decidir que existe un problema, decidir que se debe
intentar resolver. Decidir la mejor manera de proceder. Decidir legislar sobre el
tema, etc.” (1994:41). Por su lado, Alza (2010:45) sefiala que en este conjunto
de decisiones existe un complejo proceso de interacciones entre actores que
conduce a la toma de decisiones publicas, las cuales estan destinadas a
resolver problemas socialmente relevantes para los ciudadanos, en las cuales

intervienen visiones e interés diferentes.

Bajo este contexto y en relacion con la interculturalidad surgen diversas
interrogantes: ¢ El elemento intercultural deberia ser transversal a las politicas
o0 estamos frente a la necesidad de generar politicas interculturales? En todo
caso, ¢,como se podrian definir? Si la interculturalidad es transversal a otras
politicas, es decir, se asume como un enfoque, entonces, ¢ Cuales serian las

caracteristicas que nos permiten definir su existencia?

El conjunto de preguntas presentadas plantea el debate sobre la “Politica
intercultural” vs el “Enfoque intercultural”. Es decir, definir si la interculturalidad

sera un elemento que puede dirigir el proceso de formulacion de otras politicas
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0 es una problematica que puede ser abordada como problema publico. Para
esta investigacion el enfoque intercultural en politicas implicard que en este
conjunto de decisiones (formulacion de la politica publica) se tome en
consideracion la diversidad cultural a la que ya se ha hecho referencia. Sin
embargo, esta propuesta puede ser muy abstracta para definir la categoria,
sobre todo si es analizada desde el punto de vista de la gestién publica la cual

debe de aterrizar su vision en planes operativos concretos.

Si se asume como una politica intercultural se puede entender la
interculturalidad de manera mas pragmatica, lo cual no necesariamente es
negativo, por ejemplo, a través de la consideracion de la variable étnica como
un instrumento de focalizacion de politica que nos indicara si estamos frente a
una politica intercultural. Norma Correa (2011) presenta una tipologia de
politicas segun la consideracion de esta variable que ayuda a comprender este
tipo de politicas. En este caso la interculturalidad sirve para caracterizar o
definir un tipo de politicas. Entonces, segun esta propuesta, si la politica esta
dirigida a un publico con diversidad étnica (focalizada étnicamente) se le otorga
la categoria de intercultural. El siguiente cuadro menciona las ventajas y

desventajas de esta tipologia.
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Cuadro 2 Politicas étnicamente focalizadas

Principalmente
dirigidas a
poblacién indigenas
y, en menor
medida, a los
grupos
afrodescendientes.

Mayor pertinencia
cultural de las o
intervenciones.

Brindan trato
preferencial a grupos
histéricamente
excluidos.

Generan espacios de
fortalecimiento para

las organizaciones
representativas y
liderazgos étnicos.

Mayor sintoniaconla °
agenda de los

derechos las minorias

Implica generar una
oferta diferenciada en el
disefio e
implementacion.

Sesgo rural e indigenista.
Podrian generar
tensiones en contextos
multiétnicos donde
conviven poblaciones
con similares niveles de
pobreza.

Pueden promover vision
“grupista” de lo étnico
(Brubaker 2004).

Educacion
Intercultural
Bilinglie.
Salud
Intercultural
Programas de
etnodesarrollo
o desarrollo
con identidad
Conservacion
ambiental.

étnicas.

Fuente: Norma Correa (2011) en base a Robles (2009)

Como se menciona claramente en las desventajas, este tipo de
definicion presenta el riesgo de tener un sesgo indigenista. Se podria asumir la
interculturalidad como “adjetivo” relativo a lo indigena, que implica abordar el
tema “del otro” (del indigena, en este caso) y desarrollar politicas que
solucionen su problematica de manera muy especifica y aislada. EI mayor
problema en este caso es pensar “que los interculturales son ellos, cuando
todos somos seres interculturales” (Entrevista a Fernando Carbone; Aliaga

2014: 71).

Esta situacion dista de lo que en esencia plantea la interculturalidad: un
proceso de aprendizaje, interaccion y dialogo. Por lo que, para fines de este

trabajo, se priorizard& el “enfoque intercultural” el cual implica,

independientemente del tema que aborde la politica, la consideracion y analisis
de los elementos que componen la diversidad cultural en todo el ciclo de

politicas en relacion. Adicionalmente, segun el documento “Enfoque
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intercultural, aportes para la gestion publica” elaborado por el Ministerio de
Cultura, se debe considerar cinco requisitos que evidencian la presencia de
este enfoque. La integralidad, transversalidad, institucionalidad, reconocimiento
e igualdad.

Cuadro 3 Requisitos para la implementacion de un enfoque
intercultural

Aprender y reconocer la universalidad

. de la experiencia humana en sus
Integralidad : . .
diversas manifestaciones y estados de

goce o vulneracion de derechos.

Desarrollar mecanismos que reflejen
Transversalidad las diversas formas de entendimiento y
relacionamiento entre las culturas.

Desarrollar una perspectiva de
L . funcionamiento de la gestion publica
Institucionalidad
con mayor apertura y respeto a las
diferencias culturales
Promover los derechos y la vigencia de

St c ey las multiples identidades culturales.

Impulsar la vigencia de la igualdad
politica como base para la
Igualdad construccion de ciudadania
intercultural efectivamente

democratica
Fuente: Ministerio de Cultura del Pert (2014)

1.2. Politicas Interculturales en América Latina

En esta seccidn se realizara una revision breve de los principales estudios

sobre las politicas interculturales en Latinoamérica, esperando comprender las
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similitudes entre ellas, los principales avances y retos que estas aun

representan.

En la actualidad, los pueblos indigenas son actores indispensables en
el campo politico de Latinoamérica. (...) En los afios noventa
predominaron en América Latina problemas en torno al reconocimiento
cultural y politico de los pueblos indigenas en lo que se incluyen e
idioma y la educacion. Actualmente vemos especialmente en Bolivia y
Ecuador procesos politicos que van mas alld de la educacion

intercultural bilingtie del siglo pasado. (Strobele-Gregor 2010: 2)
Lamentablemente los demas paises, entre ellos el Perd, ain no han
desarrollado muchas politicas interculturales en sectores distintos a la
educacion. Uno de los textos mas completos que hacen referencia al sector es
el realizado por la Cooperacion Alemana - GTZ (2005) “Construyendo
Interculturalidad: Pueblos Indigenas, Educacién y Politicas de Identidad en
América Latina.” El cual recoge diversos estudios que explican el concepto de
interculturalidad y de las politicas relacionadas a esta desde perspectivas post
coloniales y realizan a la vez una evaluacion critica de la aplicacion de la
politica de educacion intercultural. Para el caso peruano, Patricia de Oliart “El
Estado Peruano y las Politicas sociales dirigidas a los Pueblos Indigenas en la
década de los 90" (2002) realiza un primer acercamiento de las politicas

interculturales aplicadas en nuestro pais hasta los inicios de la década del

2000.

Respecto a estas politicas, una de las principales adoptada y desarrollada

en Latinoamérica es la de educacion bilingie, en paises como Bolivia
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(Gutiérrez 2010), Ecuador y Colombia (Del Cairo y Rozo 2005), principalmente,
y es sobre la cual existe mayor niumero de estudios especializados. Sonia
Comboni en “Interculturalidad, educacion y politica en América Latina” analiza
la importancia de la aplicacion del enfoque intercultural en educacion.

La interculturalidad se analiza como una alternativa en la construccion
de una comunicacion educativa mas fluida y simétrica que responde de
manera més adecuada a la realidad profundamente heterogénea y
desigual de nuestro continente, es decir, una educacion enraizada en y
a partir de la propia cultura, que promueva un didlogo critico y creativo
entre tradiciones culturales diferentes. (2002: 261)

En el mismo texto concluye que las politicas de homogenizacion y
asimilacion cultural que han sido aplicadas en las escuelas de diversos paises
latinoamericanos no han rendido los resultados esperados. Uno de los
problemas identificados es la existencia de poco personal capacitado para la
ensefianza en lenguas originarias, ademas plantea la necesidad del trabajo
conjunto con otros especialistas como los antropdlogos para el apoyo en el
proceso de aprendizaje, confirmando que la aplicacion de la educacion
intercultural bilingiie en un gran reto que requiere diversas articulaciones

(Comboni 2002).

Asi mismo, existen otros estudios especializados en el tema como
“Educacion intercultural, politicas de identidad y ciudadania” de Olaf Kaltmeier
publicado en el 2010 y Educacién Intercultural Bilinglile en América Latina —
¢Una contribucion a la construccion de una sociedad democratica incluyente?
de Juliana Strobele-Gregor del mismo afio. Dichos textos plantean diversas

probleméaticas en este &mbito en donde uno de los argumentos centrales es
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que las reformas educativas estatales de la educacion intercultural Bilingie
deben tolerar una critica fundamental: se trata de reformas parciales que no
estan orientadas a la reconstruccion de la sociedad en direccion a una
democracia que incluya a todos los sectores y culturas. (Kaltmeier 2010;
Strobele-Gregor 2010) Es decir carecerian de la aplicacion del concepto que

hemos definido como interculturalidad.

Para el caso peruano, la interculturalidad también ha sido estudiada a
partir de los movimientos indigenas u organizaciones con el objetivo mas que
académico, de concientizacion sobre la relevancia de aplicacion de este tipo de
enfoque desde el estado. Es el caso de SERVINDI (Servicios en comunicacion
intercultural) en “Interculturalidad: Desafio y proceso en construccion” (2005)
que resalta la poca capacidad desde el estado peruano para aplicar politicas
de esta naturaleza asi mismo se realiza énfasis en las recomendaciones
realizadas por la Comision de la Verdad y Reconciliacion (CVR) en esta

tematica que aun no han sido cumplidas.

Interculturalidad como politica de Estado. En funcién de ello debe
quedar establecida la oficializacion de los idiomas indigenas y la
obligatoriedad de su conocimiento por parte de los funcionarios
publicos en las regiones correspondientes. Asimismo, debe promoverse
el desarrollo de la educacién bilingtie intercultural, con capacitacion de
maestros y disefio de curriculos y materiales de ensefianza.
Finalmente, debe promoverse la salud intercultural, lo que implica
formacion de personal adecuado, asi como que ésta sea participativa y
descentralizada, con prevencion de enfermedades y ampliacion de los
servicios basicos a toda la poblacién indigena. (CVR citado por
SERVIDI 2005:99)
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Por otro lado, respecto estudios de politicas en materia de salud, desde
un enfoque intercultural, existen diversos trabajos a nivel latinoamericano como
el texto de Javier Mignone y otros “Best practices in intercultural health: five
case studies in Latin America” (2007) en el cual resalta la importancia de la
integracion de la medicina tradicional al enfoque de la salud intercultural y
describe como esta propuesta ha logrado aceptacion a nivel internacional y
estd siendo aplicada a través de diversas politicas en los paises
latinoamericanos; sin embargo, no deja de lado el debate acerca de lo dificil de
su aplicacion, regulacion y asimilacion en los paises de estudio. Asi también, el
texto de ELLA (Evidence and Lesson from Latin America) “Intercultural Health
Policies in Latin America” muestra los avances a nivel regional y de cada pais y
al mismo tiempo discute el progreso en el disefio e implementacion politicas de

la salud intercultural con las comunidades indigenas.

La mayoria de estudios se enfocan en la discusién de la posibilidad de
aplicacion de un modelo que permita la coexistencia de dos sistemas de salud
(el indigena y el occidental) la mayor preocupacién es que no existe una
férmula que determine cual debe de ser el rol del estado, de la poblacion, del
personal de salud, del sector privado, entre otros. Es por eso que los estudios
recogen experiencias de diversos paises que permitan visibilizar el avance que
existe en esta area. Un claro ejemplo es el estudio elaborado por el Centre for
Aboriginal Health Research (CAHR) de la Universidad de Manitoba, Canada
gracias al financiamiento del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la

Organizacion
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Panamericana de la Salud (OPS) que recoge “Practicas del modelo en salud
intercultural en cinco paises de las Américas” que evidencia los diversos retos

que implica la implementacién de esta politica en los paises de la region.

Otros estudios centrados, especificamente, en algunos paises de
Latinoamérica presentan y desarrollan de manera mas especifica dicha
problematica. Como es el caso del texto de Mathez-Stiefel “Can Andean
medicine coexist with biomedical healthcare? A comparison of two rural
communities in Peru and Bolivia” (2012); Asi también, “Salud e interculturalidad:
Sugerencias para organizaciones de salud en contextos indigenas, a partir de
una experiencia boliviana” de Gerardo Fernandez (2005) realiza sugerencias y
reflexiones a partir de una experiencia antropoldgica con la finalidad de un
mejorar la relacion entre médicos y pacientes indigenas con un enfoque

intercultural.

Finalmente, en el estudio de Norma Correa presentado por el CIES
(Consorcio de Investigacion Economica y Social) “Interculturalidad y politicas
publicas: Una agenda al 2016” realiza un diagnéstico de la situacién actual del
sector, los retos que plantea, asi como también los principales objetivos y

metas a seguir, sostiene lo siguiente:

(...) las politicas publicas no son solo un conjunto de disposiciones
legales, administrativas y presupuestales, sino también un modo de
relacion entre el Estado y los ciudadanos. El enfoque intercultural
contribuye a mejorar los términos de dicha relacién al facilitar que los
esquemas e instrumentos de politicas sean mas sensibles a la
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diversidad cultural y estén mejor adecuados a las necesidades
diferenciadas de una ciudadania plural en términos de raza, etnia,
género, etc. (CIES 2011:13)

Es claro que existen diversas acciones del Estado, especialmente en el
sector educacién, que son definidas como una politica intercultural y que han
sido analizadas desde un ambito académico; sin embargo, esto aln no se
traduce en la posibilidad de tener lineamientos para facilitar la implementacién
de una politica bajo este enfoque, independientemente del tema, lo cual resulta
sumamente urgente puesto que el Perl es considerado el tercer pais con
mayor poblacion indigena de América Latina, solo superado por Bolivia y
Guatemala (Cepal 2007). En ese sentido es pertinente pensar en la relacion del
Estado y estas comunidades y como esta se puede traducir en politicas

concretas que guien el accionar del Estado®.

Bajo esta premisa se requiere también pensar en como se desarrolla el
proceso para disefiar dichas politicas y si existen estandares minimos para
evaluar si dichos disefios responden a los objetivos propuestos, incluso es
necesario preguntar ¢cémo se definen dichos objetivos? Norma Correa plantea
cuatro ventajas por las cuales es necesaria la aplicacion de un enfoque
intercultural en el disefio de politicas publicas, mas alld del ambito
estrictamente cultural:

- Permite avanzar hacia la igualdad en el acceso a oportunidades
y derechos.

® Norma Correa plantea incluso que esta relacion entre Estado y ciudadanos es en si misma
una politica pablica (2011: 13).

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




14

- Contribuye a mejorar la calidad, accesibilidad y pertinencia
cultural de los servicios publicos esenciales para el desarrollo humano
y para el logro de los Objetivos del Milenio. Enfocadas principalmente a
la reduccion de brechas de pobreza.

- Optimiza la politica social, en especial los esquemas de
proteccion social, mejorando la atencion de los grupos histéricamente
excluidos e introduciendo nuevos temas en la agenda.

- Fortalece los sistemas de gestion de conflictos, reforzando la
importancia estratégica del didlogo entre las partes involucradas.
(2011:14)

Sobre la base de la informacién presentada en esta seccidon se puede
concluir que las politicas con enfoque intercultural responden principalmente a
las necesidades de las comunidades, generadas por la diversidad de culturas.
Sin embargo, esta respuesta tiene que estar enmarcada bajo actitudes que
prioricen el reconocimiento, respeto y reciprocidad en el didlogo con estas

comunidades. Caracteristicas que no han sido recogidas del todo por las

politicas implementadas en la regién hasta este momento.

1.3. Diseflando una Politica de Salud Intercultural (PSI)

1.3.1. Salud intercultural

Para comprender el concepto de salud intercultural es necesario explicar
gué es un sistema de salud. Para la OPS es la suma de todas las
organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en
mejorar la salud. Sin embargo, una definicion mas compleja la sefala el Dr.
Fernando Cabieses quien define los sistemas de salud como el cuerpo de
doctrina que rige en los problemas de salud y enfermedad en una cultura

determinada, el cual debe contener conceptos sobre salud, enfermedad y
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muerte, sus causas Yy tratamientos y la jerarquia de los terapeutas (Cabieses
1993:2). Esta definicion plantea la posibilidad de que existan diferentes
concepciones sobre la salud y los elementos asociados segun la propia

cultura.

