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RESUMEN

La presente investigacion se desarroll6 con el objetivo de determinar si existen o no barreras
culturales al acceso al derecho a la salud de las gestantes en el Hospital de Lircay. La
hipotesis de esta investigacion plantea la existencia de distintas barreras culturales que se
demuestran con la normativa y aplicacion de la misma de forma inadecuada para la atencion
de las gestantes, la carencia de personal médico competente en salud intercultural y la falta
de educacion en derecho a la salud en las gestantes. Asi, esta investigacion plantea que
las barreras culturales, forman parte del contenido social de esta regién del pais, pero que
se originan en algunos casos desde el gobierno central y desde una visibn moderna de la
atencion médica, que no toma en cuenta la cultura de las comunidades atendidas en este
hospital. La metodologia que utiliza esta investigacion es cualitativa y el método de
investigacion aplicado fueron las entrevistas semiestructuradas realizadas a diversas
obstetras y personal médico del Hospital de Lircay, asi como al personal de la Red de Salud,
durante los afios 2016 y 2017. La conclusién a la que esta investigacion, arriba es que, es
necesaria a corto plazo la participacion del Estado mediante la adecuacion de la normativa
de salud respecto a la atencidon de gestantes, ademas de una correcta capacitacion al
personal médico y sensibilizacion de las pacientes. Finalmente, este tipo de investigaciones
resulta necesario para entender mejor el desarrollo del derecho a la salud fuera de la
centralidad de Lima y repensar las propuestas que parten del gobierno central para dar una

adecuada atencién intercultural a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad.
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Introduccion

En la actualidad, aun no se puede hablar de un derecho a la salud digno en todo el
territorio nacional, y mucho menos en regiones olvidadas como las de la sierra y la selva
del Peru. Esto se debe a que, para garantizar el cumplimiento del derecho a la salud, es
necesario primero entender y aceptar la diversidad y la identidad cultural de las
comunidades donde se va a aplicar dicho derecho. Lamentablemente, la realidad del Peru
es adversa a la diversidad de las zonas rurales. La presencia desigual del Estado,
especialmente en las zonas rurales mas remotas, implica que muchos hogares todavia no
tienen acceso a algunos o a todos los servicios basicos, por lo que deben encontrar la
manera de abastecerse por si mismos. Las personas de estas regiones consideran que el
acceso deficiente a oportunidades de educacién, a los servicios de salud y al sistema de
justicia son las manifestaciones mas graves de la desigualdad en sus paises, como lo
reafirma el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2021).

Esta realidad se manifiesta en el Perd, donde el 36,1% de la poblacion rural se
identifica como quechua (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2017). La
autoidentificacion étnica y la percepcion que tienen de si mismos no solo rigen sus practicas
culturales, sino también sus practicas relacionadas con la salud, la economia y el ambito
social. Por ello, es deber del Estado peruano atender de manera urgente esta problemética,
no solo para comprender lo culturalmente distinto, sino también para armonizar estas
diferencias con el derecho a la salud. En este escenario se encuentra nuestra poblacion de
estudio: mujeres que forman parte de una minoria cultural, en la sierra central del
departamento de Huancavelica. Estas mujeres enfrentan una triple vulnerabilidad: por ser

mujeres en una sociedad machista, por la falta de reconocimiento de sus creencias y



practicas culturales respecto a la salud, y, sobre todo, por su estado de gestacion, que
requiere una atencién médica adecuada que vaya mas alla de los servicios basicos.

Estas mujeres demandaban no solo normativas y protocolos de salud orientados a
prevenir y controlar la mortinatalidad, sino también protocolos de salud que consideren la
adecuacion y pertinencia cultural durante su implementacién, asi como personal de salud
capacitado en atencion intercultural y conocimiento de sus propios derechos. Las
investigaciones juridicas sobre este tema son aln escasas. Si bien existen estudios
generales importantes sobre salud e interculturalidad, son limitados los estudios sobre la
aplicacion del enfoque intercultural y los efectos de su mala o nula implementacién en la
normativa de salud, especialmente en lo que respecta a la prevencién y control de las
barreras culturales en las poblaciones de la sierra central de nuestro pais. Estas
limitaciones evidencian la necesidad de investigaciones cualitativas que permitan identificar
actores y factores en la implementacién de normativas de salud intercultural, asi como otras
barreras culturales presentes en la atencion a las usuarias.

Es en este vacio de conocimiento donde surge el interés de la presente
investigacion, la cual tiene como objetivo general “explicar las barreras culturales en el
acceso al derecho a la salud de madres gestantes en el hospital de Lircay Il-1, ubicado en
la regién Huancavelica”. Asimismo, se plantearon tres objetivos especificos: 1) analizar las
normas que provienen del gobierno central sobre salud de gestantes; 2) analizar la eficacia
de las directrices sobre salud para gestantes que se aplican en el hospital de Lircay; y 3)
analizar la salud intercultural desde el punto de vista de su aplicacién en la normativa
especifica ya antes identificada. Como marco orientador de la tesis, se plantea la siguiente
pregunta principal de investigacion: “¢Porqué las normas sobre el derecho a la salud
intercultural de gestantes no son efectivas en el hospital de Lircay- Huancavelica?” De
manera preliminar, se propuso que “El acceso al derecho a la salud no es efectivo en el

hospital de Lircay- Huancavelica, porque existen barreras culturales, las cuales son: la



normativa y directrices inadecuadas para la atencidén de gestantes, asi como una aplicaciéon
inadecuada de las mismas, la falta de médicos especialistas en salud intercultural y la falta
de educacion de las gestantes respecto a sus derechos a la salud”.

Con el fin de comprobar la hipotesis, se llevoé a cabo un estudio de caso con una
metodologia cualitativa, utilizando tanto fuentes de informacion primarias como
secundarias. En cuanto a las fuentes primarias, se realizaron un total de 47 entrevistas
semi-estructuradas, dirigidas a dos grupos de actores clave: (i) personal de salud del
hospital de Lircay Il-1, quienes atienden a gestantes de Lircay y sus anexos, entre otras
comunidades; y (ii) gestores publicos de la Red de Salud de Angaraes, quienes trabajan en
la parte administrativa del hospital y son el vinculo con el gobierno central en lo referente a
las necesidades del establecimiento de salud, entre otros. Estas entrevistas fueron
complementadas con observacion de campo en el Hospital de Lircay y la perspectiva de la
investigadora. A cada entrevistado se le solicité su consentimiento informado. Para respetar
la confidencialidad de la informacion y de los informantes, en algunos casos se opt6 por no
citar sus nombres completos, utilizando solo sus iniciales, el lugar y la fecha de la entrevista.

En cuanto a las fuentes secundarias, se realiz6 una revision documental, incluyendo
documentos académicos como libros y tesis sobre salud e interculturalidad, asi como
normativa internacional y nacional, que abarca leyes, resoluciones ministeriales, marcos
normativos, normas técnicas y protocolos de atencién a gestantes. Ademas, se incluyeron
informes del sector, como los de la Defensoria del Pueblo sobre avances en salud e
interculturalidad, y datos estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica -
INEL

La tesis se estructura en cuatro capitulos. En el primero se expone la doctrina y
normativa relacionada con el derecho a la salud, considerandolo como un derecho humano
y social, de acuerdo con diversos organismos internacionales. Asimismo, se presentan los

conceptos clave que enmarcan la investigacidon y que constituyen el problema de las



barreras culturales, tales como: cultura, identidad, identidad cultural y barreras culturales.
Finalmente, se aborda la conexion que establece esta investigacion entre el derecho a la
salud y la cultura, a través de los conceptos de interculturalidad e interculturalidad en salud.

El segundo capitulo aborda la situacion del Hospital de Lircay y la poblacién atendida
en dicho hospital, asi como los actores que influyen en su desarrollo. En la primera parte,
se describe brevemente la localidad de Lircay y su poblacién, donde se ubica el hospital
objeto de estudio. En la segunda parte, se identifican y describen los actores involucrados
en este estudio, como el Ministerio de Salud, el municipio de Lircay y los profesionales de
salud. En la tercera parte, se presenta una enumeracion, descripcion y andlisis de la
normativa especifica relacionada con la atencion de gestantes (atencidén obstétrica y
ginecoldgica).

En el tercer capitulo se examinan y analizan las barreras culturales al acceso a la
salud identificadas en la poblacién de Lircay: la normativa inadecuada para la atencién de
gestantes y la aplicacion inadecuada de la misma, la falta de personal médico capacitado
en salud intercultural y la carencia de educacion sobre el derecho a la salud para las
gestantes. Asimismo, se destaca la limitada capacidad de comunicacién intercultural, las
percepciones de desconfianza hacia el personal y los servicios de salud, el bajo nivel
educativo de las pacientes y, finalmente, la escasa capacidad resolutiva del establecimiento
de salud.

En el capitulo final de esta tesis se presenta una sintesis de toda la experiencia
vivida en el Hospital de Lircay desde una perspectiva subjetiva y observacional. Ademas,
se recoge la experiencia de México en cuanto a salud intercultural y la atencion a gestantes.
A continuacién, se propone una solucion al problema de las barreras culturales en el acceso
al derecho a la salud. La tesis concluye con la presentacion de las conclusiones obtenidas
a partir del estudio, con el objetivo de comprobar la hipotesis inicial sobre la existencia de

barreras culturales en el acceso al derecho a la salud, las cuales se evidencian



especificamente en el capitulo 3. Asimismo, busca contribuir al andlisis de la aplicacién de
la salud intercultural y su importancia, no solo en la normativa preexistente, sino también
en las préacticas de atencion del personal de salud, con el fin de comprender mejor la
relacion entre las acciones del Estado y el acceso a la salud de poblaciones vulnerables y
andinas.
Capitulo 1: Marco Te6rico y Normativo: Derecho a la Salud y Barreras Culturales
En el primer capitulo se expone la doctrina y normativa relacionadas con el derecho
a la salud, destacandolo como un derecho humano y social segun diversos organismos
internacionales. Ademas, se introducen los conceptos clave que enmarcan la investigacion
y que constituyen el problema de las barreras culturales: cultura, identidad, identidad
cultural y, finalmente, barreras culturales. Asimismo, se aborda la conexién que establece
esta investigacion entre el derecho a la salud y la cultura, a través de la definicion de
interculturalidad e interculturalidad en salud.
1.1 Derecho alasalud como derecho humano y como derecho social-base juridica
El derecho a la salud es definido tanto por organismos internacionales como por la
doctrina en general. No obstante, para comprenderlo adecuadamente, es necesario primero
centrarse en el concepto de salud y, posteriormente, en el de derecho a la salud. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, la salud es un estado integral de bienestar fisico, mental
y social, y no solo la ausencia de enfermedades o afecciones. El acceso al mas alto nivel
posible de salud es un derecho fundamental para cada ser humano, sin distincién de raza,
religién, ideologia politica o condicién econémica o social. Ademas, la salud de todas las
poblaciones es fundamental para lograr la paz y la seguridad, lo que requiere la cooperacién
plena tanto de las personas como de los Estados (Organismo Mundial de la Salud, 2006).
Esta definicion refleja una concepcion holistica de la salud, que trasciende la simple
ausencia de enfermedad y abarca aspectos fisicos, mentales y sociales. Se subraya que el

disfrute del maximo nivel de salud posible es un derecho humano fundamental, accesible a



todas las personas sin importar su origen étnico, religion, creencias politicas o situacion
econdmica y social. Asimismo, se destaca que la salud de las poblaciones es esencial para
alcanzar la paz y la seguridad, y que su logro requiere la cooperacion tanto de individuos
como de Estados. Por lo tanto, esta concepcion de la salud enfatiza la importancia de
adoptar un enfoque integral y la necesidad de colaboracién global para garantizar el
bienestar de todas las personas y comunidades.

Por lo tanto, como se menciona, la salud es un derecho inherente a cualquier
ciudadano. Ademas, no se trata solo de estar libre de enfermedades, sino de alcanzar el
mas alto nivel de bienestar, de manera equitativa para todos. Entonces, ¢ qué sucede
cuando la ubicacién geografica determina cdmo se garantiza el derecho a la salud de una
poblacion? Cuando la atencién sanitaria depende de la proximidad a la capital, esto define
el grado de abandono que muchos sufrirdn, limitando su acceso al nivel 6ptimo de salud
gue deberian tener.

1.1.1. Declaracion Universal de Derecho Humanos

La existencia y reconocimiento del derecho a la salud como un derecho humano se
remonta a 1948, cuando la Declaracién Universal de los Derechos Humanos lo establece
en su articulo 25.1. En este se sefiala que cada individuo tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que garantice tanto su bienestar como el de su familia, lo cual incluye la salud, la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la atencién médica y los servicios sociales esenciales
(Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1948). Aunque este articulo no sefiala
explicitamente el derecho a la salud como tal, de él se deriva el reconocimiento de la salud
como un aspecto fundamental para el desarrollo de la persona. Para la época, esto marcé
el inicio de lo que hoy conocemos como los derechos humanos.