Para esta investigacion se asumira la definicibn que considera una
dimension mas amplia del concepto de salud. Un sistema en el cual exista
una explicacion sobre la salud y enfermedad, la existencia de recursos
terapéuticos, marcos institucionales de reconocimiento de conocimientos,
agentes y procedimientos y el desarrollo de sistema de cuidado particulares
(Cardenas y Seminario 2011: 23). Es necesario precisar que en un mismo

espacio es posible la coexistencia de mas de un tipo de sistema de salud.

Esta realidad describe el contexto de muchos paises de América
Latina, entre ellos el Perd, en el cual, como ya se ha mencionado, habitan
diversos grupos indigenas. Estas comunidades poseen un tipo de sistema de
salud que difiere del sistema occidental. Este ultimo, centrado principalmente
en lo biomédico, implica abordar la enfermedad a través de un proceso
cientifico racional, se centra en la busqueda de las causas patoldgicas de la
enfermedad y el tratamiento este guiado por practicas guiadas con el método

cientifico.

Por otro lado, cada pueblo indigena posee practicas unicas en lo referente

a la salud, asi como sus propios recursos comunitarios para la promocion de
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la salud, la prevencion de enfermedades o la cura de los males comunes
(Land, OPS 2008) a esto se le denomina sistema de salud indigena’, el cual
considera que el proceso de salud — enfermedad es parte de una misma
dimension. En la mayoria de lenguas indigenas suramericanas, es dificil
encontrar una expresion que describa la “salud” en términos biomédicos, esta
se encuentra relacionada con aspectos sociales, materiales e inmateriales
gue van mas alla de la presencia o0 no de enfermedades. La Salud incluye: la
ausencia de conflictos sociales, es decir, la paz interna (Kelly y Carrera 2007),
implica la abundancia de recursos alimenticios y la ausencia de
enfermedades.

Como sefiala la Declaracion de Quito (2007) respecto a las concepciones de

salud de los pueblos indigenas:

1. La salud esta intrinsecamente vinculada al entorno natural y al
territorio, los cuales les permiten disponer de recursos alimenticios
diversificados, continuar desarrollando sus conocimientos sobre las
propiedades de los recursos naturales para su bienestar y tener la
tranquilidad de disponer de un medio de vida integro para las
presentes y futuras generaciones.
Las dolencias afectan al pueblo entero y no solamente al individuo.
3. La salud abarca un estado de equilibrio y armonia entre los
individuos, el entorno social, natural, espiritual y simbdlico, que se
manifiesta en un estado de bienestar, y no solo en la simple
ausencia de malestares o enfermedad. (Huertas 2010:27)

n

Al respecto, Freire y Zent (2007) en un estudio sobre los Piaroa de
Venezuela explican que la nocién de salud es inseparable de otros aspectos

sociales, simbdlicos y medio ambientales: la salud es, por asi decirlo, la

" Se utiliza como categoria general el sistema indigena con la finalidad de diferenciarlo del
sistema occidental, lo cual no implica que el sistema de salud de todos los pueblos indigenas
esté definido bajo las mismas caracteristicas.
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manifestacion de una relacion equilibrada entre todos los elementos que la
conforman. Una persona sana es una persona que no solo esta bien desde el
punto de vista biofisico o que goza de fortaleza corporal, sino que ademas
tiene un temperamento controlado y en armonia con su entorno fisico, social y
simbdlico. La enfermedad en cambio es el resultado de un desequilibrio de
estas fuerzas, producida bien por una agresion externa (tal como un chaman
enemigo), por una trasgresion a las normas sociales (tal como la ingesta de
alimentos indebidos o no purificados) o por contagio (como la gripe comun y
algunos parasitos), entre otros. Por lo tanto, en el sistema de salud indigena
el nivel de equilibrio es importante: la salud es el estado en el que una
persona muestra equilibrio entre salud y enfermedad y la enfermedad es la

ausencia de dicho equilibrio (Velasco 2010:80).

Considerando la existencia de diferentes tipos de sistemas salud, resulta
necesario prestar atencion a la interaccion que puede existir entre ellos, es asi
que surge el concepto de salud intercultural que implica necesariamente,
valga la redundancia, un proceso intercultural, puesto que, solo la convivencia
(en un mismo territorio) de los sistemas no implica per se la denominacion de
Salud Intercultural. Es necesario aclarar que la Salud Intercultural, como suele
suceder con el concepto de interculturalidad, se relaciona comunmente con
las comunidades indigenas, aun cuando la mayor cantidad de acciones
referentes a la interculturalidad si suelen estar relacionadas a estas
comunidades el concepto no debe limitarse estrictamente a la relacion con

estos grupos.
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Hace aproximadamente un par de décadas, la salud de los pueblos
indigenas no era un asunto publico. Esta se encontraba en manos de
misioneros, organizaciones sin fines de lucro, empresarios de industrias
extractivas y las propias comunidades. Es decir, grupos con objetivos e
intereses diferentes que podrian ir desde la busqueda de Ila
sobrevivencia hasta la garantia de mano de obra barata o gratuita,
pasando por la caridad, el clientelismo politico o los proyectos de
caracter “civilizatorio”(...) La salud de los pueblos indigenas puede ser
vista entonces como una nocién construida en un proceso en el que
intervienen diferentes agentes e intereses, que van desde la salud
publica hasta la comercializacion, y que responde en gran medida a los
marcos de interpretacion de la salud de las instituciones intervinientes,
asi como la vision que se tiene de los “pueblos indigenas” y su propio
sistema de salud. (Portocarrero 2014:27)

Es bajo este contexto que la Salud Intercultural surge como una

estrategia eficaz para la promocion de servicios de salud, principalmente, a la

poblacién indigena segun sus caracteristicas y necesidades. Para esto se

realizaron diversas acciones como la adecuacion de los servicios de salud

institucionales, establecimiento de mecanismos de dialogo, concertacion e

interaccion,

entre otros (Velasco 2010: 9). La interculturalidad en salud es un

concepto en construccion, para los profesionales de la salud implica un

cambio de

paradigma del ejercicio médico: se puede entender como la

recuperacion de la tradicion clasica de la medicina, centrada en la persona,

gue fue dejada de lado por el enfoque exclusivamente biomédico en el siglo

XIX (Salaverry 2010:93).

1.3.2. Elementos para el disefio de la politica de salud intercultural

Considerando los conceptos presentados anteriormente es posible

comprender la pregunta que Cardenas y Seminario plantean:
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¢Qué pasa en sociedades donde las dolencias son vividas desde
dimensiones “internas” (mentales, espirituales, o como se llamen en
cada cultura)? Alli, el sistema médico moderno encuentra sus limites,
pero ademas levanta sus propias barreras. De cierta manera la esencia
misma del sistema médico hegemodnico es la mayor barrera para el
cumplimiento con el derecho a la salud. (2011:23).

Existen diversas posibilidades de respuestas a esta problematica por
parte del Estado. Una de ellas, seria propiciar la asimilacion al sistema de
estos grupos; la segunda, desvincularse de dicha realidad y la tercera,
implementar un enfoque que asuma esta diferencia. Este proceso, sin duda,
es complejo y requiere diversas condiciones para lograr aproximarse al
objetivo que busca alcanzar este tipo de politicas. Es por eso que es relevante
el andlisis del proceso de formulacion de la politica, especialmente en la etapa
de disefio que, como ya se menciond, es en la cual se asume el enfoque de
las acciones que desarrollara la politica.

Si bien no es posible definir de manera cerrada las caracteristicas de una
politica de salud intercultural. A la luz de la experiencia de los paises de la
region, es necesario reflexionar sobre algunos puntos como el caso de la
creacion de un ente rector que refleje la voluntad politica y pueda articular las
acciones realizadas garantizando la participacion indigena y la

implementacion efectiva de las mismas.

En el caso de México, por ejemplo, existe una politica nacional para los
pueblos indigenas a nivel de Gobierno Federal, por mandato explicito de la
constitucion a partir del 2001. México ha llevado a cabo multiples reformas

legales para su adecuacion a las normas internacionales y para la

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




20

institucionalizacion sistematica de las politicas indigenas en todos los niveles
del Estado: no sélo del Poder Ejecutivo, también el aparato judicial y el
parlamento fueron incluidos en la implementacion de dichas politicas

(Meentzen 2007: 72).

En segundo lugar, se requiere comprender el sistema de salud indigena.
Para el proceso de disefio de la politica es imprescindible tener claridad sobre
los conceptos con los que se esta trabajando (segun lo presentado en lineas
anteriores, este proceso es denominado la definicion o estructuracion del
problema). Pese a que la salud puede parecer un concepto ya definido desde
la optica occidental. Una condicidn necesaria para la elaboracion de una
politica intercultural en salud es conocer la definicion de salud que manejan
las comunidades para las cuales estara dirigida esta politica. En muchos
casos la concepcion de la salud holistica expresa relaciones dinamicas entre
lo individual (fisico, mental, espiritual y emocional) y lo colectivo (politico,
econdmico, cultural y social), y entre lo natural y lo social, como componentes
inseparables, como ya se ha explicado. (Medicus Mundi 2013; ORAS 2010;

AIDESEP 1995; Velasco 2010; Campos 1999; Fernandez 2004).

Esta comprension solo sera posible si se generan los espacios necesarios
para la participacion de las comunidades indigenas en todo el proceso de
elaboracion de la politica. Esta condicion estd amparada en la formulacion del
Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sobre

pueblos indigenas vy tribales que fue adoptado en 1989. A la fecha ha tenido
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22 ratificaciones, de las cuales 14 corresponden a paises de América Latina.
Este documento insta a los Estados a respetar los derechos de muchas
comunidades indigenas promoviendo la convivencia democratica. Establece
la responsabilidad de los Gobiernos de asumir y desarrollar una accion
coordinada y sistematica con la finalidad de proteger los derechos de dichas
comunidades (Articulo 3) y asegurar la existencia de instituciones vy
mecanismos apropiados para lograr dicho objetivo (Articulo 33). Otro
documento que refuerza esta propuesta es la Declaracion de las Naciones

Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas dictada en el 2007.

En tercer lugar, el disefio considerara un marco de accion para la
evaluacion de las alternativas posibles. Si bien las politicas publicas dirigidas
a los pueblos indigenas se han caracterizado por propiciar la asimilacion y
subordinacion de estas culturas a la cultura oficial (Defensoria del pueblo
2015:101), algunas acciones del Estado también asumen un discurso
comprometido con la interculturalidad. En este punto sera necesario evaluar si
las opciones que se presentan se han desarrollado realmente bajo un enfoque
intercultural, en todo caso, solo se estaria utilizando el discurso étnico sin
comprenderlo, incorporandolo como una estrategia de mercadeo del servicio
gue a largo plazo no genera ningun cambio o posibilidad de establecer

realmente un dialogo enriquecedor. (Seminario y Cardenas 2011: 24).
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Las alternativas para abordar la problematica especifica de la salud se
han caracterizado por alternativas que pueden clasificarse segun los
conceptos de adecuacion cultural y pertinencia cultural.

Cuadro 4 Comparacion entre adecuacion y pertinencia cultural

Adecuacion cultural Pertinencia Cultural
- Proceso predominantemente - Proceso democratico de
unidireccional desde la oferta interaccioén bidireccional.

- Busca la aceptacién de una propuesta -

desde una cultura (hegemonica) hacia Construccion social participativa

entre interactuantes.

la otra.
- Puede buscar la .
. L Busca el consenso mediante el
imposicion, o no llegar L
didlogo entre culturas.
aella.
- Preponderante interés en la calidad " Interés en la calidad técnica y
técnica para el cumplimiento de metas. humana

Fuente: Informe Defensorial 169

La adecuacion cultural intenta brindar una respuesta al problema, pero
elabora la estrategia solo desde un punto de vista respondiendo, por lo
general, a los elementos mas visibles como puede ser la decoracion, la
traduccion del material, los colores, etc. Pese a esto, se evidencia un primer
paso que implica el reconocimiento de la existencia de un problema. Por otro
lado, la pertinencia apela a una vision dialogada, implica la complementacion
entre conocimientos, sabidurias y practicas de los diversos actores (Medicus
Mundi 2013:44). Asi, la pertinencia cultural asume la tolerancia y la supera,
incorporando el respeto, que tiene en su base el reconocimiento, es
propiamente interculturalidad en salud y su elemento clave es el diadlogo

(Cardenas y Seminario 2011:25).
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Otros elementos a considerar para el disefo, luego de la seleccion del
enfoque, segun la propuesta de la guia para la adecuacion de los servicios de
salud elaborada por el Ministerio de Salud de Ecuador son la Infraestructura,
como el disefio de ambientes en los cuales se puedan aplicar estas
estrategias. Estos son elementos relacionados a la definicion de recursos y
capacidades en el ciclo de politicas, implica la necesidad de asignar todos los
recursos necesarios para que la alternativa elegida pueda traducirse a planes
operativos (Barzelay 2003). Asi, se permitird una adecuada focalizacion de
programas de Salud que se involucraran en el proceso y se realizaran
acciones coordinadas para no duplicar esfuerzos u omitir dimensiones

importantes en el disefio.

Los recursos humanos jugaran un rol muy importante puesto que sera
necesaria una clara disposicion al cambio. En la etapa del disefio es
importante que se identifigue los puntos claves en los cuales el personal
tendra que capacitarse para que estén preparados para brindar este tipo de
servicios (la participacion de grupos indigenas es muy relevante para este
proceso); y finalmente se debe de generar sistemas de informacion que
permitan tomar decisiones consistentes.

En paralelo al cumplimiento de esos elementos, el disefio de una PSI
necesita asegurar la consideracion y generacion de las siguientes actitudes y

capacidades en los actores involucrados en el proceso®.

® El listado fue elaborado por la OPS, en el marco del trabajo para la elaboracién de estrategias
para asegurar la presencia del enfoque intercultural.
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Cuadro 5 Actitudes necesarias para laimplementaciéon del enfoque
intercultural

Elementos Actitudes
Reconocimiento
- Reconocer positivamente la diversidad a nivel
personal. - Reconocer y respetar los derechos de los
pueblos indigenas.
- Respetar la riqueza de la identidad nacional de la que
cada uno forma parte.
- Cuidar los gestos y expresion corporal en la atencion
a lo que nos va a expresar verbal y gestualmente la
poblacion indigena.
- No asumir actitudes discriminatorias y excluyentes
por razoén de pertenencia étnica, edad, sexo, cultura u otra
caracteristica atribuida a las personas.
- Reconocer que cada cultura tiene saberes y
conocimientos valiosos y que es importante no sélo

conocerlos, sino respetarlos y aprender de ellos.

Convivencia - Compartir los conocimientos y saberes de los otros.
- Saber escuchar y estar dispuesto a aprender.
- No reproducir relaciones de poder al interior del
establecimiento ni fuera de él. - Reconocer la riqgueza de
nuestra diversidad cultural.

- Reconocer y valorar los diferentes modos de ver la
vida y la salud, la enfermedad, sin pretender imponer la
propia vision.
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Valoracion - Buscar los porgués de las actitudes, conductas y
comportamientos de los demas. No para juzgar, sino para
aprender de ellas.

- Reflexionar sobre las propias percepciones de la
vida, salud y enfermedad. - Entender que no existe cultura

superior o inferior; existen culturas diferentes.

- Reconocer los valores de la otra cultura desde su
propia perspectiva. - Aceptar la vigencia de otras formas de
salud, tanto en la comunidad como en las propias practicas

de salud.

- Ser sensible a las necesidades del otro. Recordar

que ellos estan primero.
Interaccion - En el trabajo intercultural, la comunicacion y dentro
de ella la palabra y los gestos, son centrales en el
reconocimiento.
- iPensar en conjunto! Pensar en equipo, en “ir juntos”
uniendo capacidades para enfrentar los problemas de salud.
- Compartir, involucrarse, ser parte de.

Cuidar
Fuente: Una vision de salud intercultural para los pueblos indigenas de las Américas, OPS 2008.