1.1.2. Observacion General N° 14 de la Organizaciéon de la Naciones Unidas
Por otro lado, otros organismos internacionales también han definido este derecho.

La Organizacion de las Naciones Unidas, en su Observacion General N° 14, sefiala que el



derecho a la salud esta conectado y depende del ejercicio de varios otros derechos (ONU:
Comité de Derechos Econémicos, 2000). Como analizaremos mas adelante, para lograr un
verdadero disfrute del derecho a la salud, es necesario garantizar el acceso a otros
derechos, como el derecho a la identidad cultural y a la educacion. Tal como mencionamos
anteriormente, el derecho a la salud no se reduce simplemente a estar sano o en buen
estado de salud, sino que incluye tanto libertades como derechos que facilitan que el
individuo alcance el maximo nivel de bienestar posible (ONU: Comité de Derechos
Econdmicos, 2000). Estas libertades y derechos coexisten con diversas realidades que, en
muchos casos, condicionan su correcto ejercicio, siendo estas realidades determinantes en
la efectividad del derecho a la salud.
1.1.3. Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC)
Para que surgiera una obligacion para los Estados de actuar en favor de la
proteccion de este derecho, fue necesario esperar hasta 1966, con la adopcion del Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC), que establece en
su articulo 12:
1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.
2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estado Partes en el pacto a fin de
asegurar la plena efectividad de este derecho, figuran las necesidades para:
a) Reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de
los nifios;
b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio
ambiente;
c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,

profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;
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d) La creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios
médicos en caso de enfermedad. (ONU A. G., 1966, pag. 5)

En este caso, la falta de especificidad no radica en el reconocimiento del derecho,
sino en su definicién, ya que se le otorga un significado amplio y subjetivo. Esto permitid
gue los Estados no estuvieran obligados a implementar todas las acciones necesarias para
cubrir a toda su poblacion, asegurando Unicamente la efectividad de los puntos a), b), ¢) y
d). Sin embargo, no se definid claramente lo que se entiende por "el mas alto nivel de salud
fisica y mental". En relaciéon con lo anterior, los Estados estan obligados a garantizar la
reduccion de la mortinatalidad, lo cual esta directamente relacionado con nuestro tema de
investigacion, ya que la salud de las gestantes en poblaciones rurales también se rige por
estas normas de proteccion. Todas las medidas a favor de este grupo vulnerable tienen
como objetivo reducir la tasa de mortinatalidad e incrementar la institucionalizacion de los
partos.

A menudo asociamos el derecho a la salud con el acceso a la atencién sanitaria y
la construccién de hospitales, lo cual es correcto, pero el derecho a la salud abarca mucho
mas. Incluye un amplio conjunto de factores que contribuyen a una vida saludable. El
Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, encargado de supervisar el
cumplimiento del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, ha
definido el derecho a la salud como el derecho a acceder a una diversidad de facilidades,
recursos, servicios y condiciones indispensables para lograr el mejor nivel de salud posible
(ONU: Comité de Derechos Econdémicos, 2000). Ademas, ha identificado cuatro
componentes esenciales del contenido del derecho a la salud, conocidos como "factores
determinantes basicos de la salud":

a) La disponibilidad la cual implica que el Estado Parte debe contar con un

numero suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud. Lo que

debe incluir los determinantes basicos de la salud como agua limpia potable y
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condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas establecimientos
relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado.

b) Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud (6) deben
ser accesibles atodos, sin discriminacion alguna, dentro de la jurisdiccion del Estado
Parte. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas:

i No discriminacion: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben
ser accesibles, de hecho y de derecho, a los sectores mas vulnerables y marginados
de la poblacién, sin discriminacion alguna por cualquiera de los motivos prohibidos.
ii. Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan estar al alcance geografico de todos los sectores de la poblacion, en
especial los grupos vulnerables o marginados, como las minorias étnicas y
poblaciones indigenas. La accesibilidad también implica que los servicios médicos
y los factores determinantes béasicos de la salud, como el agua limpia potable y los
servicios sanitarios adecuados, se encuentran a una distancia geogréfica razonable,
incluso en lo que se refiere a las zonas rurales.

iii. Accesibilidad econémica (asequibilidad): los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de
atencion de la salud y servicios relacionados con los factores determinantes basicos
de la salud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que
€s0s servicios, sean publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los
grupos socialmente desfavorecidos.

iv. Acceso a la informacion: ese acceso comprende el derecho de solicitar,
recibir y difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la
salud.

c) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud

deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir
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respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las

comunidades.

d) Calidad. Ademéas de aceptables desde el punto de vista cultural, los

establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser también apropiados

desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad. Ello requiere,
entre otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario
cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones

sanitarias adecuadas. (ONU: Comité de Derechos Economicos, 2000, pags. 4-6)

Estos componentes basicos son tan esenciales para el ejercicio del derecho a la
salud que la falta de uno de ellos crearia una barrera para su cumplimiento, lo que podria
derivar en la vulneracion no solo de este derecho, sino también de otros que lo
complementan y que son necesarios para el desarrollo integral de la persona. Al analizar
cada uno de estos componentes y su relevancia para nuestro objeto de estudio, podemos
destacar, por ejemplo, la disponibilidad. Para las poblaciones rurales del Peru, es crucial
contar con un nuimero adecuado de establecimientos de salud, lo que implica no solo
atencion basica, sino que dichos centros cuenten con las herramientas necesarias para
garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la salud.

En cuanto a la accesibilidad, es tan importante como los demas principios, ya que
determina el acceso al derecho a la salud para las personas en situacion de vulnerabilidad
e implica que dicho derecho trascienda, adaptandose a la realidad de cada sociedad en la
gue debe aplicarse. Estos componentes también evidencian la conexion del derecho a la
salud con otros derechos, como la educacién, la vida, el bienestar familiar y la identidad
cultural. Un ejemplo de esto es la aceptabilidad, que exige que los servicios de salud
respeten la cultura del usuario, y, por tanto, su identidad cultural. Por lo tanto, es relevante
tener en cuenta que, como afirman Corcuera et al. (2006), los principios fundamentales del

derecho a la salud, al igual que en todos los derechos humanos, incluyen su obligatoriedad,
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la no discriminacién, la equidad, el avance progresivo en su realizacion, la participacion
genuina de la poblacién, la accesibilidad, la igualdad y la gratuidad. Corcuera et al (2006)
reafirma algunos de los factores determinantes basicos de la salud establecidos por el
Comité de Derechos Humanos de la ONU y, ademds, establece una conexion entre el
derecho a la salud y otros derechos humanos que son esenciales para su desarrollo. En
particular, destaca factores fundamentales que deben ser igualmente garantizados al hablar
del derecho a la salud.

Esto coincide con lo establecido en el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, aunque resaltando algunos aspectos que merecen mayor atenciéon
por su relevancia. Entre ellos, la participacién de la poblacién, ya que esta contribuye al
desarrollo del derecho y facilita su aceptacion por parte de la sociedad, lo que a su vez
simplifica su cumplimiento. Asimismo, el concepto de progreso adecuado en su
implementacién se refiere a las mejoras y al desarrollo integral del derecho, abarcando
todas sus etapas, desde la admision de un paciente hasta su alta.

1.1.4. Vision integral del derecho a la Salud

En linea con lo sefialado previamente por el Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, el relator especial de la Comisién de Derechos Humanos de las
Naciones Unidas, Paul Hunt (2003), plantea que el derecho a la salud abarca tres
consideraciones: primero, es un derecho incluyente, ya que no solo implica la atencién
oportuna y adecuada, sino también los factores subyacentes a la salud, como el acceso a
la educacion e informacién adecuada sobre salud sexual y reproductiva. Segundo, debe
entenderse como la posibilidad de acceder a los establecimientos, bienes y servicios
necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud. Tercero, los establecimientos,
bienes y servicios de salud, incluidos los determinantes subyacentes, deben ser accesibles,

aceptables, de buena calidad y estar disponibles para todos.
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Como ya hemos sefialado, el derecho a la salud va mas alla de simplemente estar
sano. Se define por una serie de factores, incluyendo otros derechos que deben ser
garantizados de manera conjunta para asegurar un verdadero acceso. No se trata solo de
recibir atencion meédica, sino también de aspectos como la educacion y el derecho a ser
debidamente informado. Cumplir con el derecho a la salud no implica Unicamente brindar
atencion al paciente, sino que los establecimientos deben ser de alta calidad y ofrecer las
mejores condiciones posibles. Todos estos elementos forman parte integral del derecho a
la salud.

1.1.5. Pacto San José de CostaRicay Convencién Americana de Derechos Humanos

Asimismo, en el sistema interamericano, la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos, también conocida como el Pacto de San José de Costa Rica de 1978, menciona
de manera general los derechos econdmicos, sociales y culturales en su articulo 26. Por su
parte, el Protocolo Adicional a la Convencion Americana de Derechos Humanos de 1988,
en su articulo 10, establece que toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el
disfrute del méas alto nivel de bienestar fisico, mental y social. Para hacer efectivo este
derecho, los Estados Partes se comprometen a reconocer la salud como un bien publico y
a adoptar medidas como la atencién primaria de la salud, entendida como la asistencia
sanitaria esencial accesible para todos los individuos y familias de la comunidad; la
extensién de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos bajo la
jurisdiccion del Estado; la total inmunizacién contra las principales enfermedades
infecciosas; la prevencion y tratamiento de enfermedades endémicas, ocupacionales y de
otro tipo; la educacién de la poblacién en la prevencion y tratamiento de problemas de salud;
y la atencion a las necesidades de salud de los grupos mas vulnerables y en mayor riesgo,
especialmente aquellos afectados por condiciones de pobreza (OEA, 1988).

En este instrumento, el significado del derecho a la salud no se expresa de manera

completamente clara. No obstante, se mencionan las medidas necesarias para garantizarlo,
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las cuales coinciden con los cuatro componentes del derecho previamente sefalados y
establecidos por el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. Para este
instrumento internacional, es fundamental satisfacer las necesidades de salud de los grupos
mas vulnerables, como las gestantes, especialmente cuando su situacion de pobreza y/o

analfabetismo las hace alin més susceptibles.

1.1.6. Constitucion Politica del Peru

En el caso de Perd, la Constitucion vigente de 1993 aun no ha incorporado
adecuadamente las definiciones acordadas por el Estado peruano en relacion con los
pactos internacionales firmados, y ha eliminado el concepto de integralidad. El Estado no
ha cumplido con su obligacion de avanzar progresivamente en las normas constitucionales,
las cuales no alcanzan los estandares internacionales ni estan alineadas con las
recomendaciones del Relator de Derechos a la Salud de la ONU. Sin embargo, el Estado
ha reconocido el derecho a la salud como un derecho social en la Constitucion Politica del
Per(, segun el articulo 7, donde se establece que es el Estado quien garantiza este derecho
y gestiona el sistema de salud (articulos 9 y 11) (Constitucién Politica del Pera, 1993), esto
pone de manifiesto que es responsabilidad del Estado proteger el derecho a la salud,
especialmente en poblaciones vulnerables como nifios, ancianos y mujeres.
1.1.7. Problema de la salud internacionalmente

En la actualidad, se entiende que todos los derechos fundamentales —civiles,
politicos y sociales— consagrados en la constitucion son derechos subjetivos y, por lo tanto,
gozan de fuerza normativa derivada de su configuracion general o especifica establecida
por el poder constituyente en el texto constitucional, lo que los convierte en obligaciones de
cumplimiento para el Estado (Abramovich, 2009). Esto deja atras la creencia de que los

derechos sociales son de segunda categoria, ya que, al igual que otros derechos, merecen
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el mismo respeto y esfuerzo por parte del Estado para su cumplimiento, requiriendo,
incluso, un mayor esfuerzo para su efectiva implementacion.

Por supuesto, cuando se habla del esfuerzo del Estado, no nos referimos
Unicamente a la creacion de normas que promuevan un entorno en el que el derecho a la
salud se desarrolle con normalidad, sino a que estas normas se reflejen en una ejecucion
adecuada. El Estado puede redactar muchas leyes interculturales, pero si no se
corresponden con la realidad, estas terminan quedandose en el papel, como un simple
cumplimiento formal de los tratados internacionales para aparentar ante otros paises u
organismos con los que el Estado peruano se ha comprometido. Como sefala Pisarello
(2001), a veces, los derechos se restringen a derechos sociales fundamentales que se
limitan a ser una responsabilidad de las politicas publicas del Estado, con una estructura
normativa cuestionable y sin posibilidad de exigirlos judicialmente.

1.1.8. Problema de la salud en el Peru

A pesar de los compromisos legales y politicos asumidos por Peru, segun las
estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica y el Ministerio de Salud
respecto a la atencion prenatal, solo el 60.1% de las mujeres en el &rea rural fueron
atendidas por obstetras, y apenas el 17.1% por médicos. Ademas, en las areas rurales del
interior del pais, las enfermeras tuvieron una mayor participaciéon, alcanzando el 11.7% en
las zonas rurales y el 9.4% en la regién de la Sierra (Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, 2013). Estas cifras son alarmantes en el contexto de la salud, ya que indican
gue solo el 17.1% de las mujeres recibi6 atencién prenatal de un médico.