CAPITULQO 1I
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El caso de la politica de Salud Intercultural en el Peru

Lo peligroso es que el discurso oficial de la PSI puede estar muy bien
construido en los niveles superiores; sin embargo, se va degradando poco a
poco cuando se lleva a los niveles periféricos o mas distales del servicio; en

donde su praxis, responde mas a una folklorizacion de la salud indigena, y la
interculturalidad se pierde en la inmediatez del dia a dia 'y en la visidn técnica
y cuantitativa de los programas de salud quedando solo una especie de
mascara. (Aliaga 2014: 137)

2.1. Visibilizando el temaindigena

En el marco de las politicas neoliberales del gobierno de Alberto Fujimori se
aprobo una constitucion que “reconoce y protege la pluralidad étnica y cultural
de la nacion” (Art 2), sin embargo, no se adoptaron acciones que evidenciaran
dicho reconocimiento. Bajo este contexto, el rol de los actores internacionales,
como las ONG y el Banco Mundial, ciertamente ayudaron a institucionalizar
(aunque lentamente) una agenda de desarrollo multicultural (Garcia 2008: 85).

Muestra de ello fue la elaboracion y aprobacion del Convenio 169 de la OIT
“mas que cualquier otro documento internacional representa el viraje de una
perspectiva asimilasionista a otra que respeta y valora las culturas indigenas”

(Abya Yala New, citado en Van Cott 2000:263).

Especificamente, en el &mbito de la salud, el convenio 169, ratificado por

el Perti en 1993°, sefiala en su articulo 25 que “los gobiernos deberan velar por

 Afio en el que también se lleva a cabo el | Taller Hemisférico de Salud de los Pueblos
Indigenas de Winnipeg, Canad4, en el cual la Organizaciéon Panamericana de la Salud adopt6
la Resolucion V por la que se instaba a los Estados a encontrar la forma de adaptar los
servicios de salud a los valores y practicas de los pueblos indigenas, mientras se «recupera y
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que se pongan a disposicion de los pueblos interesados servicios de salud
adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan
organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin
de que puedan gozar del maximo nivel posible de salud fisica y mental”. Este
contexto, sumado al trabajo de Naciones Unidas a través de la década de los
Pueblos Indigenas del Mundo (1994 — 2004) y la institucionalizacion de
programas especiales por parte del BID y el PNUD, marcaria una pauta en la
cual los paises con poblaciones indigenas replantearian su relacion con estas

comunidades que fueron marginadas histéricamente.

Por otro lado, el proyecto 2000 realizado entre 1995 y el 2002 a cargo del
MINSA con la asesoria de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) inici6 la adecuacion cultural de los servicios de salud
materno-perinatal con la finalidad de reducir las brechas interculturales entre
los proveedores y los usuarios, esta linea de trabajo condujo, afios después, a
la aprobacion de la Norma Técnica de la Adecuacion del Parto Vertical. Sin
embargo, estas acciones, no fueron suficientes frente a la enorme probleméatica
gue existia -y aun existe- en torno a estas comunidades.

A principios de febrero del 2001, una delegacion de representantes de
los pueblos Ashaninka, Nomatsiguenga y Yanesha de la selva central,
organizadas bajo ARPI — AIDESEP de la region de la selva central,
viaj6 a Lima para reclamar la atencion del gobierno de transicién sobre
los multiples problemas no resueltos durante décadas (...) Fueron
gratamente sorprendidos por la atencion recibida por el gobierno del Dr.

Valentin Paniagua, quien personalmente les prometié formar una
comision especial multisectorial sobre comunidades nativas para dar

difunde el conocimiento indigena sobre prevencion y curacion de enfermedades y promocion
de la salud».
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solucion a sus problemas (...) Con este gesto, abrié después de
veintiséis afios una ventana de oportunidad para examinar y resolver
problemas de los pueblos indigenas amazdnico. (Smith 2001: 84)

La Comisién Especial Multisectorial para las comunidades nativas y la
mesa de dialogo y cooperacion instalada en el 2001, gracias a la gestion de
Paniagua, tuvo como mision "estudiar la situacion actual y los problemas de las
Comunidades Nativas de la Amazonia, asi como formular propuestas integrales
para garantizar la plena vigencia de sus derechos constitucionales y promover
su bienestar y desarrollo econémico” (Art. 1). Para lograr tal proposito se
conformé una “Mesa de Dialogo y Cooperacion” con los representantes de las
Comunidades Nativas definiéndose asi un espacio formal para el didlogo con

las comunidades.

La salud formé parte de uno de los 8 asuntos prioritarios™® definidos por el
Decreto Supremo 015-001-PCM, para el desarrollo de la mesa de dialogo,
instalada el 28 de febrero 2001 (Smith 2001: p.84) bajo la direccién de la
Secretaria de Asuntos Indigenas (SETAI) e INRENA del Ministerio de
Agricultura junto a representantes de otros ministerios, Defensoria del Pueblo,
AIEDESEP, CONAP y diversos expertos. Sin embargo, pese a que se genero

este importante espacio no se lograron los resultados esperados a largo plazo.

10 A Derechos de propiedad de tierra y seguridad juridica de las comunidades nativas de la Amazonia; B.
Educacién Intercultural Bilingle; C. Sistema intercultural de salud y ampliacién de salud publica entre las
comunidades nativas; D. Condiciones de paz y seguridad para las comunidades nativas de la selva
central; E. Participacion de los pueblos indigenas en el manejo y en los beneficios de las areas naturales
protegidas; F. Acceso, uso y participacion en beneficios por el aprovechamiento sostenible de los
recursos naturales y prevencion de dafios ambientales y sociales negativos, G. Proteccion de pueblos
indigenas en aislamiento voluntario; H. Proteccion de conocimientos colectivos de los pueblos indigenas.

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




29

El problema fundamental fue que no existia ningn mecanismo que
pudiera asegurar que este Plan de Accion tuviera un caracter
vinculante, es decir, que fuera asumido a cabalidad por el futuro
gobierno a partir del 28 de Julio del 2001. En la practica, algunos
aspectos del Plan lograron ser implementados por algunos organismos
publicos, sobre todo durante los dos primeros afios del nuevo gobierno.
Sin embargo, el Plan nunca fue asumido como una politica de Estado
por el nuevo gobierno. (...) La ausencia de un organismo del Estado
peruano encargado de implementar una politica publica para los
pueblos indigenas del pais dejo al Plan de Accidn sin ambito social, ni
organismo coordinador de su aplicacion. (Meetzen 2010:16)

Con la llegada al poder de Alejandro Toledo y el rol de Eliane Karp, quien
habia manifestado interés por las comunidades indigenas, se esperaba el
desarrollo de una politica de Estado que atienda las necesidades de dichas
comunidades; sin embargo, esto no ocurrié. Si bien se intentd fortalecer la
institucionalidad de un organismo que represente a las comunidades indigenas,
no se tuvo mucho éxito. La SETAI en el 2001, con apoyo de AIDESEP, impulsé
la creacion de la CINA (Comisién Indigena Nacional de la Amazonia) que
posteriormente se convirti6 en la CONAPA (Comision nacional de pueblos
Amazénicos)** la cual fue desactivada luego de diversas denuncias sobre el
manejo de fondos de la comision. Finalmente, mediante Ley N©°28495,
publicada el 6 de abril del 2005, se creo el Instituto Nacional de Desarrollo de

Pueblos Andinos, Amazonicos y Afroperuano (INDEPA)

como Organismo Publico Descentralizado — OPD multisectorial, con rango

ministerial, adscrito a la Presidencia del Consejo de Ministros.

'« a CONAPA enfrentd serios cuestionamientos debido a que el manejo en gran medida
estaba a cargo de Eliane Karp, denominada incluso “La comision Karp” lo que le restaba peso
politico puesto que la primera dama no se encuentra dentro de la jerarquia oficial del gobierno.
Ademas, se cuestionaba su autonomia al nombrar a los nuevos miembros sin un proceso
formal. No era posible saber donde terminaba la ONG de Karp (Fundacion Pacha) y donde
empezaba la CONAPA” (Garcia 2008: 96; Meentzen 2007: 158)
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En el ambito internacional, el 7 de septiembre del afio 2007 la Asamblea
General de las Naciones Unidas con unicamente cuatro votos en contra de los
estados de Australia, Canada, Nueva Zelanda y Estados Unidos, aprobd la
Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos
Indigenas. Esta declaracion constituyd un hito histérico en el reconocimiento y
proteccion de los derechos de los pueblos indigenas. Sin embargo, esta
iniciativa no se tradujo al Pert en dénde el INDEPA, mediante la Ley N°29146
perdio el rango ministerial y fue adscrito al MIMDES. En el afio 2010, luego de
la creacion del MINCUL, por DS N°01-2010-MC se fusiono el INDEPA a dicho

ministerio.

Finalmente, en el 2009, luego del conflicto de Bagua, se establecio el
Grupo Nacional de Coordinacion para el Desarrollo de los Pueblos
Amazonicos, que retomo la agenda de trabajo de la Comisién Multisectorial
establecida en el 2001. Se plantearon mesas de trabajo sobre propiedad de
tierras, contaminacion ambiental, salud, educacién y otros. Como se observara
mas adelante, la falta de definicion de un organismo y un espacio claro para
tratar la problematica de las comunidades indigenas generd desconfianza y
dificultad para avanzar en el desarrollo de politicas especificas asociadas a
estos pueblos como es el caso del sector salud.

2.2. Seleccionado entre dos modelos: larespuesta del Estado a las
diferencias y la creacién del CENSI.
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Historicamente la politica de salud no ha considerado una estrategia
continta y sostenida hacia la poblacion indigena que se encuentra sumamente
alejada y dispersa (Defensoria del Pueblo 2015:109), antes del 2002 el Unico
organismo que abordaba temas relacionados a comunidades era el Instituto de
Medicina Tradicional (INMETRA) creado en 1990 a cargo del INS. Sus
actividades estaban relacionadas, principalmente, a las plantas medicinales y a
la “medicina alternativa y complementaria” como la acupuntura. Estaba
organizada a través de diversas oficinas descentralizadas y contaba con su
propio pliego presupuestal. Sin embargo, surgieron diversos problemas en
torno a las actividades que realizaban. Oswaldo Salavery lo explica de esta

manera:

Ya era dificil asimilar el uso de plantas medicinales como para tratar de
comprender otro tipo de préacticas relacionadas a la imposicion de
manos, la acupuntura, magnetoterapia, por ejemplo (...) esto empezé a
ser totalmente inaceptable. (Transcripcion 13: Oswaldo Salaverry
2015)

En este contexto, en el 2003, el Instituto cambio su denominacion a
Centro Nacional de Salud Intercultural (CENSI) dicho cambio fue aprobado a
través de la tercera disposicion complementaria de la Ley 27657 del Ministerio
de Salud. Este organismo dejaba de ser un instituto para ser un centro, lo cual
implicaba la reconfiguracion de todo el equipo y el recorte de recursos
humanos y presupuestales. EI Centro empezé a realizar labores especificas
enfocadas principalmente al trabajo con las plantas medicinales y se organizé

en base a dos direcciones: medicina alternativa y medicina tradicional.
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Cuando se recorto el personal, y el INMETRA (ahora CENSI) empez6 a
formar parte del INS, aquellos que quedaron, tenian una clara
inclinacion hacia la medicina alternativa, no hacia las plantas
medicinales ni a la salud de los pueblos indigenas. Hasta que yo
intervengo, yo soy un académico y habia regresado de hacer mi
doctorado en Europa, me solicitan realizar un diagnéstico del centro
(...) y luego me plantearon la posibilidad de dirigirlo. (Transcripcion
13: Oswaldo Salaverry 2015)

El Dr. Oswaldo Salaverry asumio la direccion del CENSI en el 2004 y
replanteé sus funciones para priorizar el tema intercultural relacionado a las
comunidades indigenas. La Direccibn de Medicina Tradicional empez6 a
dedicarse exclusivamente a la investigacion de plantas medicinales y
sindromes culturales y el area de Medicina Alternativa, a normar y regular el
ejercicio de este tipo de medicina considerando que debia de abstenerse de
seguir promoviéndola. Asi, aunque no fue posible cambiar la estructura formal
del Centro, el nuevo director plante6 que el tema intercultural fuese el tema
prioritario para generar las condiciones de la atencibn minimas para las

comunidades.

Ese mismo afio se realiz6é el segundo Analisis de la Situacion de Pueblos
Indigenas (ASIS) a cargo de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) que
abordo, principalmente, la situacion de los Nati del Alto Camisea, un pueblo
indigena en situacion de contacto inicial. EI primer ASIS fue realizado en el
2002 al pueblo Shibipo Konibo'?, gracias a un convenio firmado entre la DGE y
AIDESEP, en el marco de la estrategia Pera Vida 2010 del Ministerio de Salud.

Estos documentos presentan un panorama muy claro y brindan informacion

12 Durante un periodo de tres meses se realizaron Asambleas en el Alto, Medio y Bajo Ucayali,
donde participaron 77 Comunidades (de un total de 120) con 166 representantes, dirigentes y
autoridades del Pueblo Shipibo — Konibo.
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sobre la realidad que atraviesan los pueblos, pues analizan desde diversas
perspectivas la complejidad del problema salud — enfermedad (DGE 2003).
Ademas, puso en marcha el desarrollo de una metodologia para realizar estos
procesos con la que la Oficina General de Epidemiologia, en palabras de su
director, “buscaba colaborar con la implantacién de la interculturalidad, como

politica de Estado en el &mbito de la salud publica”.

Por otro lado, en el 2003 el MINSA dio un giro importante al presentar el
documento técnico “La Salud Integral Compromiso de Todos: ElI Modelo de
Atencion Integral en Salud (MAIS)”. Este documento se plante6 como el "Marco
conceptual de referencia para definir el conjunto de politicas, componentes,
sistemas, procesos e instrumentos que, operando coherentemente,
garantizarian la atencion a la persona, la familia y la comunidad para satisfacer
sus necesidades, percibidas o no" (MINSA 2003). Lo interesante de la
propuesta radica en que se propuso incorporar el enfoque de desarrollo basado
en derechos, considerando a las personas como el centro y no a la
enfermedad. Se establecio tres tipos de intervenciones: Programas de Atencion
Integral, Lineamientos técnicos para generacion de Comunidades y Entornos

Saludables, y las Estrategias Sanitaria Nacionales (ESN).

Las ESN, fueron creadas bajo Resolucion Ministerial 771 -2004/MINSA,
se institucionalizaron once estrategias con el objetivo de permitir el abordaje,
control, reduccién, erradicacion o prevencion de los dafos/riesgos priorizados.

Estas se organizaron a través de un comité técnico y otro consultivo. Una de
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las once estrategias presentadas fue la Estrategia Nacional Sanitaria para
pueblos Indigenas, se designé como oOrgano responsable de la estrategia al
CENSI cuyo director, Oswaldo Salaverry, se convirti6 en el coordinador
nacional de la estrategia y presidio el comité técnico permanente. La principal
funcion de dicho comité era la elaboracion del Plan de la ESN, asi como la
busqueda de la integracion de las actividades de las direcciones generales y

los organismos publicos en relacion a la salud de los pueblos indigenas.

Esta estrategia fue la Unica que no contd con presupuesto independiente
sino que se encargd al CENSI articular su presupuesto con la ESN. El primer
Plan operativo para cumplir con la ESN fue presentado el 2006 y reformulado
en el 2008 para presentar el “Plan General de la estrategia sanitaria nacional
Salud de los Pueblos Indigenas” para el 2010 — 2012. Sin embargo, este plan
no fue implementado idébneamente y solo se lograron algunas actividades como
la elaboracion de las Normas Técnicas de contacto inicial y el documento sobre
dialogo intercultural. Actualmente la ESN Salud de los Pueblos Indigenas ha
pasado a formar parte de la Direccion de Salud Publica bajo la direccién de

Omar Trujillo, ex director del area de Medicina Tradicional del CENSI.

2.3. Adecuando espacios de salud interculturalmente

En el 2005, se llevé a cabo el primer seminario internacional de Salud
Intercultural en la ciudad de Huamanga con la participacién del Organismo

Andino de Salud Convenio Hipdlito Unanue (ORAS — CONHU). El mismo afio,
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en la XXVI Reunion de Ministros de Salud y Proteccién Social del area Andina
(REMMSA), celebrada en Santiago de Chile, la Ministra de Salud de ese
periodo Pilar Mazzetti Soler expresé su interés al indicar la necesidad de
adoptar medidas para abordar el problema de las brechas de salud entre la
poblacidn no indigena e indigena (Proyecto AMARES S/A). Como resultado de
dicha reunion se acordo la conformacion de la Comision Andina de Salud

Intercultural que funcionaria con el apoyo del ORAS — CONHU.

Los avances de la Comision Andina de Salud se presentaron en el
REMMSA de Bogota al siguiente afio, seflalandose la preocupacion de que la
Salud Intercultural no se encontraba en la agenda de ningun pais o no era
operativizada aun. En dicha reunion se resaltaron los siguientes puntos:

- Existe dispersion normativa y escasa coherencia entre el discurso
politico, el marco legal y su respectiva aplicacion y financiamiento.

- Poca participacion y representatividad de las organizaciones indigenas
en la definicién y ejecucion de politicas.

- Ausencia de informacion desagregada sobre la situacion de salud de los
pueblos indigenas

- Debilidad institucional para definir y ejecutar politicas de salud
intercultural.

- Limitado e inadecuado financiamiento para abordar la problematica de
salud intercultural.

- [Escasa valoracion institucional de los saberes y practicas de los

sistemas indigenas de salud
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- Ausencia o débil presencia de la interculturalidad en salud en la curricula

y planes de estudio en todos los niveles educativos.

Se resume el dificil panorama que enfrentaban los paises respecto a la
aplicacién de una politica de salud intercultural. Se decidié que los ministros
adopten una resoluciébn que los comprometia a tomar medidas para la
adecuacion intercultural. Sin embargo, no se han registrado las implicancias
efectivas que este acuerdo pudo tener en el pais, puesto que para el 2008 la
percepcion de los pueblos indigenas, sobre los servicios de salud, seguia
siendo extremadamente negativa (Salud Sin Limites Pert 2008; Defensoria del

Pueblo 2008)

La respuesta del MINSA a partir del 2005 fue la adecuacion de espacios
y programas. Este fue el caso de la Norma Técnica de atencion de Parto
Vertical con adecuaciéon cultural (NT N233 MINSA/DGSP) promovida por la
Direccion General de Salud Publica en la cual se aceptaba la practica y
permitia el derecho -en muchas regiones amazoénicas- de un parto en posicion
vertical, segun sus costumbres milenarias. De esta manera se esperaba un
aumento en los partos institucionales. En ese mismo afio, la Direccion general
de Promocién de Salud (DGPS) creé la Unidad Técnica Funcional de derechos
humanos, género e interculturalidad. Cuya primera tarea fue la creacion de la
Norma Técnica de salud para la transversalizacion de enfoques de derechos
humanos, equidad de género e interculturalidad. (NT N2638 — 2006/MINSA), la

cual se ha enfocado principalmente a desarrollar los temas de género.
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En una reunién se pregunt6 qué era lo que primaba en esta oficina (en
relacion a la Unidad Técnica Funcional de derechos humanos) y la
encargada de OPS respondi6 que era el tema de género [...]
claramente no se puede esperar mucho de una oficina que replica el
mismo nombre de la oficina en Washington. (Ex miembro del equipo
técnico CENSI)

Ambas direcciones (DGSP y DGPS) trabajaron durante el 2006 en la
elaboracion del modelo para la implementacion de Casas de Espera Materna
aprobada via Resolucion Ministerial N°674 — 2006/MINSA. Esta iniciativa
buscaba mejorar la cifra de partos institucionales puesto que muchas de las
gestantes no acudian a los centros de salud debido a la lejania de los mismos,

por lo cual las Casas de Espera eran espacios en donde las madres podian

hospedarse hasta el dia de su parto.

Esta accion luego fue reforzada con la elaboracion del Documento técnico
“Adecuacion Cultural de la consejeria y orientacion en salud sexual y
reproductiva” a cargo de la DGSP aprobada en el 2008 por RM N°278 —
2008/MINSA que buscaba orientar al personal de salud para el trato con
diversas comunidades, buscando reducir el embarazo adolescente y las
enfermedades de transmision sexual. Adicionalmente a estas Normas Técnica
en el 2007 se elabor6 una Guia Técnica de Atencion de Salud a indigenas en
contacto reciente y en contacto inicial en riesgo de alta morbilidad. (RM n2798 —

2007/MINSA).

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




38

Finalmente, para el 2012 se anuncio la reforma del sector salud. En este
marco se elaboré el documento denominado “Lineamientos y Medidas de
Reforma del Sector Salud”. En el lineamiento 2 se indica que el fortalecimiento
de la atencién primaria de salud “se realizard a partir de un enfoque de
interculturalidad, un componente de adecuacion cultural que reconozca respete
y valore las concepciones de la poblacion sobre la salud y enfermedad, y que
por tanto requeria de personal de salud con competencias, valores vy
habilidades para relacionarse con el otro, aceptando esas diferencias” (MINSA
2013). Sin embargo, como verifica la Defensoria del Pueblo a través de su
informe 169, la reforma de salud no ha considerado una politica integral para la
atencion de la salud de los pueblos indigenas y no ha disefiado los dispositivos

necesarios para que esto suceda.

2.4. Consultando la aprobacion de la Politica de Salud Intercultural

Para el afio 2008, las politicas asumidas por el gobierno de Garcia no
daban sefales de que el tema indigena sea prioritario, todo lo contrario, se
implementaban medidas contradictorias a cualquier tipo de didlogo con dichas
comunidades, como lo fue el paquete de Decretos Legislativos, elaborados en
el marco del TLC, que vulneraban el derecho al territorio de las comunidades.
Ante esta situacion, la Asociacion Interétnica de la Selva Peruana (AIDESEP)
inicié el 9 de agosto del 2008 un paro amazoénico con la participacion de 65

grupos étnicos amazénicos y llegé a contar con un amplio apoyo de la
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poblacidon mestiza amazoénica y de la opinion publica a nivel nacional, en

general, algo inusual en el Peru (Meentzen 2010:29).

Fueron once demandas las que se presentaron por parte de las
comunidades indigenas (SERVINDI 2009) la principal era la derogacion de los
decretos legislativos N°994, N°1020, N°1064, N°1081 y N°1090 por atentar
contra los territorios indigenas, adicionalmente se presentaron otras demandas
como es el caso de la "Creacion de Ministerio de Educacion Intercultural
Bilingle y el Viceministerio de Salud Intercultural’. Estas medidas graficaban
las demandas acumuladas durante muchos afios por la falta de politicas
publicas especificas para los pueblos indigenas del pais. Sobre todo, se
solicitaba volver a contar con una instancia formal de dialogo y consulta con los
pueblos indigenas, asi como con las entidades encargadas especificamente de

aplicar politicas publicas para los pueblos indigenas (Meentzen 2010:30).

En el 2009, los sucesos ocurridos en Bagua®® dieron paso a una ventana
de oportunidad importante para atender los asuntos relacionados a las
poblaciones indigenas. Como bien lo sefiala la comision multipartidaria creada
en el Congreso de la Republica, encargada de estudiar y recomendar la

solucion a la problematica de los pueblos indigenas conformada en el 2010:

¥ Las comunidades indigenas de San Martin, Amazonas, Loreto, consideraron que las
reformas

implementadas por el ejecutivo para la implementacion del TLC atentaban contra sus derechos
de territorialidad por lo cual bloguearon la carretera Fernando Belaunde Terry, exigiendo la
derogatoria de dichos Decretos Legislativos y extendiendo sus acciones por cerca de dos
meses hasta el paro del 05 de junio, fecha en que se produjo el encuentro armado con los
policias, quienes intentaban desalojarlos de la carretera en el distrito de Bagua. Como
consecuencia de este encuentro fallecieron 24 policias y 10 pobladores indigenas, ademas de
las 205 personas que resultaron heridas (Lastra 2010).
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No es sino hasta ahora —después de los sucesos de Bagua- que el
gobierno actual, a través del Grupo Nacional de Coordinacion para el
Desarrollo de los Pueblos Amazénicos, dentro del marco de las mesas
de dialogo del Ejecutivo con los Pueblos Indigenas, ha considerado
actualizar el mencionado Plan de Accién para los asuntos prioritarios
de las Comunidades Nativas. Dicho proceso de actualizacion culminé
en diciembre de 2009 con una serie de acciones propuestas para
mejorar las condiciones de vida de las Comunidades Nativas (Comision
Multipartidaria 2010:6).

En este contexto, dicha comision elaboré el Informe sobre Politicas
Plblicas para los Pueblos Indigenas, el cual este articulado al Plan de
Acciones para los asuntos prioritarios de las Comunidades Nativas. Priorizando
cuatro areas tematicas: 1) Institucionalidad y Representacion; 2) Territorio y

Desarrollo; 3) Educacion Intercultural Bilingie y; 4) Salud Intercultural.

Sefialando para el dltimo punto, lo siguiente:

Sin embargo, actualmente, los recursos humanos para la salud
indigena vienen disminuyendo notoriamente y el personal de salud no
indigena no recibe una formacion profesional con enfoque intercultural
y tiende mas bien a subvalorar las practicas sanitarias y la medicina
tradicional de los Pueblos Indigenas. El Ministerio de Salud requiere
generar una politica intercultural de salud con participacion de las
organizaciones y comunidades indigenas a todo nivel, con
fortalecimiento de su institucionalidad en un Subsistema Intercultural de
Salud, de caracter transversal a los sistemas de salud regional y al
sectorial nacional. (Comisién Multipartidaria 2010:146)

De esta manera, se establecieron seis objetivos: A) Formar, de manera
sistematica, recursos humanos en tecnologias de salud intercultural. B)
Promover la descentralizacion efectiva del Sistema de Salud Publica y de los

recursos comunales de salud publica. C) Disefiar una Politica Nacional de

Salud
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Indigena Intercultural con participacion de las organizaciones indigenas. D)
Soberania, seguridad y autosuficiencia alimentaria de los pueblos indigenas. E)
Priorizar la ampliacion de servicios de salud publica intercultural para mujeres,
nifias y nilos en comunidades de la Amazonia. F) Prevenir y atender las

enfermedades emergentes y reemergentes en zonas rurales de la Amazonia.

Este fue el primer pronunciamiento claro a nivel del ejecutivo en
coordinacion con los pueblos indigenas sobre propuestas de lineamientos de
politicas en salud las cuales instaban a la construccion y definicion de la
Politica Nacional de Salud Intercultural; la priorizacion de la politica en
concordancia con los Objetivos del Milenio y el C169; el fortalecimiento del

CENSI y la articulacion del sistema de salud con todos los sistemas del Estado.

El afio siguiente se realizé la primera reunion multisectorial para la
elaboracion de la PSI dirigida por el CENSI, en paralelo en el 2011 se aprobo la
Ley 29785 que aprobaba el derecho a la consulta previa a los pueblos
indigenas u originarios por lo que la Politica de Salud Intercultural se adapto a
esta nueva normativa y el CENSI propuso su aprobacion a través de dicho
proceso (siendo la primera politica publica discutida en proceso de consulta

previa). La politica esta compuesta por cuatro politicas:

- Primera politica: Derecho a la salud, inclusion social y equidad en los

servicios de salud.
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- Segunda politica: Medicina Tradicional y su articulacion con la Medicina
convencional.

- Tercera politica: Recursos Humanos en salud intercultural.

- Cuarta politica: Identidad cultural y participacion de los pueblos.

La etapa de informacion se realiz6 entre noviembre del 2013 y abril de
2014 consistio en la realizacion de cuatro talleres macro regionales y conté con
la participaciéon de un total de 531 personas. Posteriormente, el proceso entro a
una etapa de evaluacién interna en la cual cada organizacion entregd sus
propuestas de politica para luego ser discutidos en la etapa de dialogo

(Defensoria del Pueblo 2015).

Adicionalmente, en el 2013 la Direccibn General de Epidemiologia
presento el documento “Aportes metodoldgicos para la elaboracion del analisis
de situacion de salud de los pueblos indigenas de la Amazonia peruana”, una
herramienta analitica para dar cuenta de las particularidades culturales con las
gue se percibe la salud y la enfermedad, sus condicionantes especificos y la
respuesta sociocultural que recibe la problematica. A través de esta guia
especifica de consulta a los pueblos indigenas amazoénicos se busca conocer
la situacion de salud tal como es percibida por sus propios miembros. Tiene
como objetivo “facilitar el trabajo de consulta de las DIRESAS vy las redes de
salud locales y que sirva para iniciar una nueva politica de salud intercultural”
(DGE 2013). Lamentablemente segun lo que sefiala el CENSI, este documento
fue desarrollado sin coordinacion con ellos y sin un proceso de participacion

real de las comunidades indigenas.
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Como se ha observado la Politica de Salud presenta tres caracteristicas
principales: no se ha definido una vision conjunta del sector (es decir, pese a
que existen evidencias de lineamientos que instan a la adopcion del enfoque
intercultural, no existe un dispositivo aspiracional claro); el ente rector es débil
en la direccion de los procesos relacionados a esta politica y carece de
recursos financieros y recursos humanos calificados. Existen algunas
actividades dirigidas por el CENSI, pero todas las demas actividades se han
disefiado independientemente por la DGSP, la DGPS y la DGE, como se puede
observar en el grafico 1. Finalmente, en base a lo descrito anteriormente se
puede evidenciar, la poca articulacion entre las direcciones, no existen
procesos realizados en conjunto en el sector y mucho menos iniciativas
intersectoriales o evidencia de coordinacion intergubernamental, todo ello en un
contexto, ya sefalado, en el cual no existe una politica general nacional para
pueblos indigenas y se evidencia la débil capacidad de generar espacios de

participacion para los mismos.
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CAPITULO Il

Andlisis de los factores que influyeron en el disefio de la Politica de Salud
Intercultural

¢Una palabra en Aymara que significa salud? No sé, nunca me he puesto a pensar. Me parece
que puede ser “Suma Jakafa” (“Buena Vida") porque si tenemos (...) si estamos sanos, sin
enfermedades (... ) entonces es una buena vida podemos trabajar, podemos hacer producir,
podemos tener a nuestra familia, es decir, podemos tener hijos o hijas. También podemos ser
autoridades de la comunidad. Porque nuestro cuerpo trabaja bien nada nos hace mal, es decir
comemos de todo lo que nos alimenta, adquirimos fuerza (...) nuestros hijos crecen”

(Emo Cuaquira, Pelechuco, frontera Peru — Bolivia, 1990, citado por Velasco 2010: 78)

3.1. Analizando el disefio de la politica de salud intercultural en el Peru

La narracion presentada en el capitulo anterior permite visibilizar la
existencia de una politica de Salud Intercultural, segun la definicion que se ha
presentado en la seccion inicial. Es una politica que ademas ha incorporado,
aunque de manera deficiente, elementos del enfoque intercultural. En este
sentido, para identificar de manera mas concisa los elementos que han influido
en su formulacién sera necesario realizar un analisis de la etapa de disefio de

la politica.
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3.1.1. El proceso de disefio de la politicay los actores involucrados

Los procesos si importan. El proceso por el cual se discuten, aprueban
y aplican las politicas (el proceso de formulacién de politicas) tiene
repercusiones importantes sobre la calidad de éstas, incluida la
capacidad de los paises de crear un entorno estable de politicas,
modificar las politicas cuando hace falta, aplicar y hacer cumplir
politicas de manera eficaz, y asegurar que las politicas persigan el
interés general. (Stein y Tomassi 2006)

La etapa de formulacién de politica o disefio de politica es muy relevante,

como lo sefalan Stein y Tomassi, esta etapa puede definir el rumbo que

asumira la politica y la calidad de la misma. Como se explicé en el capitulo uno,

comprende de manera general tres momentos: la definicion de la vision, la

seleccion de alternativas, y la asignacion de recursos y definicion de planes

operativos. Estos momentos, como ocurre en todo el ciclo de politicas, no

suceden de manera lineal, sino que suceden de forma paralela e incremental

involucrando

diversos actores en el proceso. Es como lo sefialan los autores un

proceso dinamico.