Por otro lado, en cuanto al ambito geogréfico, es relevante el caso de Huancavelica,
donde el porcentaje de partos en establecimientos de salud aumentd considerablemente,
pasando del 67.4% en 2009 al 88.7% en 2013 (Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2013). Sin embargo, esto sigue

siendo preocupante, ya que adn existe un porcentaje superior al 10% de madres que no
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dan a luz en centros médicos, ya sea porgue no tienen acceso a establecimientos cercanos
0, en caso de tenerlos, estos no pueden brindarles la atencién adecuada para garantizar su
cuidado y acceso al derecho a la salud.

La Ley del Ministerio de Salud (Ley 27657, del 29 de enero de 2002) establece que
las finalidades del MINSA se llevan a cabo respetando plenamente los derechos
fundamentales de la persona, desde el momento de su concepciéon hasta su fallecimiento
(Ministerio de Salud, 2002). Entre sus competencias se incluyen el analisis, desarrollo y
evaluacion de las politicas publicas de salud, junto con la promocién de la cultura sanitaria,
la educacién y la difusién de informacién sobre salud a la poblaciéon (Ministerio de Salud,
2002). Asimismo, el Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud (D.S. 013-2022-SA, del
22 de noviembre de 2002) fija como objetivos estratégicos la reduccion de la mortinatalidad
infantil, materna y por enfermedades transmisibles (Ministerio de Salud, 2002).

Para el Estado, la salud es una obligacion juridica de realizacion progresiva,
mientras que para el ciudadano es un derecho subjetivo de aplicacién inmediata. Esta
discrepancia en la forma de abordar el derecho a la salud provoca tensiones entre el Estado
y los ciudadanos, ya que, mientras el Estado se restringe a ejecutar politicas de salud
conforme a los recursos presupuestarios, los ciudadanos demandan que se cumpla
plenamente con este derecho (Centro de Asesoria Laboral, 2008). Esta es una problematica
constante para el Estado: aunque para algunos funcionarios la asignacién presupuestaria
parece resolver todos los problemas, en realidad no soluciona los desafios reales que
enfrentan las poblaciones rurales en el acceso a la salud. Muchas veces, una asignacién
presupuestaria genera mas puestos de trabajo y normativas relacionadas con la adecuacién
intercultural, pero no garantiza que los mejores profesionales ocupen esos puestos, ni que
dichas normativas se apliquen correctamente o sean efectivas en los contextos en los que

deben implementarse.
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Los esfuerzos del Estado han permitido que la salud llegue a mas personas, al
transformar el sistema de prestacion de servicios de salud en uno mas flexible, donde la
salud se percibe como un producto accesible a través de entidades privadas, graduado
segun las necesidades, la oferta y la demanda del mercado. Esto ha hecho que el sistema
sea mas asequible para muchas personas. Sin embargo, en el proceso, se ha dejado de
lado a aquellos que, incluso con este nuevo modelo, no cuentan con los recursos suficientes
para acceder a un nivel basico de atencion. Esto se refleja en que, en los Ultimos quince
afios, las reformas en el sector salud no han estado enfocadas en asegurar el derecho a la
salud para toda la poblacién, sino en transformar el sistema de prestaciéon de servicios en
una manifestacion del mercado, priorizando su eficiencia y eficacia (Conferencia Nacional
de Salud, 2003).

Sin embargo, el 6rgano de interpretacion de la Constitucién, el Tribunal
Constitucional, ha establecido que, aunque los derechos sociales no conllevan prestaciones
concretas por si solos, ya que dependen de los recursos que el Estado tenga disponibles,
esto no excusa la inaccion del Estado, ya que tal inaccion constituiria una omision
inconstitucional (Alvitez, 2004). Esto significa que, aunque el cumplimiento de las
obligaciones del Estado en relacion con el derecho a la salud sea progresivo y tenga una
proyeccion a largo plazo, no se justifica la dejadez o inaccién por parte del Estado. Si existe
una carencia en el acceso o en el ejercicio del derecho a la salud, de acuerdo con los
marcos establecidos por organismos internacionales que el Estado peruano ha suscrito, es
necesario un esfuerzo constante y continuo por parte del Estado para su implementacion,
de lo contrario, se incurriria en una omision inconstitucional.

Asimismo, el Tribunal Constitucional ha precisado en diversas sentencias el alcance
del derecho a la salud y su exigibilidad al Estado. El Tribunal ha establecido que estos
servicios deben brindarse de manera integral, lo que implica ofrecer prestaciones que

incluyan la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, garantizando
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condiciones adecuadas de calidad, oportunidad, aceptabilidad y accesibilidad tanto fisica
como econdmica, como elementos esenciales de la atencién sanitaria.

Por ello, es fundamental establecer la importancia del concepto integral de salud,
gue va mas alla de un simple estado de bienestar, abarcando el aseguramiento del acceso
a este derecho y las condiciones necesarias para que se otorgue de manera efectiva. Esto
se reafirma en la siguiente cita: La preservacion del estado de salud, como parte del
derecho constitucional a la salud, incluye el derecho de acceso y disfrute de los servicios
de salud. No es posible conservar la salud sin acceso y disfrute de las prestaciones
correspondientes. Por lo tanto, el acceso y disfrute de estos servicios forman parte del
ambito de proteccion del derecho a la salud. En consecuencia, una denegacion arbitraria o
ilegal del acceso, una restriccién injustificada de los servicios, una interrupcién en su
disfrute 0 una exclusién o separacion arbitraria o ilegal de la prestacion constituyen
violaciones al derecho constitucional a la salud (Tribunal Constitucional: 2005).

En concordancia con lo anterior, Chiarotti (2003) sefiala que el inconveniente radica
en que la obligacién de tomar medidas es algo flexible, y los Estados han pasado por alto
que, aunque los derechos debian alcanzarse de forma progresiva, el objetivo debia
cumplirse en un plazo relativamente corto tras la entrada en vigor del pacto. Los Estados
no pueden tomarse un tiempo indefinido para garantizar que su poblacion goce del derecho
a la salud, ya que esto resulta totalmente irrazonable. Por esta raz6n, deberia existir algin
tipo de control, como ha intentado hacerlo el Tribunal Constitucional, que ha actuado contra
el Estado al detectar que un usuario de los servicios de salud ha sido gravemente
desatendido, lesionando gravemente su derecho a la salud. Esto es especialmente
importante cuando se trata de poblaciones vulnerables o en condiciones de pobreza o
extrema pobreza.

Como se detalla a continuacion en relacion con la nocion de progresividad de los

derechos sociales, como es el caso del derecho a la salud, se puede afirmar lo siguiente:
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es fundamental subrayar que la progresividad en la realizacibn de los derechos
econOmicos, sociales y culturales no debe servir como pretexto para que los Estados
pospongan las acciones necesarias para asegurar estos derechos. Por el contrario, los
Estados tienen la obligacion de adoptar medidas que garanticen su cumplimiento, lo que
implica asegurar la efectividad del derecho y ampliar su alcance a toda la poblacion,
especialmente a los sectores mas vulnerables. En cuanto al derecho a la salud, existen
elementos esenciales que no estan sujetos al principio de progresividad y, por lo tanto,
deben ser garantizados de manera inmediata. Estos componentes pueden interpretarse
como los aspectos fundamentales del derecho, tal como lo ha sefalado el Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Centro de Asesoria Laboral, 2008)

Existen componentes basicos del derecho a la salud que no deben implementarse
de manera progresiva, sino que deben ser garantizados de forma inmediata, como se
describié de manera especifica en parrafos anteriores. Sin embargo, estos cinco elementos
no se cumplen en la realidad, ya que el Estado ha dejado en el abandono y el olvido a las
poblaciones vulnerables que se encuentran alejadas de la capital, como las de la zona
amazonica y andina de nuestro pais.

Finalmente, la actuacion del Estado, sea progresiva o no, define como se
desarrollara el derecho a la salud en su poblacidn, ya sea conforme o no a lo establecido
por los organismos internacionales, nuestra Constitucion y el Tribunal Constitucional. Esto
da lugar a otras preocupaciones que surgen en el ejercicio del derecho a la salud, tales
como la atencion, el trato en el servicio y la no discriminacién, aspectos fundamentales para
nuestra poblacion de estudio. Como sefiala Corcuera et al. (2006), se identificaron cinco
categorias clave del derecho a la salud relevantes para el estudio: a) el acceso a los
servicios de atencién, destacando la importancia de garantizar las condiciones iniciales para

la consulta y el tratamiento, b) la relacion entre el prestador de salud y el usuario, incluyendo
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el trato adecuado y conforme a las normas de atencion, y c) la ausencia de discriminacién
por género o edad.

Esto implica considerar a los pacientes méas alla del simple cumplimiento de las
normas, interesarse en hacer efectivo el derecho y su implementacion. Es fundamental
ponerse en el lugar de los usuarios de los servicios de salud e intentar cerrar la brecha que
existe entre el Estado y su poblacién. No se trata solo de abordar los problemas urgentes
de salud publica, sino también de garantizar un nivel basico de atencién para toda la

poblacion.

1.2 Normativa referida a la atencion obstétrica 'y ginecolégica

Para los fines de esta investigacion, el enfoque estara en la atencion obstétrica y
ginecoldgica, que abarca el cuidado de la salud desde el inicio de la gestacion hasta su
término. Dado que nuestra poblacion de estudio son mujeres gestantes, es fundamental
comprender la necesidad de regular el ambito de la salud obstétrica y ginecoldgica. Esta
necesidad surge a partir de las alarmantes cifras de mortalidad materna y la importancia de
promover los partos institucionalizados. Como se destaca en la siguiente cita: la cantidad
de mujeres que fallecen debido a complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto o
en los 42 dias posteriores disminuyd en un 64.9% entre los periodos 1990-1996 y 2004-
2010, reduciéndose de 265 a 93 muertes maternas por cada 100,000 nacimientos. No
obstante, esta cifra sigue estando por encima de la meta establecida para el afio 2030 (70
muertes por cada 100,000 nacidos vivos).

En el area rural, el porcentaje de partos atendidos por profesionales de salud
calificados aumenté en 61.1 puntos porcentuales, pasando del 18.7% al 79.8%, mientras
gue en el area urbana crecié en 24.1 puntos porcentuales (del 74.4% al 98.5%). En los
ultimos cinco afos, el incremento en el area rural fue de 8.5 puntos porcentuales y en el

area urbana de 1.2 puntos porcentuales. Ademas, en los ultimos 18 afios (2000-2018), este
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aumento fue de 51.1 puntos porcentuales en el &rea rural y 13.5 puntos porcentuales en el
area urbana (INEI, 2018)

Los datos sobre mortalidad materna no mienten al evidenciar el mayor riesgo que
implica nacer, vivir y formar una familia en una zona rural, ya sea en la sierra o en la selva.
Por lo tanto, este hecho deberia despertar el interés de nuestras autoridades para
comprender esta problematica y esforzarse en mejorar la normativa destinada a abordar
estas situaciones. El lugar de nacimiento no deberia representar un riesgo potencial de
perder la vida, ni deberia, bajo ninguna circunstancia, poner en peligro la salud de ninguna
persona, especialmente de aquellas en situacion de vulnerabilidad, como las gestantes.
Cabe destacar que la mayoria de nuestra poblacién de estudio esta compuesta por
gestantes jévenes o adolescentes, lo que incrementa las complicaciones en los partos y
eleva el riesgo de mortalidad durante el embarazo.

La necesidad de institucionalizar los partos surge a partir de las alarmantes cifras
de mortalidad materna. En el afio 2000, el 53% de los casos de mortalidad materna ocurria
en el domicilio y el 41% en un establecimiento de salud, lo que representa un riesgo
prevenible que el Estado deberia abordar. Estas cifras reflejan la realidad de muchas zonas
donde los establecimientos de salud son lejanos o carecen de la capacidad necesaria para
atender complicaciones. Para el afio 2022, la mortalidad materna en el domicilio se redujo
al 17.8% y la que ocurre durante el trayecto hacia el establecimiento fue de 13.6%. Sin
embargo, la cifra de mortalidad en establecimientos de salud del MINSA sigue siendo
preocupante, manteniéndose en un 53.8% (Centro Nacional de Epidemiologia, 2024)

Esta problematica implica una necesidad urgente que debe ser atendida por el
Estado mediante politicas publicas o normativas que reduzcan o prevengan el aumento de
la mortalidad materna. Es fundamental comprender por qué el niumero de partos en el
domicilio sigue siendo significativo y abordar el factor geografico, asi como la lejania de los

establecimientos de salud capacitados para manejar partos complicados. En vista de lo
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expuesto, procederemos a revisar la normativa relacionada con nuestra poblacion de
estudio, las gestantes, que reafirma sus derechos y les garantiza un estandar de proteccion
tanto a nivel nacional como internacional. Esta normativa es importante no solo porque
condiciona el acceso de las gestantes al derecho a la salud, sino también porque regula la
actuacion de los diferentes actores que acomparfan y son determinantes en la garantia de

este derecho.

1.2.1 Normativa nacional

Comenzando por las normas que, aunque de manera general, podrian referirse a la
atencion obstétrica y ginecologica, la Ley General de Salud (Ley 26842 del 20 de julio de
1997) establece lo siguiente: toda persona tiene un derecho irrenunciable a la proteccion
de la salud, incluyendo al concebido como sujeto de este derecho en el @mbito de la salud.
Asimismo, se sefiala el deber del Estado de promover un aseguramiento universal y
progresivo para toda la poblacion. Ademas, la ley garantiza a todas las personas el derecho
a recibir atencion médico-quirtrgica de emergencia en cualquier establecimiento de salud
cuando lo necesiten, siempre y cuando persista un riesgo grave para su vida o salud. La
jurisprudencia también respalda la proteccion del derecho a la salud (Ministerio de Salud,
1997).

La preocupacion del Estado por la salud, tal como se menciona en la Ley del
Ministerio de Salud, deberia reflejarse en la realidad, especialmente mediante un esfuerzo
consciente para educar a los usuarios de los servicios de salud sobre sus derechos. Si los
objetivos estratégicos del Estado incluyen la reduccién de la mortalidad materna, resulta
fundamental preguntarse como se lograra este objetivo si las poblaciones mas vulnerables

no conocen sus derechos ni tienen las herramientas necesarias para acceder a ellos. Las
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limitaciones no solo provienen de los actores que deberian facilitar el ejercicio de este
derecho, sino también de la infraestructura, que a menudo carece de comodidades
sanitarias y recursos basicos. Esto nos lleva a concluir que, en un entorno carente de
servicios basicos y con una poblacion ignorante de sus derechos, el derecho a la salud es
uno de los ultimos en recibir prioridad en las mejoras realizadas por el Estado. Esta situacion
es contraria a la intencion de estas normas e incluso contradictoria al analizar la realidad.

En el Reglamento de Organizacion y Funciones del SIS (D.S. 009-2002-SA), se
destacan entre sus objetivos el desarrollo de un sistema de aseguramiento publico
sostenible que financie servicios de calidad para mejorar la salud de la poblacion, asi como
el fomento de un acceso equitativo para toda la poblacién, especialmente para los grupos
vulnerables y aquellos que se encuentran en condiciones de pobreza o pobreza extrema
(Ministerio de Salud, 2002).

La normativa y la jurisprudencia no tienen en cuenta la desventaja historica de las
mujeres en la basqueda de su derecho a la salud. En su mayoria, estas mujeres carecen
de un seguro de salud debido a las labores que realizan en el hogar. Por esta razon, la
implementacion del SIS es crucial para reducir, aunque sea parcialmente, la brecha de
inequidad en salud que enfrentan las mujeres al no contar con un seguro de salud.

1.2.2 Normativa Internacional

Por otro lado, la Observacion General N.° 14 sobre el derecho a la salud materna,
infantil y reproductiva aborda la disminucién de la mortinatalidad y la mortalidad infantil, asi
como el desarrollo saludable de los nifios. Esto implica la necesidad de implementar
medidas que mejoren la salud materna e infantil, lo que incluye facilitar el acceso a la
planificacion familiar, atencién prenatal, atencion durante el parto y el posparto, asi como
atencion obstétrica de emergencia y proporcionar acceso a informacion que permita a las

personas tomar decisiones informadas (ONU: Comité de Derechos Economicos, 2000).
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Lo que concierne a este estudio es el acceso a la atencion prenatal, asi como a la
planificacion familiar y la atencién obstétrica, ya que son en estas etapas donde mas se
acentlan las barreras culturales al acceso a la salud de las gestantes. Por ello, es
importante reconocer los avances normativos y las experiencias con gestantes en paises
gue estan mas avanzados en el desarrollo de derechos para este grupo vulnerable. En la
Convencion sobre los Derechos del Nifio, en su segundo parrafo, se establece que los
Estados Parte garantizaran la plena aplicacion de este derecho y, en particular, adoptaran
las medidas adecuadas para asegurar una atencion sanitaria apropiada para las madres
durante el embarazo, el parto y el posparto (ONU: Asamblea General, 1989).

De manera similar, la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer, en su articulo 12, establece que los Estados Parte deberan
adoptar todas las medidas necesarias para eliminar la discriminacion hacia la mujer en el
ambito de la atencion médica, asegurando condiciones de igualdad entre hombres y
mujeres. En el parrafo 2, se especifica que los Estados Parte garantizaran a las mujeres
servicios adecuados relacionados con el embarazo, el parto y el posparto, proporcionando
estos servicios de forma gratuita cuando sea necesario, asi como asegurando una nutricion
adecuada durante el embarazo y la lactancia (ONU C. , 1979).

La Convencion Internacional sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer, en su Articulo 10, Inciso H, destaca la importancia del
acceso a material informativo que contribuya al derecho a la salud. En su Articulo 11,
Numeral 1, Inciso F, se menciona el derecho a la proteccién de la salud y la seguridad en
las condiciones de trabajo, incluyendo la salvaguarda de la funcién reproductiva y la
proteccion de la salud. Ademas, en el Articulo 14, se establece que los Estados Parte
consideraran los problemas especificos que enfrenta la mujer rural y el papel crucial que
desempefia en la supervivencia econémica de su familia, incluyendo su trabajo en los

sectores no monetarios de la economia. Asimismo, se sefala que tomaran todas las
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medidas necesarias para garantizar la implementacion de las disposiciones de esta
Convencion para las mujeres en las areas rurales. Los Estados Parte también adoptaran
todas las medidas adecuadas para eliminar la discriminacién contra las mujeres en las
zonas rurales, con el objetivo de asegurar su participacion, en condiciones de igualdad con
los hombres, en el desarrollo rural y en los beneficios que este genera (ONU C. , 1979)

De otro lado, también es necesario ver las experiencias mas especificas en cuando
a normativa y directrices en atencion al acceso de salud de las gestantes en otros estados,
gue han pasado por la misma experiencia que nosotros o mejor aun que estan mucho mas
avanzados en salud intercultural en gestantes, como lo veremos posteriormente con la
experiencia de México. Con su “Modelo de Atencién a las Mujeres durante el Embarazo,
Parto y Puerperio con Enfoque Humanizado, Intercultural y Seguro” implementado, logran
con esfuerzo el alcance del derecho a la salud a gestantes indigenas de su pais.

Finalmente, la identificacidén de la normativa que regula especificamente la atencion
de las gestantes en el ambito de la salud requiere una comprension tanto general como
especifica de la cultura de la poblacion usuaria, que sera fundamental en este contexto.
También es necesario considerar los conceptos de identidad, identidad cultural y barreras
culturales para fortalecer las politicas publicas y normativas, asegurando un desarrollo
adecuado del derecho a la salud de las poblaciones en el interior del pais, especialmente
de las gestantes. Por lo tanto, en el siguiente subcapitulo, describiremos cada uno de estos
conceptos y su relevancia en la aplicacion por parte del Estado.
1.3 Barreras culturales e identidad cultural

Para desarrollar los conceptos de barreras culturales e identidad cultural, es
importante primero abordar dos conceptos clave: cultura e identidad. Tras una breve
explicacion de estos términos, nos enfocaremos en los conceptos de barreras culturales e
identidad cultural.

1.3.1 Cultura
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El concepto de barrera cultural se origina en el concepto de cultura, que segun Albo
(2000), se define como el conjunto de caracteristicas que son compartidas y transmitidas
por un grupo humano especifico, que ayudan a estructurar su estilo de vida, a otorgarles
identidad y a distinguirlos de otros grupos humanos. Esto se refiere a un conjunto de
elementos compartidos entre los miembros de un grupo humano, como podria ser el caso
de una comunidad rural donde se comparten creencias, costumbres y tipos de cosmovision
en relacion con el cuidado de la naturaleza y de las personas.

Segun la UNESCO (1982), la cultura se define como el conjunto de caracteristicas
distintivas, tanto espirituales como materiales y afectivas, que definen a una sociedad o
grupo social. La cultura incluye, ademas de las artes y la literatura, los estilos de vida, los
derechos fundamentales de las personas, asi como los sistemas de valores, creencias y
tradiciones. Esto nos lleva a concluir que la cultura comprende, de manera amplia, un
conjunto de acciones o practicas que son propias de un grupo social, que los identifica y
gue pueden ser transmitidas a otros a lo largo del tiempo y a través de su uso.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2008), la cultura abarca valores,
actitudes, normas, ideas, habitos y percepciones que se han internalizado, asi como
manifestaciones o expresiones especificas que son adoptadas y, en gran medida,
compartidas por un grupo de personas. A partir de este concepto, se puede destacar que
para comprender el significado de cultura es necesario asimilar los valores, habitos y
percepciones que son internalizados y compartidos dentro de un grupo. Esto implica que,
si un grupo de personas crece y se desarrolla creyendo que las atenciones durante el parto
deben realizarse de manera natural y sin la intervenciéon de la medicina moderna, o que
diferentes tipos de enfermedades pueden ser tratadas con medicina tradicional, estas
creencias deben ser reconocidas como parte de su cultura y respetadas en consecuencia.

Por lo tanto, es deber del Estado comprender estos temas antes de imponerlos de

manera directa u obligatoria a una institucionalidad que niega y desprecia este tipo de
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conductas. Es fundamental respetar las diversas culturas, asi como sus creencias y la
manera en que se desarrollan dentro de una comunidad o grupo social, para poder
comprenderlas y acercarlas a la medicina moderna. Cuando se actia de otra manera, sin
educacioén o comprension hacia las partes involucradas, se generan barreras culturales.

Segun Pefia (2004), el concepto de cultura se define como el conjunto de
caracteristicas relacionadas con sus interacciones sociales, econémicas, sentimentales y
con cualquier otra categoria de relaciones, ya sea politica, psicoldgica, técnica, entre otras.
Como sefala el autor, el concepto de cultura emerge cuando las personas interacttan, lo
gue genera conductas que perduran a lo largo del tiempo. Estas conductas son llevadas a
cabo por un mismo grupo humano, como las préacticas relacionadas con la salud en general,
0, mas especificamente, los procedimientos utilizados para atender una enfermedad o un
parto.

Esto coincide con lo sefialado en el Manual de Sensibilizacion, que define la cultura
como un complejo dindmico de conocimientos, creencias, costumbres y practicas que se
aprenden y se transmiten a través de la interaccion entre individuos, de generacion en
generacion, y que son el resultado de una construccion social. Es decir, la cultura se forma
a través de las interacciones con los demas, en un contexto social, y es compartida por un
grupo de personas (Salud Sin Limites Pert y Fondo de Poblaciéon de Naciones Unidas,
2011). Como hemos establecido anteriormente, la cultura es algo que se desarrolla en
comunidad, entre un grupo de personas que socializan y establecen practicas comunes
para llevar a cabo diversas acciones, las cuales se mantienen a lo largo del tiempo,
permitiendo que estas practicas identifiquen a la comunidad.

Asi, la cultura es tan importante para una sociedad como lo es para cada uno de
sus miembros, ya que define sus préacticas colectivas y su permanencia dentro de un grupo,
diferenciandolos de otros. Esto permite que una comunidad sea reconocida como Unica e

incomparable frente a las demas. Finalmente, se crea una identidad entre los miembros del
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grupo que comparten las mismas practicas, lo que hace esencial que el Estado reconozca
esta realidad al legislar sobre el derecho a la salud y otros aspectos.
1.3.2 Identidad

La identidad es la suma de todas las cualidades, creencias, personalidades,
apariencias y formas de expresion de un individuo (Akhtar, 2021). Esta definicion de
identidad trasciende a la persona o al grupo y se establece en relacién con otros individuos
0 grupos. No es posible ser consciente de nuestras diferencias si no nos comparamos con
un "otro" del que somos distintos. Asi, dado que la identidad diferencia a una persona de
las demas, asi como a un grupo de otro, cuando hablamos de identidad cultural nos
referimos a aquello que comparte un grupo y que lo distingue de otro, lo cual, en este
contexto, seria su cultura.

La concepcion moderna del derecho a la identidad reconoce una doble dimensién:
estética y dinamica. La identidad estética o primaria, comunmente llamada "identificacion”,
se refiere principalmente a la identificacion fisica, biolégica o registral de una persona. Esto
incluye elementos como el nombre, el seudénimo, la imagen, el sexo, el lugar y la fecha de
nacimiento, las huellas dactilares, la filiacion y la nacionalidad, entre otros (Delgado, 2016).
Sin embargo, para este trabajo, no es relevante el concepto de identidad estatica, sino el
de identidad dinamica. Esta Ultima trasciende la estatica y se refiere a la "verdad personal
o proyecto de vida" de cada individuo, que se manifiesta a través de su "proyeccion social".
La identidad personal, que se expresa socialmente, es dinAmica; se enriquece de forma
continua, puede elevarse o degradarse, y experimenta progreso, involucion y cambios. Esta
identidad abarca todo lo que el ser humano realiza en su vida y en relacion con ella
(Fernandez, 1992).