El proceso de formulacion de politicas es un juego dindmico entre
actores que interactian en lo que podrian llamarse escenarios. Los
principales participantes en el proceso politico cubren una amplia
gama, desde protagonistas con papeles y funciones asignados
constitucionalmente hasta actores de reparto cuya participacion es
menos definida y mas fluida, aunque no dejan de ser muy influyentes.
(Stein y Tomassi 2006:400)

Entonces, el rol que los actores cumplen en el proceso es fundamental

para moldear y dar forma a la politica. Algunos tienen la responsabilidad directa

de la formulacion de politica, como es el caso del CENSI para el caso de la

politica de salud intercultural; y otros participan del proceso de manera
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importante, aunque no tengan un rol formal. En el andlisis de actores también
es necesario considerar la relaciéon entre ellos. Sobre ello Medellin (2004)
sefala lo siguiente:
La estructuracion de las politicas debe ser comprendida como el
producto de un intenso proceso politico a través del cual emergen y
toman forma los proyectos e intereses de agentes (individuos),
agencias (instituciones) y discursos (sintesis de la interaccién entre
agentes y agencias) en pugna por imponer un determinado proyecto de

direccioén politica y de direccién ideoldgica sobre la sociedad y el estado
gue son gobernados. (pp. 28).

En el desarrollo de los tres momentos de la formulacion de politicas, es
que ocurren las interacciones complejas que Medellin sefiala. Es decir, el
proceso de formulacion de politica se produce en un contexto definido por la
interaccion de diversos actores, en momentos diferentes y con intereses
distintos. Este contexto influird en la capacidad para definir una vision clara
sobre la politica, el adecuado y eficiente proceso de seleccion de alternativas
de la politica y la decision sobre la definicion de planes y asignacion de

recursos.

Para el caso de la politica analizada, los actores principales en este
proceso son el Ministerio de Salud (MINSA), a través de la alta direccion, el
CENSI y otras tres direcciones generales: DGSP, DGPS y DGE. Por otro lado,
el Gobierno Nacional también cumple un rol especifico en el proceso, a través
de las comisiones que se han convocado desde la PCM, las cuales han

definido las prioridades en cada sector, y de la regulacion sobre la interaccion
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con las comunidades indigenas como es el caso de la Ley de Consulta Previa.
Finalmente, el otro actor del proceso es la poblacion indigena, como se ha
explicado en el primer capitulo, la participacion indigena, en todo el proceso de

formulacion de politica, es necesaria e imprescindible.

Estos actores cumplieron roles especificos en cada etapa de la
formulacion de politicas. Como se observa en el grafico 2 el Gobierno Nacional,
los pueblos indigenas y el MINSA, participan en la definicion de la vision de la
politica sectorial, la cual claramente se ve influenciada por la relacion que el
Gobierno Central posee con los pueblos indigenas. Como se explicé en el
capitulo 2, la instauracion de “La Comision Especial Multisectorial para las
comunidades nativas” convocada por la PCM, establecio a nivel del Estado, la
importancia de abordar la problematica indigena, en esta comision se incluyo el

tema de la salud intercultural.

Este proceso se inicié por iniciativa de las comunidades indigenas y su
participaron fue vital para la definicion de prioridades de politica a nivel
nacional. Lamentablemente estas politicas no han tenido un seguimiento
concreto que permita viabilizarlas, sin embargo, permitié la aprobacion del DS
15-2001-PCM que sefalaba los asuntos prioritarios que la Comision de
Pueblos Indigenas debia de abordar. Entre ellos “Construir un sistema
intercultural de salud y ampliar la cobertura de salud publica entre las

Comunidades Nativas” lo cual ha servido como respaldo de las actividades en

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




50

esta linea, ejemplo de ello es la creacion de la Estrategia Nacional Salud de

Pueblos Indigenas.

Gréafico 2 Actores involucrados en el proceso de formulacion de la
politica de Salud Intercultural.

Gobierno
Nacional

1. Definicion de la
vision

]

Ministerio de gy 3. Definicién del ~plan )
Salud Y asignacion de recursos opera[‘ivo PuebIOS ,nd'genas

[ Otras direcciones }

Fuente: elaboracion propia

Respecto a la definicion de la vision en el sector el analisis de los
principales dispositivos aspiracionales, que comprenden la politica de salud en
la dltima década se evidencia una carencia del abordaje del tema intercultural,
como se observa en el cuadro 6. En la mayoria de dispositivos, la
interculturalidad es considerada un principio 0 un enfoque que debe ser
transversal; sin embargo, a medida que se desarrollan los lineamientos y
objetivos, ya no existe mencion al tema intercultural ni algin otro relacionado a

este. Lo mas preocupante es que, excepto en los dos documentos relativos al

Tesis publicada con autorizacion del autor

No olvide citar esta tesis




51

MAIS, ninguno sefala las diferentes cosmovisiones 0 mencionada la realidad

cultural como un elemento al que la politica de salud debe de prestar atencién.
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Cuadro 6 Incorporacion del enfoque intercultural en los principales dispositivos aspiracionales del sector

Metas

Politicas de
Obligatorio
Cumplimiento

Plan Nacional
Concertado de
Salud

Acuerdo de
Partidos
Politicos en
Salud

Afo de Diagndstico Lineamientos de Objetivos generales y publicacion Situacional Vision, misidn y principios politica especificos

2007

2007

2005

Pese a que el
diagndstico presentado
buscaba hacer un
balance general sobre
la situacion del pais en
su totalidad llama la
atencion que no exista
referencia al estado de
la salud de las
comunidades
indigenas.
Incluso se menciona
una seccion sobre
determinantes de salud
en dénde la cultura no
ha sido incluida.
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“En el afio 2020 los habitantes
del Perl gozaran de salud
plena, fisica, mental y social,
como consecuencia de una
Optima respuesta del Estado,
basada en los principios de
universalidad, equidad,
solidaridad, de un enfoque de
derecho a la salud e
interculturalidad, y de una

activa participacién ciudadana”

En los enfoques si se ha
considerado el elemento de la
interculturalidad.

Relacionados a los Objetivos de
Desarrollo del Milenio

Establece 12 politicas
nacionales de
obligatorio
cumplimiento entre
ellas la niumero 4 hace
referencia a los
pueblos andinos,
amazonicos,
afroperuanos y
asiaticoperuanos.

De los once
lineamientos
presentados solo el
lineamiento cinco
“Mejoramiento
progresivo del acceso a
los servicios de salud
de calidad” hace
referencia al criterio de
interculturalidad y la
vulnerabilidad de la
poblacién por su origen
étnico.

Los objetivos estan
relacionados
principalmente a las
acciones de
articulacion y
coordinacion por parte
de los ministerios.

El documento presenta
dos tipos de objetivos:
sanitarios y del sistema
de salud. El primero
referido a las
enfermedades y el
segundo al
financiamiento, rrhh,
participacion
ciudadana, etc.
Ninguno de ellos
relacionados a la
interculturalidad

Se establecieron ocho
compromisos
priorizando salud
infantil y salud materna
con énfasis en las
zonas vulnerables. Sin
embargo, no se realiza

Algunas de las
estrategias hacen
mencion a la
necesidad del trabajo
enfocado en
poblaciones
dispersas y
vulnerables; sin
embargo no realizan
mencion a la
interculturalidad como
herramienta que
pueda dar soporte a
su trabajo




Se realiza una breve

Se hace referencia a la vision del
Ministerio de Salud,
establecida en la Ley del

ninguna referencia al
enfoque de
interculturalidad.

No hay referencia al
elemento intercultural.
En el objetivo seis
“Mejorar la calidad del

Plan o Ministerio de Salud, la cual
Estratégico 2008 cuwfrgﬁlggrr?:)%g?:;r:%e sostieng la impprtancia de que Sin referencia al sgrvicio de salud” se )
Institucional ACCeS0 A la politica nacional de salud elemento intercultural se_r;alal Iadnecgs[dad_(,je
2008 — 2011 medicamentos “recoja e integre los aportes de Z\r/: S.':lsae alslgr::nc:;\nd?gilgrr:
' la medicina tradicional y de las <
diversas manifestaciones economica 2l
culturales de la poblacion” usuarios
Ninguno de los seis
Visién compartida establecida en objetivos del Plan
el Plan Nacional Concertado de estan relacionados al
Salud. Respecto a los o enfoque intercultural
principios rectores se menciona De los objetivos y directamente, sin
la universalidad, solidaridad, prioridades embargo se podria
inclusién social, equidad, entre presentadas solo existe deducir que los
. otros, pero no se considera la una mencion a la objetivos que hacen
0 gt el gL interculturalidad. Es en la Ninguno de los 11 . necesidadde menci6n a poblacion
Plan menci6n a la situacién  seccion de Enfoques que se lineamientos hace Fortalecer la estrategia vulnerable o de
Estratégico 2012 de salud de los pueblos  .,nidera la Interculturalidad e e W de atencion itinerante extrema pobreza
WL MEERTES @ & con el objetivo de “Adecuar las  elemento relacionado al : L5 L5 IS podrian requerir un
2012 — 2016 elemento cultural como dispersa” pero no se enfoque intercultural

una variable relevante.

condiciones contempladas en el
derecho a la salud a las
expectativas de los usuarios,
considerando el respeto a las
creencias locales e

incorporando sus costumbres a

la atencion y prevencién de la
salud”

enfoque intercultural. desarrolla ni se explica

la vinculacién que tiene

con las comunidades
indigenas y con el

enfoque intercultural.

por las zonas en
doénde se encuentran
estas poblaciones;
sin embargo, ninguna
de las estrategias
para lograr el objetivo
considera la
interculturalidad como
herramienta.

Fuente: elaboracion propia
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Este contexto explicaria porque las diversas actividades que componen la
politica son tan poco coherentes entre si. Se trata de una politica que identifica
el enfoque intercultural como algo necesario pero que tiene dificultades para
evidenciar la presencia de dicho enfoque en las acciones mas concretas de
politica. Adicionalmente, no se plantea ningun tipo de meta que permita un

monitoreo o0 una evaluacidon mas permanente sobre el tema.

Por otro lado, respecto al segundo y tercer punto del proceso de disefio:
la definicidn de alternativas, la asignacion de recursos y la definicion del plan
operativo ha sido principalmente responsabilidad del MINSA y sus
dependencias, sin participacion concreta de las comunidades pese a que ellas
debian de estar presentes en todo el proceso como se ha explicado en el

capitulo 1.

Los documentos que sustentan este proceso son los planes de trabajo de
la Estrategia Sanitaria Nacional Salud de Pueblos Indigenas. Desde su
creacion en el 2004 se han elaborado dos Planes generales, en el 2006 y en el
2010. Los cuales han mostrado, el andlisis situacional, las principales lineas de
trabajo y las metas segun los objetivos. Si bien a nivel de diagndéstico podrian
ser documentos interesantes, la principal deficiencia que presentan es la
generalidad de las afirmaciones en Matriz Operativa: se presentan los
resultados deseables, pero no se establecen niveles de responsabilidad,
periodo de tiempo para el cumplimiento o un conjunto de requisitos o tareas

minimas para lograrlo.
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Es decir, los planes no presentan una ruta que permitiria la efectiva
consecucion de los objetivos propuestos. Es posible preguntarse qué factores
influyeron en que la politica se desarrolle de esta manera en especifico ¢qué
ocurrio para que el proceso de disefio no cumpla con los elementos
necesarios? Si bien ningun proceso de elaboracion de politica es perfecto, los
elementos que influyen en su desarrollo son diferentes en cada situacion y
caso especifico. En este caso se han identificado tres factores especificos
relacionados al proceso descrito que permiten comprender de manera mas

cercana e integral lo ocurrido en el pais.

3.1.2. Vision sistémica del disefio de la politica de Salud Intercultural en
el caso peruano

De manera General se puede hablar de tres niveles de andlisis en el
proceso de disefio como se puede observar en el grafico 3. El primero implica
el nivel decisional, es decir, la definicion de enfoques, seleccién de alternativas,
priorizacion de opciones, entre otros. El actor principal es el decisor de politicas
(en este caso el MINSA y el CENSI) es quien definira qué alternativa asumira la
institucion y cudl sera la vision que se priorizara, segun lo que evalie como
conveniente. En este nivel, lo que denominaremos como “la fuerza de las
ideas” cumple un rol fundamental puesto que definird el lugar que ocupa la
cultura, lo que se entiende por interculturalidad y cobmo se puede aterrizar el

concepto en acciones especificas en el sector salud.
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Grafico 3 Vision sistémica del disefo de la Politica de Salud Intercultural

A. La fuerza t ) h ( L.
de las ideas Gobierno B. Limitaciones en la
Nacional participacion
AN
1. Definicion de la
vision
P
CENSI ’j
Ministerio de 2 A.'“’"?.“"‘;S* decision 3. Definicién del plan i
Safud y asignacion de recursos operativo Pueb'os lnd'genas

.&_‘_.( Otras direcciones ]__/

Fuente: elaboracion propia

c. Limitaciones en diserio
institucional

El siguiente nivel de analisis esta relacionado con el contexto en el cual
estas decisiones son tomadas. Existe un marco referencial que delimitara, en la
mayoria de casos, el rumbo que puede tomar la politica. Entendemos por
contexto el espacio institucional en el que se pueden cumplir las funciones del
disefio de la politica. Es decir, pese a que a nivel normativo se le otorgue rol de
coordinador y rector a una entidad, como fue el caso del CENSI, esta funcion
no podra llevarse a cabo si no tiene el nivel jerarquico necesario y los recursos
requeridos. Incluso, es pertinente preguntarse si la interculturalidad en salud
deberia abordarse de esta manera, bajo el mismo marco de gestion que el
resto se politicas. Segun la informacion recogida en las entrevistas a los
gestores publicos **, la implementacién de esta politica, por su caracter
particular, enfrenta dificultades para reportar "resultados” bajo los mismos

estandares que el sistema estatal solicita. La escasez de recursos para hacer

1 Revisar anexo 1
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efectivas sus tareas y el disefio institucional que no permite un nivel de
coordinacion real ha influidlo de manera sustancial en la seleccién de

alternativas y en la definicion del plan operativo.

Finalmente, un tercer nivel de analisis, muy relevante para esta politica,
es el nivel de participacion que debe existir de manera transversal al ciclo de la
politica, desde la etapa de la definicion de la vision hasta la evaluacion. Es
responsabilidad de las entidades del Estado generar los espacios necesarios
para propiciar el didlogo y construccion conjunta de la politica como lo sostiene
el Convenio 169. La limitacion en la participacion impide que la politica se
construya con alternativas reales y que respondan al problema publico que

puedan ser aplicadas en las comunidades afectadas.

3.2. Factores relacionados al disefio de la Politica de Salud
Intercultural

3.2.1. La fuerza de las ideas: modelo de atencién en salud y reformas
neoliberales

A inicios de los afios 70, surgieron diversas reformas en el sector salud a
nivel mundial. EI modelo biomédico y las formas verticales de abordar la
enfermedad empezaron a ser cuestionados (Cueto 2006:34). En 1975, la OMS
y UNICEF presentaron un informe denominado “Distintos medios de atender

las necesidades fundamentales de salud en los paises en desarrollo™®. Como

5 V. Djukanovic y E.P. Mach Alternative Approaches to Meeting Basic Health Needs of Populations in
Developing Countries.
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lo explica Cueto (2006), este informe subrayo la influencia de la “pobreza,
miseria e ignorancia” como causas de las enfermedades, criticando el supuesto
de que el modelo médico occidental basado en médicos y hospitales iba a

solucionar los problemas de salud.

Asi, se puso en debate la importancia de enfoques alternativos en los
servicios de salud y la OMS apoyo¢ la creacion de los “Programas Nacionales
de Atencion Primaria en Salud (APS)” que fueron el eje de la Asamblea
Mundial de la OMS de 1976. En esa misma linea el objetivo “Salud para todos
para el afio 2000” fue reforzado dos afios después en la “Declaracion de Alma -
Ata” de la Conferencia Internacional sobre la Atencion Primaria en Salud en

Alma — Ata'®,

La declaracion contdé con 24 recomendaciones. El modelo aprobado en
Alma Ata se basé en principios de solidaridad y universalidad en el acceso a
los servicios de salud. Se critico el “elitismo” médico, que orientaba campafias
de arriba hacia abajo, se sugirio el trabajo en conjunto con curanderos y
parteras, asi como la promocioén de los servicios de atencion primaria y de
prevencion, acompafnado del elemento de participacion en salud (lo que mas
tarde seria conocido como democratizacion en salud) presentando el trabajo en
salud como parte fundamental de la mejora de condiciones sociales y

econdémicas y no como una intervencion aislada (Homedes y Ugalde 2005;

® Alma — Ata era la capital de Kazajstan en la URSS. Es posible destacar la participacion de
David Tejada de Rivero que en ese entonces era sub director de la OMS y posteriormente
seria Ministro de Salud en la gestién de Alan Garcia.
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Cueto 2006; Bermejo 2002). Posteriormente se aprobd el documento Progress
toward “Health for All by Year 2000” con recomendaciones a los gobiernos para
generar compromiso a favor de la APS. Asi se instala en el plano internacional

una nueva corriente de la salud.