Este concepto de identidad también se refiere a actitudes y elementos que la
trascienden y que pueden ser compartidos dentro de un grupo o una comunidad

determinada, como el idioma, la cosmovision, entre otros. Ademas, dado que esta identidad
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estd en constante cambio, crecimiento y evolucidn, genera un matiz dinamico que la
caracteriza, ya que las relaciones entre los miembros de una sociedad van cambiando con
el tiempo.

Asimismo, la identidad es una construccién dialdgica, lo que significa que se forma
en la relacién con otras personas a través de una constante comparacion del “yo soy” en
relacion con “el otro”, asi como entre la identificacion y la diferenciacién, la pertenencia y la
diferencia, y entre la “mismoidad” (perteneciente al mismo grupo) y la “otredad”
(perteneciente a otro grupo) (Guerrero, 2002). La construccion de la identidad refleja la
singularidad de cada individuo, pero también une y permite la pertenencia a un grupo que
comparte ciertas caracteristicas comunes. El reconocimiento de la otredad, es decir, de las
distintas identidades de otros grupos humanos, genera relaciones interculturales que deben
ser comprendidas, respetadas e impulsadas por el Estado.
1.3.2.1 Discriminaciéon y Racismo

La discriminacion es cualquier distincion, exclusion, restriccion o preferencia u otro
trato diferencial que se base directa o indirectamente por motivos prohibidos de
discriminacién y que tenga la intencion o el efecto de anular o perjudicar el reconocimiento,
el disfrute o el ejercicio, en igualdad de condiciones, de derechos humanos vy libertades
fundamentales en el ambito politico, econémico, social, cultural o de cualquier otro campo
de la vida publica (ONU:2019). Asimismo, también es un fenémeno social que alude al trato
diferenciado hacia determinadas personas o grupos sociales por motivos étnicos, raciales,
religiosos, de género, de edad, de origen social u otro; trato que supone el menoscabo de
sus derechos y sus posibilidades de desarrollo y que por lo general se basa en prejuicios y
una subvaloracién de su condicién y sus capacidades (Valdivia:2010).

Este fendmeno resulta relevante dado que podria estar presente dentro del presente
trabajo, ya que algunas conductas realizadas por los profesionales médicos y tanto por el

estado, podrian encajar dentro de la definicion antes establecida.
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De otro lado, el racismo se puede definir como una forma de etnocentrismo extremo
y universal, que clasifica a las personas y a las comunidades en virtud de sus atributos
fisicos, de sus religiones, de sus culturas, y las asocia a algunos rasgos morales e
intelectuales de exclusion y de inferiorizacion, en particular en periodos de crisis (Villasante
2019: 43). Al respecto, este significado cobra importancia entre la tensa relacién que
posteriormente veremos tejer entre los profesionales de salud y las gestantes, sin bien esta
discusién se encuentra soslayada en este estudio por el eje central “barreras culturales”,
debemos prestarle atencién para futuras investigaciones.

1.3.3. Identidad cultural

Dado que la identidad se construye a través de las acciones de los miembros de
una comunidad y las relaciones entre comunidades, y considerando que la cultura es un
factor que no solo identifica a un grupo social, sino también a un individuo como parte de
ese grupo, al intentar definir el concepto de identidad cultural mediante la combinacion de
estos dos elementos, se puede llegar a una comprensién mas clara de la identidad cultural.
Como sefiala Pefia (2004), este concepto abarca el sentido y la experiencia de un grupo
humano o social, que involucran un conjunto de rasgos compartidos y transmitidos que
estructuran su forma y estilo de vida. Esto incluye: actuar de acuerdo con el sentido del
grupo, que relne intereses y valores; actuar en funcién de la experiencia del grupo, que
abarca hechos y su historia; la existencia de rasgos "totales" basados en ese sentido y
experiencia compartidos; y la capacidad de estos rasgos para organizar o definir un estilo
de vida en el grupo humano o social.

El concepto mencionado indica que la identidad cultural se refleja en los rasgos
compartidos entre un grupo humano, asi como en la forma de actuar de acuerdo con esos
rasgos y en su transmision, los cuales son parte de un estilo de vida. Ademas, la identidad
cultural ha sido conceptualizada como el conjunto de referencias culturales a través del cual

una persona o un grupo se identifica, se expresa y busca ser reconocido; abarca las
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libertades inherentes a la dignidad humana e incorpora, en un proceso continuo, la
diversidad cultural, lo especifico y lo universal, asi como la memoria y el propoésito
(UNESCO, 1997). También se define como un conjunto de maneras de generary comunicar
significados simbdlicos que definen a un grupo social y que les facilitan la autoidentificacion
y el reconocimiento por parte de los demas (Villoro, 1996). Esto supone la proteccion de los
valores y practicas sociales y religiosas, asi como de los mecanismos o formas de
resolucién de conflictos propios de esos pueblos (Gonzales, 1996). Lo importante es que la
identidad cultural implica que en un grupo humano se comparten caracteristicas que
permiten diferenciarlo de otros. El derecho, por su parte, consiste en reconocer estas
caracteristicas para que sean respetadas como parte de la diversidad de esa comunidad
en relacion con otras.

De lo anterior, podemos concluir que el derecho a la identidad cultural se basa en el
derecho de todo grupo étnico-cultural y de sus miembros a pertenecer a una cultura
especifica y ser reconocidos como diferentes. Esto abarca la preservacion de su propia
cultura y patrimonio, tanto tangible como intangible, asi como el derecho a no ser obligados
a adoptar una cultura distinta o a ser asimilados de manera involuntaria por ella (Ruiz
Chiriboga, 2006). Ademas, se puede afirmar que la identidad cultural tiene una dimension
dindmica que se construye a través de la transformacion de la cultura a lo largo del tiempo
y de las interacciones entre los miembros que la comparten. Las tradiciones no son
estéticas, sino que se desarrollan y se adaptan cuando entran en conflicto con otras culturas
(Koonings y Silva, 1999). Tanto Ruiz como Koonings sintetizan el concepto de identidad
cultural y el dinamismo que se genera dentro de este concepto y su ejercicio como derecho.

Segun Guerra (2005), los integrantes de los pueblos tienen el derecho de conservar
un estilo de vida que represente su identidad cultural; sin embargo, esto puede entrar en
conflicto con la posibilidad de acceder a los recursos que faciliten su desarrollo personal y

su papel como agentes morales con capacidad de decision autonoma. En estos casos, el
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Estado esta legitimado para confrontar esta contradiccion y buscar una solucion, ya que
dicha contradiccion genera barreras entre la identidad cultural y el acceso a los derechos,
lo que impide que las personas desarrollen su identidad cultural en consonancia con el
ejercicio legitimo de su derecho a la salud. Por lo tanto, es necesario definir el concepto de
barreras culturales, ya que estas representan una gran limitacion para el acceso al derecho
a la salud.

1.3.4 Barreras culturales

Las barreras culturales estan determinadas por las diferencias entre la cultura del
"proveedor" y la cultura o "culturas" de los usuarios de los servicios, lo que restringe y/o
complica el acceso efectivo de estos ultimos a dichos servicios. En términos generales,
estas barreras han recibido escasa atencién y tratamiento. Estan influenciadas por factores
como el género, el grupo étnico, la clase social, la edad, la preferencia y orientacion sexual,
y la asociacion gremial, entre otros (Direccion, 2008). En este caso, estas barreras son
determinadas por el género, la clase social, la educacion y otros aspectos que limitan a la
mayoria, o casi a todos, los pobladores de esa zona del pais. El Estado es el encargado de
confrontar estas diferencias y buscar una solucion.

En relacion con las barreras determinadas por el género, estas se manifiestan
claramente en las tradiciones rurales de ciertas partes de nuestro pais, donde existen roles
culturalmente asignados a hombres y mujeres. Por ejemplo, hay tareas que se consideran
tipicamente masculinas y otras que se asocian a las mujeres, como la responsabilidad de
la educacién y la alimentacion de la familia, asi como el papel del proveedor familiar. La
cosmovisién de cada miembro de la familia también se ve influenciada por su posicién y el
lugar que ocupa en ella. Es comdn que la opinién de los hombres tenga un mayor peso, ya
gue suelen tener mas educacién. Esta dimension de género en las identidades culturales

genera brechas que, en este caso, limitan el derecho a la salud de las mujeres.
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Por otro lado, también consideramos que las barreras culturales surgen tanto del
lado del usuario de servicios como del prestador. Es importante sefialar que la definicién de
barreras culturales para algunos se refiere a las dificultades que enfrenta el personal de
salud al brindar sus servicios. Por lo general, estas dificultades se reflejan en caracteristicas
del usuario, como el idioma, los olores, la vestimenta, la pasividad, las creencias, las
costumbres y el nivel educativo, entre otros (Direccion, 2008). Aunque esta definicién es
algo limitada, abarca una de las principales barreras culturales entre los profesionales de la
salud y los usuarios de los servicios: la falta de personal médico capacitado en salud
intercultural.

Asimismo, como sefiala la Direccién General de Planeacién y Desarrollo en Salud,
una actitud intercultural que valore otras culturas implica reconocer la existencia de
diferentes conocimientos y légicas que no son las del proveedor de salud, asi como también
aceptar las propias limitaciones para comprender esas diferencias (Direccion, 2008).
Reconocer las limitaciones que pueden surgir de las barreras culturales desde ambos lados
del servicio de salud facilita una mejor comprension del problema y de su posible solucién.
Al entender y valorar que existen otras practicas en la medicina tradicional que abordan los
mismos problemas, ademas de la medicina moderna, se fomentaria una mayor confianza
por parte del usuario para institucionalizar su relacién con la salud.

Por tanto, las barreras culturales surgen del limitado entendimiento que tiene el
Estado sobre la identidad cultural de las poblaciones del Perd, lo que les impide o limita el
acceso a su derecho a la salud, como se mostrara en este caso. También se deben a la
falta de reconocimiento por parte del Estado hacia las poblaciones vulnerables, lo cual es,
en gran medida, resultado de la ausencia de una politica intercultural que eduque tanto a
los profesionales de la salud como a los usuarios de los servicios, facilitando asi una mejor

comprension mutua y el aprecio por las expresiones culturales de los usuarios. Esta
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solucion deberia respaldar y ayudar a que estas expresiones culturales, como la medicina
tradicional, no se extingan, sino que sean compartidas y respetadas.
1.4 Salud intercultural

La salud intercultural nos proporciona una herramienta valiosa para comprender
mejor el concepto integral del derecho a la salud y, posteriormente, nos ayudara a analizar
nuestra hipoétesis sobre las barreras culturales que afectan el acceso a este derecho.
Ademas, este concepto nos permite integrar el marco te6rico relacionado con la salud y las
barreras culturales que hemos abordado en los subcapitulos anteriores.
1.4.1 Interculturalidad

Segun el Instituto Interamericano de Derechos Humanos [IIDH] (2006), la
interculturalidad es un proceso dinamico y continuo de relacién, comunicacién y aprendizaje
entre culturas, caracterizado por el respeto, la legitimidad mutua, la simetria y la igualdad.
Es un intercambio que se establece entre personas, conocimientos, saberes y practicas
culturales diversas, con el objetivo de desarrollar un nuevo sentido de convivencia que
reconozca y valore esas diferencias. Se trata de un espacio de negociacién y traduccion
donde se reconocen y confrontan las desigualdades sociales, econdémicas y politicas, asi
como las relaciones y los conflictos de poder en la sociedad, en lugar de mantenerlos
ocultos.

Entonces, la interculturalidad representa una forma de acercar la salud y la cultura.
Si la salud no se comprende ni se compromete con la cultura del lugar donde se reciben los
servicios, no habra un intercambio adecuado que permita desarrollar los cimientos legales
y médicos que regulan las practicas obstétricas. La sinergia entre culturas debe lograrse a
través de la interculturalidad, por lo que es necesario y recomendable establecer un proceso
de negociacion y traduccion que reconozca esas diferencias y genere herramientas para su

reconocimiento.
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Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud [OPS] (1996) sefiala que
la interculturalidad se basa en el dialogo, donde ambas partes comparten y toman de la otra
lo que consideran valioso, o simplemente respetan sus particularidades e individualidades.
No se trata de imponer ni de dominar, sino de llegar a un acuerdo. Al crear cualquier politica
publica que implique la intervencion en la vida de una comunidad rural o rural-urbana, es
fundamental considerar las creencias, costumbres y cosmovision de las personas a las que
se aplicaran dichas politicas. Se debe “concertar” tanto el concepto de salud moderna como
el de salud tradicional para lograr la efectividad de esas politicas. La meta del gobierno,
durante muchos afios, deberia haber sido fomentar la interculturalidad como una forma de
responsabilidad ante las carencias de un sector de la poblacion, que también tiene derecho
a acceder a la salud como un derecho basico.

El objetivo de la interculturalidad es promover un cambio en la aplicacion de la
igualdad dentro de una sociedad. En nuestro caso de aplicacion, resulta particularmente
interesante que las politicas publicas incluyan la dosis necesaria de interculturalidad para
garantizar la igualdad en el derecho a la salud de un sector vulnerable de la poblacion,
respetando y valorando sus diferencias en la implementacion de dicho derecho. Esto
coincide con que la interculturalidad puede ser vista como la capacidad de reconocer,
armonizar y negociar las numerosas diferencias presentes en cada sociedad. Al entenderla
de esta manera, puede convertirse en un elemento esencial para promover valores
democraticos y la responsabilidad politica, ademas de ser una estrategia dentro de un
sistema que busca mayor igualdad para todos (Organizacién Panamericana de la Salud,
2008).

Para la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la
Salud, el concepto de interculturalidad abarca interacciones equitativas y respetuosas que
consideran las diferencias politicas, sociales, culturales, etarias, linglisticas, de género y

generacionales que se producen y reproducen en diversos contextos, culturas, pueblos y
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etnias, con el objetivo de construir una sociedad mas justa (Organizacion Panamericana de
la Salud y Organizacion Mundial de la Salud, 1998). Es fundamental que se tenga en cuenta
y se respete las diferencias culturales y linguisticas, especialmente cuando se trata de
poblaciones con lengua materna quechua, asi como las cuestiones de género,
particularmente en el caso de mujeres gestantes. La OMS y la OPS aciertan al sefialar este
concepto, ya que las "interacciones equitativas y respetuosas", término que utilizan, son
esenciales para la eficacia de un derecho y para eliminar las barreras culturales. Por lo
tanto, es necesario que el Estado internalice este concepto y lo implemente en sus politicas,
teniendo en cuenta la multiculturalidad del Peru y la poblacion y cultura del lugar donde se
aplicaran cualquier ley o politica publica.

Para que se implemente la interculturalidad, el Estado debe conocer e identificar
completamente las culturas en cuestion, a fin de aplicar correctamente una politica publica.
Esto es especialmente importante cuando se trata de un tema tan sensible como la salud
de las gestantes. Por lo tanto, la interculturalidad implica la interaccion entre diversas
culturas, pero también requiere que estas culturas sean previamente identificadas como un
requisito esencial para que se produzca un reconocimiento. Por lo tanto, es crucial
identificar a los pueblos indigenas, lo que significa reconocer a un grupo humano distinto
de los demas y, posteriormente, comprender su identidad (Salaverry, 2010).

La aplicacion de la interculturalidad tiene como obijetivo unir las diferencias para que
las minorias excluidas dejen de serlo y puedan tener una intervencion real en la
administracion del poder y en los asuntos que les afectan directamente. En concordancia
con lo mencionado en los parrafos anteriores, la interculturalidad se concibe como un
principio hormativo (una propuesta ético-politica) que nos impulsa a establecer formas de
relacion armonica basadas en el reconocimiento y respeto de las diferencias. Esta
perspectiva es fundamental para construir un sistema verdaderamente democratico, donde

las diferencias culturales no den lugar a desigualdad ni exclusion, y donde no existan
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minorias marginadas, como nuestros hermanos originarios que habitan en la regién
amazonica y las comunidades de la sierra, en lo que respecta a su representacion, opinién
y capacidad de decision en la administracion del poder (llizarbe, 2002).

En conclusion, es importante destacar que, en la interculturalidad, el concepto
fundamental es el didlogo. Este enfoque retoma en cierta medida el multiculturalismo, ya
que para dialogar es esencial suponer un respeto mutuo y condiciones de igualdad entre
los participantes en la conversacion. Sin embargo, a diferencia del multiculturalismo, la
interculturalidad se centra especificamente en fomentar el dialogo y el encuentro entre
culturas (Etxeberria, 2004). Todo esto contribuye a la construccibn de un Estado
intercultural, donde se respeten estos derechos y se eliminen las barreras que obstaculizan
el progreso de toda la sociedad. Ahora nos corresponde desarrollar el concepto de
interculturalidad especificamente en el ambito de nuestra investigacion: la salud.

1.4.2 Interculturalidad en salud

En el ambito de la medicina, aunque el término “interculturalidad en salud" es
relativamente nuevo, gran parte de lo que abarca esta nocion no es innovador; mas bien,
representa un retorno a una tradicién antigua de la medicina occidental que intenta incluir
una perspectiva étnica en la comprension de la enfermedad (Salaverry, 2010). Como se
menciond anteriormente, el concepto en si es actual, pero su aplicacién y la comprensién
de lainterculturalidad en salud han evolucionado con el tiempo, lo que ha permitido construir
un significado mas completo. Esto incluye una nueva perspectiva en la aplicacién del
derecho a la salud, especialmente en la implementacion de procedimientos médicos.

En el campo de la salud, especificamente en la atencién de los servicios de salud,
Ibacache et al. (1996) define la interculturalidad como la habilidad de navegar de manera
equilibrada entre distintos conocimientos, creencias y practicas culturales relacionadas con
la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, asi como el cuerpo en sus dimensiones

bioldgica, social y relacional; percepciones que, en ocasiones, pueden ser incluso
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contradictorias. En términos operativos, la interculturalidad se entiende como la capacidad
de resaltar los aspectos comunes entre el sistema médico occidental y el sistema médico
indigena, respetando y preservando la diversidad.

Segun Pifidn (2004), la interculturalidad en salud se entiende como las diversas
percepciones y practicas relacionadas con el proceso salud-enfermedad-atencién que
interactlan, se combinan y se integran, aungque con ciertas contradicciones, en las
estrategias de cuidado y en las acciones de prevencion y tratamiento de la enfermedad, los
accidentes y la muerte en contextos pluriétnicos (Pifién, 2004). Teniendo esto en cuenta, la
aplicacion de la interculturalidad en salud puede desarrollarse en todas las estrategias de
atencion y tratamiento de enfermedades actuales, siempre que se realice con la adecuada
adecuacion cultural, acorde a la poblacion a la que se dirige (que deberia contar con sus
propias normativas y procedimientos). Segun la autora, el objetivo final de Ila
interculturalidad en salud es beneficiar a la poblacién, reduciendo las barreras culturales en
el acceso a la salud, las cuales son avaladas y creadas por el propio Estado a través de
sus diversas formas de organizacion, como el Ministerio de Salud, la Red de Salud, y los
gobiernos regional y municipal.

La interculturalidad en salud es crucial, ya que podria facilitar un encuentro entre la
medicina tradicional y la medicina occidental, lo que promoveria el desarrollo del derecho a
la salud de tal manera que toda la poblacién pueda disfrutar de él. Esto representaria un
avance significativo en cualquier politica de atencion a la salud de un Estado. Ademas, la
interculturalidad en salud, o salud intercultural, se refiere al conjunto de acciones y politicas
gue tienen como objetivo comprender, respetar, dialogar e interactuar con la cultura del
usuario durante el proceso de atencién en salud (Pintado, 2017). Esto resalta la necesidad
de que el Estado se acerque a las creencias de salud de la poblacion, las cuales se busca

integrar en sus politicas publicas.
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Actualmente, la incorporacion de la perspectiva intercultural en los proyectos de
desarrollo y en los servicios de salud busca reducir las brechas entre grupos étnicos y
eliminar los desencuentros interculturales. Este paso es fundamental si se desea abordar
el derecho a la salud como un derecho que debe ser accesible para todos, ya sea en areas
remotas o en la capital. Por lo tanto, es necesario asegurar que los proyectos de salud,
normativas y otros enfoques utilizados para atender a pacientes en regiones alejadas sean
apropiados y respeten las creencias culturales en salud de la poblacién local.

No obstante, el aspecto principal que debe abordar la salud intercultural en las
politicas publicas es el acto médico, donde confluyen tanto el médico como el paciente,
cada uno con conceptos preconcebidos sobre su conocimiento en salud y lo que deberia
ser la atencion médica. Por ello, la salud intercultural deberia enfocarse en la creciente
tension entre una identidad cultural global, que se fortalece por la expansion de los
contextos de referencia (cultura global), y las raices nacionales y étnicas locales (culturas
especificas). Durante el acto médico, las culturas médicas indigenas, la cultura médica
nacional y la cultura médica global interactiian y se comunican. No solo se reconocen por
sus diferencias y distintos estatus, sino también por las formas en que se superponen y
combinan (Organizacion Panamericana de la Salud, 1996).

Por otro lado, varios organismos internacionales han contribuido en relacion con el
rol de la interculturalidad en salud. Entre ellos se encuentra la Declaracion de las Naciones
Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas, aprobada en septiembre de 2007,
gue establece, entre otras cosas, el derecho de los pueblos indigenas a conservar y
mantener sus practicas de salud, incluyendo el uso de la medicina tradicional. Asimismo,
se destaca el derecho a acceder a todos los servicios de salud de calidad (ver Art. 24)
(Asamblea General de las Naciones Unidas, 2007). Por su parte, la Organizacion
Internacional del Trabajo [OIT] (1989) resalta la responsabilidad de los gobiernos de

modificar los servicios de salud para atender a la poblacién indigena, lo que requiere una
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adaptacion que tenga en cuenta las condiciones socioeconémicas, culturales y geograficas,
asi como sus practicas curativas y el conocimiento local.

Lo anterior implica que se deben preservar las practicas de los pueblos en armonia
con las acciones del Estado, el cual debe fomentar que estas practicas no se pierdan y
sean respetadas al interactuar con cualquier comunidad que las posea. Ademas, se debe
garantizar que reciban un servicio de salud adaptado a sus necesidades y que esté en
consonancia con sus practicas ancestrales. Esto requiere adecuar las practicas tanto en el
ambito de la salud como en otros aspectos, especialmente en poblaciones con culturas y
economias completamente diferentes. Por esta razdén, la interculturalidad es fundamental
en todas las practicas y politicas del Estado.

Por su parte, Ramirez (2011), en un estudio sobre la aplicacién del enfoque de
interculturalidad en Bolivia, realiza un andlisis interesante sobre el surgimiento del concepto
de interculturalidad y su aplicacién en el &mbito de la salud. El autor destaca que la
interculturalidad es un concepto creado por organismos internacionales, que suelen estar
alejados y desconectados de las realidades indigenas en las que se implementa, lo que
explica en parte sus limitaciones operativas. Segun el autor, la interculturalidad se concibi6
como un reconocimiento y revalorizacién de lo propio —lo indigena— frente a la cultura
dominante, enfatizando el respeto por la diversidad cultural (Ramirez, 2011). Esta
perspectiva es relevante para nuestro estudio, ya que al sefalar que la interculturalidad es
un concepto desarrollado lejos de la realidad en la que se aplica, se ofrece una explicacién
para su limitada e ineficiente operatividad. La generacion de barreras culturales se origina
en la implementacion de politicas publicas y normas que provienen de un Estado que
desconoce completamente la realidad en la que se llevaran a cabo.

Entre los hallazgos de Ramirez (2011), se evidencia que el verdadero problema
radica en las deficiencias del sistema publico de salud, las cuales se reflejan en su ausencia

en diversas zonas del pais, especialmente en las comunidades indigenas mas remotas de

42



Bolivia. El autor destaca la importancia de los aspectos culturales y del dialogo intercultural
para comprender al Otro; sin embargo, sostiene que esto solo tendra efectos positivos si se
acompafa de cambios estructurales en el sistema de salud (Ramirez, 2011). Es evidente
que lainterculturalidad y su correcta aplicacion presentan desafios para el sistema de salud,
desafios que deben reflejarse en acciones concretas y transversales en todo el sistema.
Sin embargo, este es precisamente el problema que enfrentamos en la actualidad, ya que
la interculturalidad a menudo se reduce a buenas intenciones dentro de un sistema de salud
no descentralizado y poco comprometido con sus usuarios en necesidad. Por ello, es crucial
considerar las experiencias de otros estados en materia de interculturalidad en salud, ya
gue pueden ofrecer una mejor comprension del trabajo intercultural en un pais, enriquecer
y facilitar su correcta implementaciéon al aprender de los errores y aciertos de otras
sociedades con problemas similares, como se podrd apreciar mas adelante con la
experiencia mexicana.

Como ya se ha establecido, la interculturalidad es un concepto que debe traducirse
en politicas publicas para acercar la poblacion a la salud. Sin embargo, esto aun no se ha
logrado, ya que los Estados no se han esforzado por consolidar este derecho, limitandose
a cumplir formalmente con los acuerdos internacionales. En segundo lugar, asi como es
necesario reconocer las diferencias culturales de la poblacion, estas diferencias también
deben reflejarse en el sistema de salud, no solo a través de normativas, sino también en el
punto de interaccién con el usuario, capacitando al personal que lo atiende.

La interculturalidad deberia permitir el respeto y la coexistencia de dos culturas, pero
con los matices necesarios para que ambas se desarrollen en igualdad de condiciones, lo
gue redundaria en un beneficio para el paciente. Sin embargo, la realidad es diferente, ya
gue la medicina tradicional ocupa una posicion de inferioridad en relacién con la medicina
occidental, y en la practica no se respetan las creencias y costumbres asociadas a la

medicina tradicional. Este dafio es particularmente grave en una poblacién que desconfia
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de la medicina occidental, ya que se desincentiva a la comunidad a acudir a los hospitales,
lo que impide la institucionalizacién y garantia del derecho a la salud con los cuidados
necesarios. En el &mbito operativo, la interculturalidad en salud se manifiesta a través de la
coexistencia de diversas tradiciones médicas en un mismo espacio territorial y clinico (en
la relacién entre sanador y enfermo).