En el Pera se constituyé la Comision Nacional de Atencion Primaria en
1981, la APS se interpreté como una estrategia nueva, que requeria el acceso
de todos a un cuidado permanente de la salud: una reduccion de las
diferencias entre los distintos grupos de la poblacion en cuanto a la asignacion
de recursos para enfrentar los problemas de salud y en cuanto a las formas de
atencion que estas recibieron (Bermejo 2002: 62). Sin embargo, no se lograron
consolidar los esfuerzos hasta 1985 cuando David Tejada de Rivero, asumio el
cargo de ministro, con la experiencia que tenia en OMS vy la organizacion de
Alma — Ata, reafirmé el énfasis en la APS. Se aprobd en ese afio la ley
organica del sector salud y se establecieron la Unidades Territoriales de Salud
(UTES), reorganizando todo el sistema. No obstante, los esfuerzos en el marco
de la APS fueron opacados por la crisis econdémica y politica que enfrento el

gobierno de Garcia (Ewig 2012:73).

De manera paralela, a nivel internacional, la respuesta a la APS fue la
Atencion Primaria Selectiva en Salud (APSS), la cual proponia un paquete de
intervenciones técnicas de bajo costo que servirian para combatir problemas
especificos de enfermedades plasmadas en cuatro intervenciones: monitoreo

del crecimiento, técnicas de rehidratacion oral, promocion de la lactancia
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materna e inmunizaciones (GOBI por sus siglas en inglés). Este nuevo enfoque
fue apoyado por UNICEF, generandose un amplio debate sobre ambos
enfoques. Por un lado, se criticaba que la APSS no se dirigia a las causas
sociales de la enfermedad y era el regreso a los programas verticales y por otro
se criticaba a la APS por ser idealista y no tener claro en financiamiento para
sus propuestas (Cueto 2006: 48). Asi, la mayoria de agencias internacionales
se interesaron en programas técnicos de corto plazo con presupuestos claros
antes que programas de salud de una duracion de varios afos (Rifkin, Muller y

Bichmann 1988, citados por Cueto 2006:54)*’

La implementacion de la APS sufria criticas internacionales y evidenciaba
la falta de compromiso politico real. Esta situacion se agravo por la crisis
econdémica que los paises tuvieron que enfrentar en los 80 y 90, la cual generd
la reduccion de gasto en varios paises. Asi tanto la orientacién biomédica de la
atencion sanitaria como la crisis econémica que empezd poco tiempo después
limit6 la iniciativa de la APS (Homedes y Ugalde 2005:210). Se dio un nuevo
viraje en el financiamiento a los programas de salud, los programas de ajuste
estructural del Fondo Monetario Internacional (FMI), que implicaba el recorte de
gastos en sectores sociales, y el Consenso de Washington consolidaron la
expansion de una politica econdémica liberal, incidiendo en la mercantilizacion

de la salud como producto (Medicus Mundi 2013:20; Homedes y Ugalde 2005).

" Sobre el debate de la APS y APSS revisar: Cueto y Zamora. “Origenes de la Atencién
Primaria de Salud y la Atencién Primaria de Selectiva de Salud” en Historia, Salud y
Globalizacion (2006).
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El Pert no fue la excepcion a este proceso y empez6 a concentrar las
acciones de salud en opciones de focalizacion, privatizacion y
descentralizacion orientadas al mercado (Ewig 2012:97). Si bien la primera ola
de neoliberalismo no presto atencién a politicas sociales, excepto por la
reduccion del financiamiento por parte del Estado, a partir de los 90, la
incorporacion del concepto del “capital humano” justifico la incursion de las
politicas neoliberales en la reduccion de la pobreza y las politicas de salud.
Este concepto implica que “los seres humanos son un medio para alcanzar
mayores niveles de rendimiento o crecimiento” (Aslanbeigui y Summerfield

2001:7).

En 1993, con la publicacion del informe “Sobre desarrollo mundial: invertir
en salud” el Banco Mundial se perfil6 como un actor principal en la politica de
salud a través de los préstamos que empezaron a elevarse. Esta situacion fue
acompafada por el accionar del BID que también empezé a invertir en reforma
de salud con el objetivo de “promover la eficiencia, la equidad y la calidad,
especialmente a través de la reorganizacion de la gestion” (Ewig 2012:102).
Asi, la agenda que se marcé tuvo como centro la privatizacion de los servicios,
la descentralizacion, la separacion de las funciones de financiacion y provision,
y la universalizacién del acceso a un paquete de servicios minimos*® que cada
pais debia definir de acuerdo con sus recursos y estudios de eficiencia en

funcién de los costos.

8 El paquete de servicios minimos o basicos en el Perii estuvo definido por salud infantil,
planificacién familiar, salud de las mujeres y salud de las gestantes principalmente.
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Adicionalmente, se empez0 a implementar diversos proyectos con apoyo
externo como es el caso de “Proyecto 2000”, financiado por USAID, que trabajo
la atencidn materno infantil con el objetivo de mejorar la calidad de los
servicios; el “Proyecto de Salud y Nutricibn Basica” financiado por el Banco
Mundial y el “Programa de Fortalecimiento de los Servicios Basicos de Salud”
para promover la reforma en el sector fueron financiado por el BID y la
Cooperacion Econémica
Ultramar. Estos fueron los programas que sentaron las bases del modelo de

Salud peruano de inicios del 2000.

En respuesta, Naciones Unidas priorizé los derechos humanos a traves
del paradigma del desarrollo humano (Ewig 2012:98). Este paradigma se
apoyo en el resurgimiento de las criticas al modelo neoliberal. Como resultado
de la nueva corriente de derechos se plantea un resurgimiento de la APS. En el
Perd, en el 2002, el nuevo ministro Fernando Carbone, que habia formado
parte de la ONG Medicus Mundi de Espafia (organizacion que apoyo desde
sus inicios la APS en Alma Ata) presentaba un nuevo enfoque para abordar la
salud publica:

Lo que ha habido en el pais es un sistema hegemonico, de caracter
biologicista y excesivamente hospitalario, y una medicacién bérbara y
ha fragmentado al ser humano y no lo ha mirado de manera holistica.
Este sistema ha fracasado. La medicina fuera de lo occidental tiene

otra forma de mirar. Ninguna de las dos es perfecta, cada una tiene su
propio cédigo y sistema (Transcripcion 5: Fernando Carbone).
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Se retomO este enfoque y se elaboro el Modelo de Atencion Integral
Basado (MAIS), modelo elaborado como respuesta a la mercantilizacion de la
salud. Ademds, criticaba las consecuencias de la aplicacion del criterio
biomédico predominante en un contexto pluricultural que representaba una
traba para la aplicacion de la pertinencia intercultural y restringia el derecho a
la salud de grupos especificos (Medicus Mundi 2013). Sin embargo, a la salida
del ministro, el modelo no se continud, se priorizaron las estrategias Sanitarias
en Salud, que, pese a que tenian su origen en el MAIS, sus lineamientos
principales se distorsionaron y se retorn6 al modelo vertical. En la Estrategia de
Salud Para los Pueblos Indigenas el modelo original proponia la
interculturalidad como un enfoque y su implementacién de manera transversal
y coordinada con otros sectores; sin embargo, las acciones que empezaron a
desarrollarse no evidenciaron la intencidon inicial, sino que termind por
instalarse la vision que entiende la salud de manera fragmentada como lo
sefiala Fernando Carbone.

Las estrategias fragmentan la idea de lo intercultural (...) Estos no
fueron los pasos que quisieron dar en el 2003, luego se desnaturalizd
por razones politicas (...) pensar que vas a solucionar las
enfermedades de manera vertical es un error, estas estrategias
complican terriblemente el primer nivel no solo a nivel de informacion
(mas de 90 formatos de informacion) sino también a nivel de
presupuestos con una falsa premisa que su presupuesto es solo para lo

gue haces ... no puedes atender a las personas de manera
fragmentada (Transcripcion 5: Fernando carbone)

La Organizacion Panamericana de la Salud, por su parte, retomé el
modelo presentando en el 2005 “La Atencion Primaria en Salud Renovada”

brinddndole importancia a los determinantes de salud y al mismo tiempo
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promoviendo un esquema eficiente. En este modelo los enfoques de
interculturalidad, género y derechos humanos se presentan como necesarios
para lograr la eficiencia de las intervenciones en salud. En base a esta nueva
propuesta se elabora el documento presentado en el 2011, a través de la RM
464-2011/MINSA “Modelo de Atencion Integral Basado en Familia y
Comunidad” (MAIS — BFC), modelo que considera la importancia de los
determinantes de salud y establece como enfoques el género, la

interculturalidad, los derechos humanos y la territorialidad.

El proceso descrito es vital para el analisis de la politica de Salud
Intercultural desarrollada a partir del 2002. La influencia sobre el proceso de
disefio de la politica se visibiliza de dos maneras: la primera esta relacionada a
la relevancia del tema intercultural y la segunda, a la manera en la cual el
Estado evalia o determina la eficacia de una politica. En ambos casos la

decision se ve influenciada por el rol de las ideas.

Como lo sefnala Fischer y Forester (1992:2) refiriéndose al trabajo de
Majone y el de Deborah Stone, las ideas toman un rol central en el analisis del
proceso de las politicas “la politica publica se construye a través del lenguaje”
es una lucha constante para definir y clasificar problemas; las definiciones de
ideas guian las formas en que los actores generan significados que motivan su
actuacion. Esta es una “reivindicacion del papel que juega lo que las personas

piensan, creen y saben, y como lo expresan, frente a la mera consideracion de
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lo que hacen siguiendo su propio interés econémico y/o de poder” (Martindn

2005:106).

En la politica estudiada, la manera en la que las diversas acciones de la
politica plantean abordar la interculturalidad no es muy clara, para los decisores
de politica, en su mayoria médicos, no es claro que la interculturalidad sea un
eje que se deba de abordar desde el sector. Por lo tanto, si el sector (que se
influencia por la politica nacional) no tiene claro el enfoque o el tipo de politica
orientada a la poblacién indigena, los gestores publicos se veran obligados a
asumir la postura con la que mas se sientan familiarizados. Este analisis los
puede llevar a inclinarse a alguno de los modelos que se han presentado lineas
arriba, abordando la interculturalidad segun la formacion que recibieron y segun
como perciben y entienden la salud, la enfermedad y la cosmovision de las

comunidades indigenas.

Se genera y se acepta, de esta manera, la tensa coexistencia y rivalidad
entre aquellos que abogaban por programas verticales orientados hacia la
enfermedad y aquellos que lo hacen por los programas orientados a la
comunidad (Cueto 2006:56) aun cuando se decida a nivel discursivo optar por
uno de ellos. Adicionalmente a esta situacion de inestabilidad, los gestores
publicos también se ven presionados con la responsabilidad de traducir las
acciones realizadas en un marco intercultural al sistema de evaluacion que

persiste en el Estado.
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Este sistema esta compuesto por ideas sobre la eficiencia, los
resultados inmediatos y la priorizacion de temas en base a metas especificas,
por lo general relacionadas a los indicadores de las agencias de cooperacion y
fondos internacionales que primaron en la época de la crisis en los afos 90.
Estas ideas se han instaurado en el accionar diario del Gobierno, si bien hoy en
dia existen nuevos paradigmas sobre la administracion publica, como la
Gobernanza® que admite una Estado pluralista y una sociedad basada en
ciudadanos, con interacciones de tipo colaboracion Estado — Ciudadano y
considerando para la evaluacion de politicas todo el proceso de formulacion de
la misma (ONU 2005, 7); aun la mayoria de las politicas son evaluadas bajo el
mismo modelo de la administracién publica de décadas atras en el cual prima
la obediencia a las reglas, la eficiencia y consecucion de resultados en donde

los ciudadanos son asumidos como clientes (Osborne 2006:383).

Esta situacion se puede trasladar al caso estudiado pues se ha generado
un contexto complejo para el decisor de politicas que se enfrenta a la etapa de
disefio con dificultad para abordar un tema -con el cual no esta familiarizado-
como es la interculturalidad y la necesidad de traducirla a metas medibles a
través de indicadores numéricos que pueden evidenciar “el avance”. Asi, el
proceso de definicidon de la vision y seleccion del enfoque se realizara con

muchas dificultades.

9 Revisar Garcia Seminario (2007) “La nueva gestion publica: evolucién y tendencia” y Sum
Kim (2007) “Desafios a la capacidad del piblica en la era de una administracion publica en
evolucién y reforma del gobierno”
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Como ya se ha explicado, la interculturalidad en si misma es un concepto
muy dificil de aterrizar y lo sera mucho mas cuando, por ejemplo, el sistema
bajo el cual se desea implementar es un sistema que prioriza la ejecucion
presupuestal como evidencia de la consecucion de metas. Se busca traducir la
interculturalidad a acciones que brinden resultados a corto plazo que suelen
brindar mayor rédito politico, o cual genera que las acciones se alejen de las

propuestas iniciales de este enfoque.

En el caso de la ESN Salud de los pueblos indigenas, como ya se explico,
no contd con presupuesto directo y se designd la responsabilidad de su
implementacion al CENSI quienes desarrollaron planes anuales, los cuales
fueron practicamente imposibles de cumplir, pues implicaban estrategias de
desplazamiento, coordinacion con Pueblos Indigenas, validacion, entre otros
que requerian claridad en las estrategias. Tampoco se logré establecer la
importancia del tema al interior del sector por lo que no se logré el apoyo y
respuesta de las diversas areas del Ministerio. Los resultados fueron escasos,
lo cual generd problemas para la continuacion del trabajo.

Necesitabamos hacer visible nuestro trabajo, si no logramos hacernos
visibles no se sobrevive. (Transcripcion 10: Omar Truijillo)

Para el 2011, estuvieron a punto de eliminar la estrategia de pueblos
indigenas. Los demés coordinadores de estrategias sustentaban sus
estrategias técnicas, politica y econdmicamente, en nuestro caso no
estaba tan claro. (Transcripciéon 1: Ex miembro del equipo técnico
del CENSI)
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Esta situacion también es resaltada por la misma institucion en el
diagnéstico que se elabora en el “Plan General de la Estrategia Sanitaria
Nacional Salud de los Pueblos Indigenas 2009-2012” del avance de la ESN
hasta el 2008. Una de las dificultades que se sefiala es la siguiente:

Siendo la interculturalidad un proceso de construccién social,
una de las grandes dificultades en su implementacion es la
exigencia, por parte de las instancias decisoras, de tangibles o
externalizaciones exéticas para su valoracion como una politica
relevante del sector. (CENSI 2008:19)

La incapacidad de demostrar la importancia de su labor a través de
resultados en el mismo lenguaje que las demas estrategias para obtener mayor
presupuesto, por ejemplo, y la poca comprension del tema en el sector, generd
gue aun cuando el Estado asume este enfoque a nivel discursivo, no se

produzcan las condiciones necesarias para implementar acciones que

realmente generen algun tipo de impacto a largo plazo.

A manera de resumen, el grafico 4 explica la influencia de lo que se ha
denominado “ideas orientadoras” en los actores del proceso de disefio de la
politica. A nivel del Gobierno Nacional, los rezagos del modelo neoliberal han
influenciado el desarrollo de practicas que priorizan un sistema de gestion
basado en la eficiencia econdmica, en el cual la interculturalidad ocupa un
lugar complejo, puesto que requiere una aplicacion a largo plazo que implicaria

un costo econdémico y politico que puede ser considerado poco rentable.
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Gréfico 4 Influencia de las “ideas orientadoras” en el proceso de disefio de la
Politica de Salud Intercultural

Mod. Neoliberal/
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Fuente: elaboracion propia

3.2.2. Limitaciones del disefio institucional (estructuray recursos)

En el 2002 la Ley 27657 del Ministerio de Salud reorganizé su estructura
institucional. Una de las instituciones afectada fue el INMETRA, como ya se ha
explicado, este instituto se convirtié en el CENSI el cual dependia directamente
del Instituto Nacional de Salud (INS). Esta modificacion influyé en la manera en
la cual se abordd el tema intercultural en el sector. Debido a que su

responsabilidad era elaborar politicas y lineamientos en relacion con la salud
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intercultural la capacidad de ejercer rectoria de esta institucion definiria el nivel

de coordinacién y resultados en la implementacién de la politica.

Sin embargo, la nueva estructura del Ministerio le otorgd un espacio poco
privilegiado dentro de la organizacion (ver anexo 2): el nuevo centro formaba
parte de un instituto practicamente asislado del desarrollo de las otras politicas
del sector ya que era un espacio de investigacion cientifica. EI CENSI tenia
poca probabilidad de desarrollar espacios efectivos de coordinacion, puesto
gue su jerarquia era claramente menor que las demas direcciones.

Se incorporaba [en CENSI] al INS, que era un instituto laboratorista, de
investigacion, un centro cuya principal actividad estaba ligada a lo
antropoldgico y a diagnosticos que no eran del mismo tipo que el resto

de direcciones es una especie de “choque cultural” entre estas dos
instituciones. (Transcripcion 13: Oswaldo Salaverry)

Este contexto contribuyo a la escaza coordinacion que se genero para
desarrollar los diversos planes y definir las politicas. EI CENSI no tenia la
capacidad de generar espacios reales para la discusion de politicas. Pesé a
que para la Estrategia Sanitaria Nacional Salud de Pueblos Indigenas se
nombr6 a Oswaldo Salaverry como el coordinador y este tenia la
responsabilidad de generar espacios de coordinacién para definir las politicas,
los jefes de las diversas direcciones generales no mostraron interés en los
espacios convocados y el CENSI no tenia la jerarquia necesaria para ejercer

presion a nivel institucional.

A todas las reuniones a las que convocaba solo asistian representantes
de las direcciones, no asistian los directores, lo cual evidenciaba el poco
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interés [...] con personas que no son los jefes directos es imposible
llegar a tomar una decision, por lo que poco a poco el CENSI tuvo que
asumir exclusivamente la direccién de las actividades que deseabamos
llevar a
cabo. (Transcripcion 13: Oswaldo Salaverry)

De esta manera la coordinacion al interior del sector se fue perdiendo,

existian duplicidad de acciones como la elaboracién de politicas entre la
Direccion de Promocion de la Salud, Salud de las Personas y el CENSI, lo cual
afectd directamente el disefio de la politica. Estas direcciones han desarrollado
diversas politicas en favor de los diversos pueblos indigenas, sin embargo, el
rol del CENSI no se evidencia en el proceso de elaboracion de ninguna de

estas.

Como lo sefiala Repetto (2012) la falta de coordinacion se evidencia
cuando existen unidades administrativas que cumplen la misma funcion, pero
estan ubicadas en distintos sectores, por ejemplo, el CENSI y la Unidad de
Transversalizacion de Género, Interculturalidad y Derechos Humanos, y
cuando se duplican esfuerzos dentro de un mismo sector y a diferentes niveles
de provisién de servicios: las normas técnicas de contacto inicial elaboradas
por el CENSI y los Analisis Situacionales en Salud elaborados por la DGE, son
un ejemplo de este caso. Otro ejemplo de la falta de coordinacion es la

elaboracion de la Norma Técnica para la atencion del parto vertical:

Figuran cerca de 90 funcionarios (de la ESN de Salud Sexual y
Reproductiva, del Instituto Materno-Perinatal, de direcciones generales
y regionales del Ministerio, de la seguridad social, de asociaciones
profesionales de Obstetricia y Ginecologia y de UNICEF), pero no hay
ningun representante de otras dependencias del Ministerio que trabajan
en el ambito de la salud intercultural. No figuran especialistas del Centro
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Nacional de Salud Intercultural/ESN de Salud de los Pueblos Indigenas
ni del Grupo Temético de Salud de los Pueblos Indigenas (DGE).
Tampoco funcionarios de la OPS/OMS, de ONG, ni representantes de
las organizaciones indigenas. (Nurefia 2009:374)

Esta dificultad ya se habia observado en el “Plan Nacional de Salud Para

Pueblos Indigenas Amazénicos” elaborado en el 2004%°, que indicaba como

uno

de sus objetivos:

“Evitar que la salud indigena amazoénica, se reduzca a una seccion del
MINSA transitoria y marginal e inestable por su dependencia de
cooperacion externa, y sobre todo aislada o colateral a las estructuras
centrales del sistema de salud publica. Sino al contrario, de incorporar la
interculturalidad a los mecanismos principales del sistema publico”

Sin embargo, este objetivo no fue cumplido puesto que se le otorgd la

responsabilidad al CENSI de dirigir la politica, pero no se le brindé los recursos

necesarios para lograrlo. El diagnostico que elabora el “Plan General de la

Estrategia Sanitaria Nacional Salud de los Pueblos Indigenas 2009-2012" del

avance de la ESN hasta el 2008, sefala claramente como una de las

dificultades, el traslape de funciones.

Existe a nivel del MINSA un traslape de funciones entre la Estrategia
Sanitaria de Salud de Pueblos Indigenas a cargo del CENSI y las
actividades de la Unidad Funcional de Interculturalidad, género y
derechos en salud de la Direccion General de Promocion de la Salud.

Esto crea confusion a nivel de la Regiones. (CENSI 2008:19)

Adicionalmente, pese a que la Salud Intercultural requiere una vision

integral de las acciones, el disefio de la politica no contemplé ningun tipo de

articulacion con otros sectores. Distando de lo que implicaria realmente la

2 Este plan fue

elaborado por encargo de la Comisién Nacional de Salud Indigena Amazoénica

en el aflo mediante la RM N° 192-2004/MINSA.

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




73

aplicacion de una politica bajo ese enfoque, como se explico en la parte inicial
de este trabajo. ElI CENSI no elabor6 un plan concreto de los objetivos que se
planteaban alcanzar. Los dos planes que elabor6 para el cumplimiento de la
Estrategia contenian principalmente diagndsticos de la situacion mas no
detallaban las acciones que iban a asumir. Se le dedica solos dos paginas a la
matriz operativa del plan, se plantean objetivos, pero no se establecen tareas ni
plazos para lograrlos. Este instrumento mas que un elemento operativo se

transforma en un dispositivo aspiracional.

Este plan resalta la importancia de la aplicacion de la pertinencia
intercultural y el rol que debe cumplir el proceso de diadlogo en el disefio. Este
contexto esta relacionado al proceso de instauracion, por lo menos a nivel
aspiracional, del Modelo de la Atencion Integral Salud, basada en la atenciéon
primaria renovada, el cual sefalaba la importancia de abordar la salud desde
los determinantes de salud, sin embargo, en la practica no existian los espacios

necesarios para gque se realizaran este tipo de coordinaciones.

Al contexto complejo que se ha descrito, se puede sumar la falta de
recursos de diversos tipos (humanos, financieros, técnicos, etc.) que sufria
dicho centro. EI INMETRA fue reducido: perdid sus instalaciones, las cuales se
ubicaban incluso en provincia, y el Recurso Humano, el cual se vio reducido a
unas cuantas personas: personal administrativo, un meédico, un antropodlogo y
una enfermera. Inicialmente, asumieron labores relacionadas a la investigacion

hasta la creacion de las Estrategias Sanitarias Nacionales en el 2004 que
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implicaron la designacion de funciones adicionales relacionadas a la gestion de
politicas. Esta situacion gener6 complicaciones al reducido personal y
evidencio la poca capacidad que se tenia para gestionar y abordar este tipo de
temas a nivel de gestion, ya que la orientacion del CENTRO desde su creacion
fue la investigacion de plantas medicinales y el estudio “medicina alternativa”
los resultados en los afios siguientes serian practicamente nulos.
El equipo técnico no tenia capacidad de crecer, son muy pocas
personas (...) prometias trabajo con la poblacion, no se cumplia, el
director cortaba iniciativas (...) el CENSI se ha planificado anualmente.
En salud indigena no puedes tener un horizonte de un afio de trabajo.
(Ex miembro del equipo técnico del CENSI)

La estrategia no lograba cumplir con su objetivo, luego de algunos afios
se logro elaborar el plan de la ESN, sin embargo, en la practica era muy
complejo que el CENSI realizar4 las acciones que requeria la estrategia.
Mientras que en el caso de las otras estrategias la labor de los organismos que
participaban era adicional a sus responsabilidades, en el caso del CENSI estas
se veian traslapadas y generaban un gasto adicional al que el CENSI no tenia
programado.

No hay un equipo de la estrategia, las cosas se han traslapado, todas
las estrategias tienen un equipo, este no es el caso. Las estrategias no
tenian fondo. Las actividades del CENSI se presentaron como

actividades de la estrategia, se opté por lo mas facil, no se cumplié con
la estrategia. (Ex miembro del equipo técnico del CENSI)
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La mayoria de entrevistados?' han sefialado que uno de los elementos
relacionados a la falta de resultados en el CENSI es la escasez de recursos
que presentaban, tanto financieros como del personal técnico adecuado para
planificar las intervenciones y acciones. El Plan General de la Estrategia
Sanitaria Nacional Salud de los Pueblos Indigenas 2010-2012, sefiala
claramente en la seccidbn de “financiamiento” que las actividades se
desarrollarian con presupuesto de cada region, siendo responsabilidad directa
de las Direcciones Regionales de Salud su incorporacion. Bajo este contexto es
muy complicado pensar en la real viabilidad del plan de trabajo. Adicionalmente
la débil rectoria del CENSI es sefialada como un punto de mejora en el informe
defensorial 169. La falta de rectoria es resultado de una organizacion que no
tiene el espacio institucional para desarrollar sus labores y tampoco cuenta con

los recursos necesarios para hacerlo.

En el 2015, el Ministerio evidenciando la falta de resultados la ESN de
pueblos indigenas, design6 como nuevo responsable de la estrategia a Omar
Trujillo (ex director de la Direccion de Medicina Tradicional del CENSI) y la
trasladé a la Direccion General de Salud Publica (DGSP) otorgandole un
presupuesto propio.

La estrategia se cambia al ministerio porque un centro tan pequefio

dentro de un instituto no podia ser responsable de una estrategia que
implicaba decisiones mas trascendentales es por eso que se realiza el

L A la pregunta ¢Qué factores cree que influenciaron en la baja obtencién de resultados por
parte del CENSI? La mayoria de entrevistados (incluyendo el director del CENSI) indicaron que
la falta de recursos fue uno de los principales factores. Para revisar la lista de entrevistados
revisar el anexo 1.
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cambio al MINISTERIO, de ha dado mayor atencion a este tema y se
ha visto la necesidad de que cuente con presupuesto propio y dentro
de las facilidades logistica ha sido complicado, desde el punto de vista
presupuestal, hay conllevado practicamente dos afios poder desarrollar
el proceso de consulta. (Transcripcién 10: Omar Trujillo)

En afios anteriores ambos componentes se han compartido, no se
delimitaba claramente cual era el CENSI y cudl era la estrategia, ahora
ya estd delimitada, aun falta delimitar completamente puesto que
estamos en un proceso de reforma en la cual se afinan las
conclusiones. (Transcripcion 10: Omar Truijillo)

Sin embargo, esta accion se puede analizar como otra evidencia de la
poca planificacion que tiene el Ministerio para abordar el tema intercultural y

traducirlo en una organizacion coherente con las acciones que asume realizar.

Dentro con todo lo malo que es el CENSI, si el CENSI es un tuerto,
Promocion de Salud es un ciego. Ademas, entre ellos colisionan y no
han tenido ningdn rol en lo que es interculturalidad. OPS fueron
quienes establecieron esta agenda. (Ex miembro del equipo técnico
del CENSI)

Segun los funcionarios entrevistados, esta situacion influye claramente en
el liderazgo y rectoria del CENSI. Este fue uno de los principales problemas
identificados que existen en el sector. Adicionalmente, también se resalté la
poca participacion de las demas direcciones. Es claro que no existian muchos
incentivos para abordar el tema indigena y el MINSA como institucion no
realizd las acciones necesarias para generar el espacio necesario para que

esta agenda se desarrolle y se pueda abordar efectivamente.

Dentro del esquema presentado al inicio del capitulo, el factor
denominado “limitaciones en el disefio institucional (estructura y recursos)”
como se observa en el grafico 3 se relaciona directamente al ambito de

actuacion del MINSA y sus direcciones. A nivel de coordinacion por un lado se
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evidencia la deficiente relacion de la instancia principal del MINSA (despacho
ministerial) con el CENSI y con las demas direcciones que, ademas, esta
asociada a la escaza asignacion de recursos y por otro, se muestra la poca
comunicacion que existe entre el CENSI y las demas direcciones, lo que ha
generado la superposicion de funciones y los demas problemas que ya han
sido explicados. Es evidente que no existe una rectoria clara en el momento de

la coordinacion.

Gréfico 5 Limitaciones del disefio institucional (estructuray recursos)

c. Limitaciones en
diseio institucional
(estructura y recursos)

p
CENSI J

.

2. Alternativas, decision
y asignacion de
recursos

Ministerio de
Salud

Otras direcciones }

Fuente: elaboracion propia

La medida en la que las politicas se corresponden con las politicas
afines son producto de medidas bien coordinadas entre los personajes
que participan en su disefio y aplicacion. En vista de la cantidad de
piezas dinamicas que integran el proceso de disefio de politicas y la
diversidad de intereses e incentivos presentes, la falta de coordinacion
puede ser intencional o involuntaria. (Stein y Tomasi 2006:397)

Como bien sefialan Stein y Tomasi, el proceso de disefio esta integrado
por diversas piezas dinamicas las cuales se ven afectadas por los intereses e

incentivos presentes. Dentro de los incentivos vale la pena considerar la
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influencia del disefio institucional del Estado en el sector salud. Como lo explica
Alza y Zambrano en su libro “Pueblos Indigenas y establecimiento de agenda:
Cambios en la estructura institucional en el Estado Peruano” existe una limitada
actuacion estatal en materia de pueblos indigenas. “En la préactica, los cambios
ocurridos en una década significaron principalmente el debilitamiento de la
institucionalidad indigena” (2015:108). Esta situacion nos lleva a reflexionar que
la debilidad institucional no seria caracteristica exclusiva del sector salud, sino
gue puede ser logico que se replique el estado de la politica nacional a la

realidad de la politica local.

3.2.3. Limitaciones en la participacion indigena

México ha llevado a cabo multiples reformas legales para su adecuacion a
las normas internacionales y para la institucionalizacion sistematica de las
politicas indigenas en todos los niveles del Estado: no solo del Poder Ejecutivo,
también el aparato judicial y el parlamento fueron incluidos en la
implementacion de politicas (Meentzen 2007: 72). Sin embargo, para el Pera
aun no existe una politica coherente, articulada, continua e integral sectorial o
regional destinada a
resolver diversos aspectos de la problematica indigena. (Comision

Multipartidaria 2010; Meentzen 2007:132)

Como se ha explicado en la primera seccidén de condiciones previas para
la aplicacion de la politica de salud intercultural, el primer punto importante para

el desarrollo de esta politica es la existencia de la politica nacional.
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A nadie le ha interesado la diversidad cultural, ningin gobierno ha visto
politicas para pueblos indigenas. No hay politicas publicas para
pueblos indigenas. Algunos sectores si les interesa en aras de tomar
esto en cuenta por el convenio 169 (...) nada interesa que los pueblos
indigenas sean incluidos. Nadie est4 preocupado por generar un
desarrollo diferente a pesar de que ellos también son peruanos.
(Transcripcion 15: Juan Reategui)

La existencia de la politica nacional no solo es una cuestion de
establecimiento de la vision de la politica, como se ha explicado en una seccion
anterior, sino que implica la posibilidad de establecer canales claros para la
relacion con las comunidades indigenas. Es decir, si a nivel nacional no se
tiene claridad de como establecer y llegar a acuerdos ¢COmo se espera que a
nivel sectorial sea posible lograrlo? La carencia de esta politica afecta las

iniciativas que se desarrollan en diversos temas como en este caso.

Un acercamiento al disefio de mecanismo de dialogo y acuerdos entre el
Estado y las comunidades indigenas es la Consulta Previa, aprobada
recientemente. Sin embargo, el peligro es que la atencion a los pueblos
indigenas se reduzca a la consulta previa, lo cual implicaria un tratamiento
incompleto a la problematica indigena. Nos referimos a la necesidad de que el
Estado no solo generé espacios de participacion o consulta, sino que brinde
atencion real, genere una vision integral de la problematica y exprese un
compromiso claro y sincero por abordar este tema. Puesto que, al parecer, la
atencion se ha visto influenciada por los acontecimientos recientes en el pais,
que implican actividades extractivas y conflictos sociales relacionados a ellos.