Sin embargo, el contexto social en el que se desarrollan estas interacciones esta
influenciado por factores histéricos y politicos que se reflejan en las dinAmicas de poder
gue tienen las diferentes culturas en relacibn con el contexto nacional. Asi, otra
caracteristica de la salud intercultural contemporanea es que la medicina indigena se
encuentra en una posicion de inferioridad y subordinacion frente a la salud y medicina
oficiales occidentales (Organizacion Panamericana de la Salud, 1996).

Los Estados pueden incluir la interculturalidad en los protocolos y normas que rigen
los procedimientos de salud, pero esto debe reflejarse en la practica al implementar dichos
protocolos y procedimientos. Como se mencionard mas adelante al analizar otras
experiencias en Estados donde el desarrollo de la interculturalidad es mas avanzado, a
menudo es la presion de los grupos vulnerables y su nimero dentro del territorio lo que les
permite obtener sus derechos.

En la mayoria de los casos, esto no sucede porque el personal no esta capacitado
en los procedimientos, debido a la urgencia o a la falta de empatia con pacientes que
poseen creencias y cosmovisiones diferentes, lo que genera una gran barrera para el
acceso a la salud. Esta situacion se origina en que la interculturalidad en salud es un
concepto en desarrollo, lo que provoca confusién entre los profesionales de la salud debido
a las limitaciones en la formacion basica en antropologia o interculturalidad en las escuelas
de medicina (Salaverry, 2010). Un paso importante hacia la correcta implementacion de la
interculturalidad en salud es la formacion en este ambito para los primeros profesionales

gue tienen contacto con los pacientes.
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De esta manera, la salud intercultural puede interpretarse de diversas formas segun
las perspectivas adoptadas. A veces, se considera una herramienta Gtil en los procesos de
cambio; en otras ocasiones, se convierte en un ambito donde se resuelven conflictos; y en
ciertos contextos, es un reconocimiento del dominio y la subordinacion de la cultura médica
predominante sobre los saberes populares (Pifion, 2004). Aunque es un concepto en
desarrollo y puede ser observado y analizado desde diferentes Gpticas, debe tener como
objetivo final facilitar el acceso a la salud de los pacientes. Esto puede lograrse ya sea
mediante practicas alineadas con la medicina tradicional o a través de un dialogo entre el
paciente y el médico, pero siempre debe contribuir al reconocimiento de una cultura con el
fin de promover un mejor desarrollo del derecho a la salud.

En el contexto peruano, se han registrado avances significativos hacia la
implementacion de la salud intercultural, como se evidencia en la Politica Sectorial de Salud
Intercultural del Ministerio de Salud. Esta politica tiene como objetivo principal regular las
acciones de salud intercultural a nivel nacional, con el fin de garantizar el derecho a la
atencion médica como un derecho humano, promoviendo la inclusion, equidad e igualdad
de oportunidades para todos los ciudadanos del pais. Entre las politicas establecidas en
esta normativa se incluyen la promocién del derecho a la salud, la inclusién social y la
equidad en los servicios de salud para los pueblos indigenas, andinos, amazénicos,
afroperuanos y asiatico-peruanos. También se fomenta la medicina tradicional y su
integracion con la medicina convencional, se desarrollan investigaciones en medicina
tradicional, se fortalecen las capacidades del personal de salud en salud intercultural y se
promueve la participacion de las organizaciones de los pueblos indigenas, andinos,
amazébnicos, afroperuanos y asiatico-peruanos en la planificacién y ejecucion de programas
de salud en sus comunidades. Ademas, se establecen mecanismos que valoran,
promueven y fortalecen los sistemas médicos tradicionales y los métodos de autocuidado,

respetando la diversidad étnica, linguistica y cultural (Ministerio de Salud, 2016).
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Esto denota una clara intencién del Estado de implementar la salud intercultural en
la atencién médica, aunque en la practica esto no se materializa. Al analizar la segunda
politica mencionada, se observa su importancia para entender la cosmovision y las
creencias de comunidades con culturas diferentes, ya que reconoce sus diferencias con
respecto a la medicina tradicional. La cuarta politica también es relevante, ya que la
participacién ciudadana en los procesos de integracién intercultural y otras practicas es
fundamental para que se efectivicen estos derechos y la planificacion por parte del Estado.
Sin embargo, estas politicas quedan relegadas a la realidad del sistema de salud, que no
logra poner en practica la interculturalidad que supuestamente forma parte de la politica
sectorial en salud. Esta realidad es, en parte, nuestro objeto de estudio, el cual
analizaremos para identificar las barreras culturales presentes en ella.

En conclusion, la interculturalidad en salud es un concepto que, aunque se origind
de manera aislada de la realidad, se concibe como una herramienta para el reconocimiento
y la valoracion de dos o mas culturas. En el ambito de la salud, este concepto cobra especial
importancia, ya que integra las relaciones y cosmovisiones de los pueblos con el sistemay
la estructura de salud, lo que permitiria garantizar el acceso a la salud, un derecho
constitucional que todas las personas deben poder disfrutar dentro de un Estado. Por lo
tanto, una correcta aplicacion de la interculturalidad en salud seria un gran avance para
facilitar el acceso a la salud de todas las poblaciones, sin distinciones, y respetando y
valorando sus creencias en salud. En consecuencia, es fundamental establecer parametros

claros que contribuyan a garantizar este acceso.
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Capitulo 2: Situacion del Hospital de Lircay Il-1 -Angaraes-Provincia de
Huancavelica

El presente capitulo aborda tanto la situacion de nuestro objeto de estudio, el
hospital de Lircay, como la de la poblacién en estudio, que incluye a las gestantes de Lircay.
Se presenta la ubicacién geografica, el estado de la poblacion y sus condiciones de vida,
asi como el impacto de estos factores en la mortalidad materna. También se analiza el
estado del hospital, su categoria administrativa y sus caracteristicas. A continuacion, se
discuten los actores involucrados en este estudio, incluyendo el Ministerio de Salud, el
municipio de Lircay y los profesionales de la salud. Finalmente, se realiza una enumeraciéon
y descripcién de la normativa especifica relacionada con la atencién de las gestantes,
incluyendo la atencion obstétrica y ginecoldgica.
2.1 Hospital de Lircay y poblacién: centro de referencia de 47 poblaciones

Nuestro estudio se centra en el distrito de Lircay, ubicado en la provincia de
Angaraes. En este lugar se encuentra el hospital de Lircay, que se caracteriza por su
precariedad y posee una categoria administrativa superior a la que le corresponderia segun
sus recursos e infraestructura. Esto lo convierte en un centro de referencia para numerosos

anexos, distritos e incluso departamentos cercanos.
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2.1.1. Ubicacién Geogréfica

Como se ha mencionado anteriormente, el Hospital de Lircay se encuentra en el
distrito de Lircay, en la provincia de Angaraes, dentro del departamento de Huancavelica.
Esta area cuenta principalmente con una poblacion dispersa, que se localiza
mayoritariamente en zonas rurales o urbanas-rurales. El hospital de Lircay est& a dos horas
de la ciudad de Huancavelica, desde donde se derivan los casos mas complejos que no
pueden ser atendidos en los centros de salud cercanos.

Lircay es un distrito que muestra un mayor nivel de urbanizacion y diversificacion
econdmica. Practicamente, se considera una "ciudad intermedia”, donde se ha concentrado
una parte significativa de la poblacion de la provincia de Angaraes, mientras que los distritos
rurales han experimentado estancamiento e incluso disminucién de su poblacion en algunos
casos. Sin embargo, también cuenta con parte de su poblacién en zonas rurales y remotas,
gue a menudo viajan desde Ayacucho para recibir atencion en el Hospital de Lircay, ya que
este es el hospital mas cercano en comparacion con los hospitales de Ayacucho o
Huancavelica.

2.1.2. Pobreza de la poblacién de Lircay

La pobreza afecta alarmantemente a toda la regiébn de Huancavelica, y esta
situacion se deriva de la falta de presencia del Estado, que no proporciona servicios
basicos. Segun el Censo de 2017, la tasa de pobreza en esta regién oscila entre el 32.9%
y el 36.2%, mientras que la tasa de pobreza extrema se sitlla entre el 6% y el 7.7% (INEI,
2019). En Lircay, que es una zona urbana de Angaraes, no hay acceso a agua potable ni
servicios de desagiie; esta carencia es aln mas pronunciada en las zonas rurales aledafias
al distrito. Es en este contexto donde se enmarca la presente investigacion, ya que en la
region, y especificamente en la comunidad de Lircay (Angaraes), la tasa de pobreza varia

entre el 35.8% vy el 52.4%, segun el INEI (2020).
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La pobreza afecta a la mayoria de la poblacion de Lircay y sus alrededores, y los
grupos mas vulnerables, como nifios, ancianos y gestantes, son quienes mas sufren las
consecuencias de esta situacion. Las personas en situacion de pobreza en Lircay y en todo
Huancavelica a menudo viven en condiciones que les impiden acceder a documentos de
identidad, lo que a largo plazo puede afectar su acceso a la salud. Como sefiala la
Defensoria del Pueblo, los Centros de Salud de Huancavelica han reportado un alto
porcentaje de inaccesibilidad administrativa (60%), ya que muchas personas, debido a su
situacion econémica, no cuentan con documentos como el DNI o la partida de nacimiento.
Esta circunstancia ha llevado al departamento de Huancavelica a tener la mayor tasa de
inaccesibilidad, especialmente en el tercer nivel de atencién, debido a la compleja situacién
de los hospitales nacionales. Por ejemplo, a pesar de su alto indice de pobreza extrema,
Huancavelica presenta un bajo porcentaje de personas en esta situacion que estan afiliadas
al SIS (Defensoria del Pueblo, 2007).

La pobreza en una poblacién normalmente complica significativamente su situacion
de salud, ya que las preocupaciones primordiales, como la supervivencia, suelen relegar la
atencion médica a un segundo plano. Esta dinamica ilustra la situacion de la poblacién
vulnerable en esta region del Peru, donde la extrema pobreza dificulta el acceso a recursos
basicos, como la obtencion de documentos de identidad, y, por ende, a servicios de salud
esenciales.

2.1.3. Gestantes y Mortalidad materna en el Hospital del Lircay

La poblacién vulnerable que estudiamos estad compuesta por gestantes que han
nacido y crecido en Lircay y las zonas rurales aledafias, en una sociedad culturalmente
diferente a la de Lima. Muchas de ellas son adolescentes o jovenes que no han recibido
educacién primaria ni secundaria, lo que dificulta su acceso al conocimiento de sus
derechos basicos. Derechos fundamentales, como el derecho a una vida digna, a la salud

y a la educacién, no se aplican en su realidad. Estas limitaciones agravan la brecha cultural
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y afectan la salud de las gestantes, lo que, a su vez, contribuye a la existencia 0 aumento
de la mortalidad materna.

En concreto, no disponemos de un niumero exacto de gestantes en Lircay ni de las
gue son atendidas en el Hospital de Lircay, asi como tampoco de la tasa de mortalidad
materna desglosada por ubicacion. Sin embargo, se ha obtenido la tasa de mortalidad
materna para la provincia de Angaraes, donde se ubica Lircay, lo cual es relevante para
este estudio, ya que esta provincia representa la mayor parte de la poblacién atendida en
el hospital. La informacién del INEI de 2007 nos sirve como referencia para establecer la
situacion de las gestantes y la mortalidad materna en el hospital de Lircay.

Segun el INEI (2017), la tasa de mortalidad materna para el afio 2014 en la provincia
de Angaraes, donde se encuentra la mayoria de los pacientes del Hospital de Lircay, fue
de 139.28 por cada 100,000 habitantes. Aunque este nimero puede no parecer alarmante,
indica que este tipo de muertes sigue siendo recurrente en la provincia. Lamentablemente,
no hay datos actualizados sobre la mortalidad materna; sin embargo, esta informacién
proporciona una vision sobre la situacion en esta zona del pais.

A pesar de la falta de bibliografia especifica, durante la etapa de inmersién en el
campo de estudio se ha observado que la mayoria de las gestantes son jovenes, muchas
de ellas menores de 20 afos e incluso adolescentes. La frecuencia con la que asisten a sus
controles prenatales depende de su ubicacién residencial. Esta situacion se confirma con
la investigacion realizada por la doctora Amesquita (2019), quien llevé a cabo un muestreo
de gestantes en un periodo determinado en 2019. De enero a junio de 2019, la edad
promedio de las gestantes que presentaron complicaciones en su embarazo fue de 25.1
afios, con una edad minima de 15 afios y una edad maxima de 43 afios. Ademas, la edad
mas frecuente fue de 19 afios, mientras que el 10% de las gestantes eran menores de edad

y el 50% eran menores de 23 afos.
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Lo anterior representa una realidad preocupante, ya que se evidencia que la
mayoria de los partos en el Hospital de Lircay son de menores de edad o de mujeres
menores de 23 afos, lo que sin duda incrementa la posibilidad de un aumento en la
mortalidad materna. Esto se debe a que, cuanto méas joven es la gestante, mayor es el
riesgo de presentar distintos tipos de complicaciones durante la gestacion. Esto refleja la
situacion de las gestantes y la mortalidad materna entre las pacientes del Hospital de Lircay,
por lo que es fundamental implementar medidas que garanticen el acceso al derecho a la
salud.