Generandose un interés particular por abordar el tema indigena.
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El actual viceministro si le esta dando con todo [en referencia a la PSI],
como nunca, lo que nunca ha pasado, pero no tiene que ver con su
preocupacion por los indigenas, tiene que ver con conflictos y con la
redireccion del Estado hacia pueblos indigenas con la intencién de
reducir la conflictividad generada por el tema medio ambiental y las
industrias extractivas (...) el Estado no le han dado mucho peso, las
ma&s nuevecitas si, como el MINCUL, pero las mas antiguas como el
MISNA, no. (Ex miembro del equipo técnico del CENSI)

Adicionalmente, se ha evidenciado una comprension deficiente del

sistema de salud indigena, que como ya hemos explicado es vital para disefiar

la politica si no se comprende el problema, ¢(como es posible sugerir

alternativas de solucion? Aun se observa mucha resistencia en el personal para

abordar estos temas, sobre todo cuando la mayor parte de funcionarios en el

Ministerio son Médicos, quienes han recibido una solida formacion en el

modelo biomédico — cientifico, por lo que plantear la existencia de nuevos

modelos igual de validos, es bastante complejo.

Hay ciertos puntos en los que va a ser imposible ponerse de acuerdo,
puntos no negociables tanto como para el MINSA como para la
organizacion indigena. Mi sensacion personal es como si el CENSI
dijera “Yo ya hice esta politica y es perfecta y maravillosa y no tiene
cuestionamiento y estoy haciendo la consulta y no me la puedo saltar”
pero la verdad es que ellos incorporen muchas de las cosas que en
general las organizaciones han estado cuestionando va a ser un poco
complicado porgue también implica un tema de repensar ciertas
etiqguetas y categorias de palabras que han sido repensadas para
englobar la Salud Indigena que para ellos no representa lo que estan
requiriendo. (Transcripcion 15: Cynthia Cardenas)

Este contexto, es claramente resultado de la deficiente comunicaciéon que

existe entre

el Estado y las comunidades indigenas y de las escasas

oportunidades de participacion de las mismas para expresar sus demandas. A
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nivel nacional, ya se ha mencionado la existencia de las comisiones
multisectoriales (pero que, en el caso del 2009, respondio directamente a los
enfrentamientos de Bagua) las cuales no han tenido continuidad ni monitoreo
claro de los acuerdos, sobre todo, porque a nivel nacional el organismo
responsable, INDEPA, tampoco ha tendido la suficiente estabilidad para dirigir
el proceso.

Bajo este contexto, es entendible que a nivel sectorial tampoco se
desarrollen acciones tan coordinadas y coherentes que cuenten con la
participacion de la poblacién indigena. El Unico acercamiento claro que ha
tenido el CENSI ha sido el proceso de consulta previa de la Politica Salud
Intercultural, sin embargo, este proceso ha sido muy complejo y pese a que ha
finalizado, no ha producido ningun resultado concreto. La resolucion sobre la
politica aun no es emitida y no se tiene informaciéon oficial sobre cual es el
estado actual de la misma. Uno de los principales cuestionamientos a la
consulta ha estado relacionado al planteamiento de los temas a debatir puesto
gue no fueron disefiados con las comunidades.

Ha habido consulta, no sé si mucha o poca, pero no ha sido consulta en
ese sentido de construccion participativa y consensuada (...) no ha
habido un proceso de construccion participativa consensuada y por lo
tanto lo que pueda haber salido es una construccion, de algunas
personas desde sus perspectivas, consultadas en mayor o menor
grado y segun eso validada, serda una consulta, pero no es una

construccion has participado lo que estds pensando, pero no lo has
construido juntos. (Transcripcion 4: Fernando carbone)

Como se indicé en la seccidn inicial de este trabajo, la participacion de las

comunidades indigenas en el desarrollo de la politica que los afectan es
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fundamental y necesaria, como lo sostiene el Convenio 169. Esto no implica
gue la entidad desarrollara la politica y la sometera a “aprobacién” o discusién
como lo propone la ley de consulta previa, sino que los pueblos indigenas
asumiran un rol fundamental en todo el proceso de elaboracion de la politica.
En el caso del disefio implica que, desde el proceso de seleccién de la vision
de la politica, las comunidades deben de participar activamente. Esta situacion,
sin embargo, no ha sucedido en nuestro pais: se est4d entendiendo

participacion como “aprobacion” o informacion de la decision que se tomara.

Por otro lado, mientras el Ministerio desarrollaba acciones aisladas entre
ellas y no lograba encontrar un enfoque para abordar la interculturalidad y
lograr la cohesion de estas actividades, el movimiento indigena, representado
por AIDESEP, decidi6 abordar el tema de la Salud Indigena e implementar
acciones al respecto. “Propusimos la creacibn de una nueva carrera,
definitivamente era un reto, pero creiamos nosotros que era la linea correcta
para generar politicas publicas hay que construir desde abajo” (Transcripciéon
15: Juan Reéategui). Esta propuesta fue una iniciativa que aterriza una

dimension de la interculturalidad.

AIDESEP a nivel nacional empezo las coordinaciones con la finalidad de
crear el Instituto Nacional de Salud Intercultural. Pese a que contaba con el
apoyo del presupuesto de la cooperacion internacional y tenia un terreno en
Pucallpa, que habia sido donado por comunidades de base, desde el 2000

hasta el 2005 le fue imposible concretar acciones: ni el MINSA ni el MINEDU se
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lograron poner de acuerdo para construir este instituto. De manera paralela, en
el 2004, en el marco de la Ley General de Educacion N°28044, se presento el
reglamento de educacién comunitaria, el cual sefiala, en uno de sus articulos
gue es posible que las organizaciones civiles puedan desarrollar propuestas de
formacion. AIDESEP amparado en este articulo y con financiamiento de la
fundacion Karen Elise Jensen fortalecieron el proyecto de Técnicos en Salud
Intercultural®.

AIDESEP decidi6 empezar el proceso a través de las regiones y desde
ahi lograr el reconocimiento a la formacion de personal en salud intercultural.
Lograron que un instituto que ofrecia la carrera de enfermeria técnica asumiera
el proyecto como una innovacion pedagdégica (ofrecian el titulo y la
infraestructura). AIDESEP ya habia desarrollado una propuesta curricular
intercultural que tenia més horas de formacion de lo que te ofrece un instituto
publico en el pais (llevaban cursos como derechos indigenas, historia de los
pueblos, economia, plantas medicinales, epistemologia indigena, etc.). La
primera experiencia se desarroll6 en Atalaya en el afio 2005 se formaron 20
jovenes indigenas del pueblo Ashaninka, Shipibo y Yini, esta formacion terminé

en el 2008.

El instituto presento la solicitud de la incorporacion de la mencién en salud
intercultural. Esta promocion logro tener su titulo a nombre de la nacion, “los

funcionarios de ese entonces mencionaban que esta era una experiencia piloto

22 Este proyecto fue parte de la iniciativa del area de Salud Indigena de AIDESEP, la cual venia
realizando actividades desde inicios de los afios 90.
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exitosa” (Transcripcion 15: Cynthia Céardenas). Posteriormente, se realizaron
tres experiencias mas, AIDESEP hizo todo lo que el MINEDU solicité y luego
del trabajo de 10 afios se emitido un oficio autorizando al instituto de Nauta a
crear la carrera nueva. “Este fue un gran logro de la organizacion indigena, fue
posible gracias al apoyo del Gobierno Regional de Loreto” (Transcripcion 15:
Cynthia Cardenas). Esta agenda paralela logro tener éxito sin apoyo directo del
Ministerio de Salud y generé evidencia sobre la implementacion de un enfoque

intercultural.

Acciones como estas evidencian la labor paralela que existe debido a la
poca disposicion del Estado de trabajar en coordinacion con los pueblos
indigenas. Juan Reategui sefalé que el principal motivo por el cual esta
experiencia no se realiz6 con la coordinacion del MINSA fue porque no existian
un interlocutor claro para apoyar esta iniciativa y no recibian respuesta por
parte de esta institucion. Lo ideal seria que la coordinaciéon, como se muestra
en el grafico 5, se realice a nivel nacional, con el sector y con las comunidades.
Sin embargo, la evidencia sefiala la poca posibilidad de ejercer un trabajo
conjunto real, mas alld de las mesas de dialogo o consulta lo cual esta
relacionado a la incapacidad de generar los espacios adecuados. Esta
evaluacion también la ha realizado el mismo CENSI en el “Plan General de la
Estrategia Sanitaria Nacional

Salud de los Pueblos Indigenas 2009-2012"
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Gréfico 5 Limitacién en la participacion indigena en el caso del disefio de
la politica de Salud Intercultural

Gobierno
Nacional

1. Definicion de la
vision

2. Alternativas,

decision y asignacion 3. Definicién del

de recursos plan operativo
a
Ministerio de 1 Pueblos
Salud J Indigenas
AN

a
B. Limitaciones en
la participacion

Fuente: elaboracion propia

La inclusion en salud aun se limita a la cobertura de las diversas
actividades del sector o participacion utilitaria de la comunidad y sus
miembros para el logro de metas, faltando propiciar y reforzar la
inclusion participativa en el disefio, planificacién y evaluacion de los
servicios que los beneficiarian. (CENSI 2008:25)

Esta afirmacion también la comparte la Defensoria del Pueblo en el
informe 169 sobre la salud de los pueblos indigenas. Los limites en la
participacion indigena se evidencian, en un nivel mas amplio, con el Gobierno
Nacional, con el que no puede llegar a un consenso sobre la vision de la

politica indigena en el Perd. En un segundo nivel se manifiesta en la relacion
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con las diversas instancias del MINSA, las cuales se relacionan no solo de
manera independiente con las comunidades, sino que también lo hacen de
maneras muy diversas y con metodologias distintas lo que no permite sostener
un trabajo a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES

1. Esta investigacion refuerza el concepto de politica como un conjunto de
decisiones estatales que no necesariamente responden a un proceso
lineal y racional de formulacion. La Politica de Salud Intercultural esta
conformada por un conjunto de acciones estatales en el tema, las cuales
no siguen un mismo enfoque y estan poco articuladas, incluso, se podria
argumentar que no guardan coherencia entre ellas. Sin embargo, este
no es argumento suficiente para sostener, como algunos expertos en
Salud Indigena sugieren, que no existe una politica de salud
intercultural. Todo lo contrario, la identificacion de los principales
problemas en el proceso confirma que existe una respuesta del Estado
frente al problema publico y contribuyen con la generacion de evidencia
a través de un proceso de retroalimentacion constante para la toma de

decisiones por parte de los funcionarios publicos.

2. El estudio del proceso de diseiio de politicas permite evidenciar como
confluyen en un mismo sector diversos enfoques que pueden determinar
el rumbo de la politica. En el caso del sector salud, los enfoques que
influencian el proceso de decisiones son diversos: asimilacion,
pertinencia y adecuacion cultural y los actores no necesariamente han
optado por uno u otro, sino que en algunos casos se evidencia la
presencia de mas de un enfoque, lo cual ha llevado a generar acciones
poco articuladas y coordinadas pero que de alguna manera si han

permitido la implementacion de la politica de Salud Intercultural.
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3. La evidencia recogida a través de las entrevistas a funcionarios publicos
muestra la dificultad de entender el concepto de interculturalidad. Los
diversos conceptos que existen de esta y por ende las diferentes
propuestas para la implementacion en la gestion publica hace evidente
lo complejo que es el proceso de elaboracién de politicas interculturales

de manera exitosa.

4. Esta investigacion llama la atencion sobre la necesidad de establecer
una politica nacional de pueblos indigenas, si bien este no fue el centro
del estudio, el analisis de la influencia del disefio institucional del
Ministerio de Salud en el proceso de disefio de la Politica de Salud
Intercultural ha permitido evidenciar que el sector replica las deficiencias
gue existen a nivel central. Nos referimos a la poca claridad que existe
en el rol que los pueblos indigenas cumplen en el proceso de disefio de
la politica en materias que los afectan directamente. El caso de salud
ejemplifica la dificultad de disefar politicas en conjunto si a nivel central
no existen canales y procedimientos institucionalizados a parte de la
consulta previa, la cual no asegura la participacion en todo el proceso de

disefio de la politica.

5. Luego del 2009, la aprobaciéon de la Ley de Consulta Previa y su
implementacion para el proceso de consulta de Politica de Salud
Intercultural en el 2013 puso en agenda la problematica del sector,
evidencio lo poco que se habia avanzado en el tema y resaltd las
carencias del Centro Nacional de Salud Intercultural para abordar el
tema de la Salud Indigena y la aplicacién del enfoque intercultural. Asi,
este estudio refuerza la necesidad de fortalecer el ente rector de la
politica de Salud Intercultural y otorgarle los recursos econdmicos
necesarios y un espacio institucional que pueda responder a las
diversas necesidades de la implementacion de una politica con enfoque

intercultural.
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6. El “rol de las ideas” aunque no es un elemento que suela considerarse
en el analisis de las politicas publicas y en la investigaciéon de las
mismas en este caso si ha cumplido un papel fundamental en el proceso
de disefio de la politica de Salud Intercultural. No es posible generalizar
esta conclusion para todas las politicas, pero si permite abrir un nuevo
campo de estudio sobre el rol de las ideas en el analisis de politicas
interculturales, puesto que son este tipo de politicas en las que el
elemento de las “creencias” es muy relevante pues es en esto en lo que

se fundamenta su justificacion de aplicacion.

7. Pese a que existié un discurso en el sector salud —principalmente por la
presentacion del “Modelo de Atencion Integral de Salud’- de apoyo al
tema indigena y la incorporacion del enfoque intercultural, el escenario
en el cual se desenvolvié el CENSI, no fue nada favorable. El disefio de
la politica se vio influenciado por el disefio institucional del MINSA, no
basta con otorgarle funciones a un organismo, si el sector no brinda las
condiciones necesarias para implementar las acciones solo se cumplira
de manera formal la existencia del tema en la agenda del sector mas no

se obtendran resultados concretos de su actividad.

8. La accién del movimiento indigena, pese a haber desarrollado una
agenda de salud indigena hace mas de 15 afios, no es un factor
influyente en el disefio de politicas en el sector salud. El Ministerio
tampoco genero los espacios necesarios e institucionales para articular
sus politicas y el disefio de las mismas (excepto por el proceso de
consulta previa en el 2013) durante los 12 afios estudiados. Es
necesario realizar estudios mas profundos que expliquen los motivos por
los que el movimiento indigena no realiz6 acciones coordinadas con el

Ministerio de Salud, sino que opté por enfocarse principalmente a la
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formacién de Técnicos en Salud Intercultural en coordinacién con el

Ministerio de Educacion y el nivel del Gobierno Regional.
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ANEXOS

ANEXO 1: Lista de entrevistados

CARGO NOMBRE FECHA DURACION
Antropdlogo Ex miembro del
1 especialista equipo técnico 23/05/15 70min
CENSI
Antropél M. Amali
2 o I A MaA 1703715 60min
especialista Pesantes
3 Experta Pol. Norma Correa 15/07/15 40min
Interculturales
4 OIT Manuel Garcia 12/05/15 70min
. Fernando Carbone )
5 Ex Ministro de Salud 25/05/15 50min
6 Comision de Si ORAS Gloria Lagos 19/05/15 40min
UNICEF / Asesor del
7 M'/' Mario Tavera 25/05/15 60min
inistro
Director adjuntia de , ]
8 pueblos indigen S8 Daniel Velasquez 19/05/15 50min
Direct trategia d
trector esratesla g€ omar Trujijllo  03/06/15 30min
pueblos indigenas
Gust
10  Exdirector INDEPA HSTAVO 26/05/15 40min
Zambrano
Ex Ministro de , .
11 Interculturalidad [van lanegra 25/04/15 30min
) Oswaldo )
12 Ex director CENSI 04/06/15 40min
Salaverry
13 Especialista AIDESEP  Cynthia Cardenas 02/06/15 70min
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Ex director programa

14 de salud AIDESEP Juan Reategui 04/06/15 55min

15 Equipo técnico CARE CARE 18/05/15 30min
Directora Salud Si

16 recorasaisi o o udialema  01/06/15 40min

Limites
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ANEXO 2: Organigrama MINSA
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