2.1.4. Infraestructura y falta de presupuesto

Segun las obstetras y el personal del hospital, es bien conocido el pésimo estado
de las ambulancias y la infraestructura necesaria para la atencién de los pacientes. Una de
las principales quejas del personal del hospital, derivadas de las entrevistas, es la falta de
infraestructura y de presupuesto, no solo para mejorar las instalaciones del hospital, sino
también para contratar mas personal y mejorar todos los aspectos del servicio. En cuanto
al presupuesto, el Informe Defensorial 120 indica que la Direccion de Desarrollo del
Gobierno Regional de Huancavelica proporciona informacién sobre el presupuesto
asignado y ejecutado para los afios 2005-2006. En relacion al presupuesto enviado por el
SIS al Gobierno Regional en 2006, este ascendi6é a S/. 5,421,187.58 nuevos soles, de los
cuales se ejecutaron S/. 1,709,343.85 nuevos soles en gastos administrativos y compra de
medicamentos. De manera similar, en 2005, la Regién de Huancavelica reembolsé S/.
2,777,022.55 nuevos soles. Ademas, hay un faltante de S/. 934,821.18 nuevos soles, cuyo
uso no se puede determinar (Defensoria del Pueblo, 2007).

El presupuesto que tanto aqueja a las personas de Lircay, y al propio hospital, en
muchos casos es devuelto por no ser ejecutado. Al respecto, segun lo conversado con
algunos miembros de la Red de Salud de Lircay, todo presupuesto se ejecuta con un

planeamiento, tal planeamiento, depende de gobierno regional con participacion de la red
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de Salud y el MINSA. Si el gobierno regional de Huancavelica, no es participativo (preguntar
por necesidades) con sus distritos en el planeamiento de sus proyectos, el presupuesto no
se gastara y se devolvera. Ser participativo con los distritos es invertir, hacer estudios y
proyectar propuestas contundentes, actualmente todo ese trabajo no se hace, no hay
interés o0 se prioriza en otras necesidades. Lo que hace dificil o imposible que el
presupuesto llegue a un hospital pequefio como es el de Lircay.

Del poco o paupérrimo presupuesto se deriva la falta de infraestructura. Se trata de
un hospital de apenas un piso, el cual esta construido generalmente por médulos de triplei
y madera, no de material noble. Donde se denota la falta de seguridad en su infraestructura
y su antigliedad, donde los equipos se ven con una apariencia de obsoletos, y cuando se
habla de renovacion, significa volver pintar el exterior e interior. Como lo refirma una de las
trabajadoras del hospital:

Empezando por la infraestructura para que haya mayor equipamiento de personal y
de recursos humanos, y los materiales, es decir equipos que se necesitan en un hospital
porque ahora practicamente somos como un Centro de Salud, y no contamos con los
suficientes materiales o equipos para un hospital (L. Edano, comunicacion personal, 19 de
julio de 2016). Practicamente los trabajadores cuentan con los recursos de un centro de
salud y no de un hospital, y esto porque la infraestructura y el presupuesto no se condice
con su categoria administrativa actual.

2.1.5. Categoria Il-1 del Hospital de Lircay- Centro de Referencia Hospitalario

El Hospital de Lircay es un establecimiento de salud de categoria II-1, destinado a
atender problemas de salud de mayor complejidad. Sin embargo, solo en 2016 pasoé de ser
un centro de salud a convertirse en un hospital, aunque en términos de infraestructura y
recursos humanos, no experimenté cambios significativos a pesar de su nueva categoria.
La calidad resolutiva 1l-1 implica, segun Eyzaguirre (2007), que estos hospitales estan

clasificados por el MINSA para realizar cirugias menores y cuentan con capacidad de
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internamiento. Ademas, ofrecen atencién en cuatro especialidades: medicina interna,
ginecologia, pediatria y medicina general. La decision de subir su categoria fue presionada
por la demanda de pacientes y ordenada desde el gobierno regional por la necesidad de la
poblacién, que muchas veces tenian que llegar hasta el hospital de Huancavelica para
atenderse, sometiéndose a un traslado precario y hasta la misma muerte por la lejania del
hospital.

El Hospital de Lircay, que cuenta con la categoria IlI-1, deberia ofrecer servicios
ambulatorios, hospitalizacién e intervenciones quirargicas, y estar rodeado de puestos de
salud que se encarguen del primer nivel de atencién. Sin embargo, todos estos puestos y
centros de salud son totalmente insuficientes para brindar una atencién basica, lo que lleva
a que los pacientes sean derivados al centro de referencia mas cercano, que es el Hospital
de Lircay. Sin embargo, en este hospital tampoco se encontrara una atencién adecuada, ya
gue carece de la indumentaria y la infraestructura necesarias para resolver problemas
complejos. Eyzaguirre (2007) reafirma esta situacion al sefialar que los hospitales
intermedios en estas zonas dispersas tienen solo el nombre, ya que no cuentan con una
verdadera capacidad de respuesta para realizar atenciones quirtrgicas de urgencia ni con
los métodos necesarios. Por lo tanto, no solo hay una carencia en la atencién, sino que la
continuidad del servicio no esta garantizada.

Este es el caso del Hospital de Lircay, donde el personal de salud menciona de
manera recurrente que el hospital carece de la capacidad necesaria para atender diversas
especialidades. Segun indican distintas obstetras y miembros del personal, definitivamente,
este es un hospital que recién tiene 3 afios como hospital; sin embargo, como todos saben,
estd bajo una infraestructura adecuada para un nivel 1-3, mientras que actualmente
funcionamos como un 2-1, pero la infraestructura no es adecuada (C. Flores, comunicacion

personal, 20 de julio de 2016).
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Nuestro centro de salud ha sido creado como un hospital 2-1, pero lamentablemente
tenemos muchas falencias en cuanto a lo que es infraestructura es uno de los limitantes
mas grandes; y el otro es la parte presupuestal, lamentablemente el hospital no tiene
asignado un presupuesto netamente para el hospital (Garcia, comunicacién personal, 21
de julio de 2016). El nivel de atencién del hospital, que se cambié de un nivel 1-3 a un nivel
2-1, que no se condice con los servicios e infraestructura ofrecidos por el mismo, lo que
representa un problema para la comunidad cercana que son referenciados a este hospital,
envez de a un hospital como el de Huancavelica, ya que se espera que se brinde la atencién
de salud optima y lo que encuentran es un centro de salud con denominacién de Hospital,
lo que representaria un riesgo si alguno tiene una condicion mas grave que tratar.

Los problemas aca en el hospital son diversos, como es un hospital nuevo, como se
categoriz6 hace 3 afios a Hospital 2-1, requerimos de muchas cosas; por ejemplo, uno de
ellos es Recursos Humanos, no es suficiente en los niveles de servicio para una buena
atencion, para cubrir las expectativas de la poblacion necesitamos bastante recursos
humanos en todos los grupos ocupacionales (Ramos, comunicacién personal, 19 de julio
de 2016). De la misma forma, el cambio de nivel del hospital, debe ir de la mano con la
mejora de los recursos humanos y recursos para atencion de los pacientes, lo que tiene
gue ser coordinado con la red de salud y que no ha visto una mejora en los ultimos afios.
No solo se debe garantizar un mayor nimero de personal de salud, sino un personal de
salud adecuado y capacitados para la atencion intercultural.

Porque primero el hospital como bien se sabe recién ha obtenido su categoria hace
3 afios, a partir del cual se tiene que hacer cambios en el tema de personal, infraestructura,
insumos y todo eso; entonces poco a Poco ese proceso recién esta pasando, por lo cual el
hospital se tiene que adecuar a lo que tiene. El hospital es centro de referencia, atiende a

un montén de establecimientos, si no me equivoco a 46 establecimientos, y no esta
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adecuado a eso. En otras palabras, se atiende por atender, ese es mi punto de vista
personal (I. Ramos, comunicacion personal, 19 de julio de 2016).

Al convertirse en un hospital lI-1, donde se realizan operaciones y se atienden cinco
especialidades en el primer nivel, el Hospital de Lircay se ha consolidado como un centro
de referencia para otros centros de salud y puestos de salud. Por lo tanto, si alguno de
estos se encuentra mas cerca del hospital de Lircay en comparacién con otros, el paciente
sera derivado a este Ultimo. Asi, el hospital no solo atiende a usuarios de Lircay y sus
alrededores, sino también de otros departamentos o zonas cercanas. Como sefiala el sefor
Castro, es un centro de referencia (M. Castro, comunicacion personal, 10 de enero de
2017). Antes, la zona de Jicamarca y Sepia enviaban sus referencias a Ayacucho, pero
ahora las derivan aqui; antes, ESSALUD, cuando no teniamos convenio con ellos, referia
a pacientes a Huancavelica, y ahora los derivan aqui. Por lo tanto, ha aumentado la
demanda de pacientes.

Entonces, al ser un centro de referencia, el personal se somete a un mayor nimero
de pacientes lo que influye en su estrés laboral y el trato con el paciente. Ademas, no hay
suficiente personal no solo en el &rea de atencién del paciente sino en el &rea de orientacion
de los mismos. Como concuerda el administrador Hurtado, los aspectos negativos es la
falta de infraestructura y de repente contar con mas personal; por ejemplo, en la puerta
deberiamos de tener un personal para orientar a los pacientes a los diferentes servicios,
guien quizas deberia de ser quechua hablante porque la mayoria de la poblacién habla
guechua (E. Hurtado, comunicacion personal, 21 de julio de 2016).

La realidad de Lircay esta determinada por esas dificultades, que viven los
pacientes, cada vez que sufren una dolencia. Esto demuestra la indiferencia del propio
Estado, al no apostar por mejorar la situacion de un hospital que atiende a muchos
pacientes a diario, entre ellos, usuarias en estado de vulnerabilidad, como son las

gestantes. Estos problemas son evidentes para los trabajadores del hospital, y hacen que
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la atencidn del servicio de salud no sea la correcta, ni la que merecen sus usuarios, no
correspondiéndose a un efectivo goce de su derecho a la salud. En conclusién, hablamos
de una poblacién que es aquejada tanto con temas de pobreza, como de precariedad en la
atencion en salud. Precariedad no solo en la atencién de la zona urbana del distrito de
Lircay, sino para toda la zona rural que comprende el territorio de atencion del Hospital del
Lircay, que abarca muchas zonas de Huancavelica y Ayacucho, donde se requiere atencion

basica y de calidad acorde con su derecho a la salud.

2.2  Actores: Red de Salud de Lircay y Profesionales de la salud

Los actores que intervienen en la salud de las gestantes se pueden analizar por
niveles: a nivel nacional, el Ministerio de Salud; a nivel regional, la Direccién Regional de
Salud; y a nivel local, la Red de Salud de Lircay, el municipio y los profesionales de la salud
que intervienen directamente en la atencion de los pacientes del Hospital de Lircay. El
interés de los actores representantes del Estado se refleja en la proteccion del derecho a la
salud y sus implicancias. Sin embargo, la poblacion de Lircay y alrededores no solo merece
un derecho a la salud precaria y basica, sino un derecho completo y de calidad. Cabe
resaltar que en muchos aspectos la poblacién de Lircay ain no goza de este derecho tanto
como se goza en muchas regiones del pais.
2.2.1 Red de Salud de Lircay, representante del Ministerio de Salud y Gobierno
Regional

Con el afan de eliminar la brecha entre el gobierno central, regional y local, se creé
la Red de Salud de Angaraes, red donde se ubica el hospital de Lircay. De esa forma, se
descentraliza la salud que principalmente se concentra en Lima, a través del Minsa, y se

pueda llegar a las regiones y distritos de todo el Perd. Por eso mismo, es importante la
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creacion de las redes de salud, entre ellas la propia Lircay. La descentralizacion es una
oportunidad a aprovecha para promover la promocion de la salud. La coordinacion
intersectorial e interinstitucional en el nivel regional, local y comunal puede encontrar
espacios y dinamicas mas propicias, y enfocarse a los problemas de salud que
directamente enfrenta la poblacién, los que se hacen mas evidentes (Forosalud, 2006).

La red de salud en la provincia fue creada a finales de 2015. Anteriormente, los
problemas relacionados con el derecho a la salud eran atendidos por la Municipalidad, que
tenia capacidades limitadas, o por el gobierno regional, que carecia de conocimiento sobre
la realidad y necesidades de la poblacion local. Un trabajador de la Red de Salud de
Angaraes comenta, sobre su funcion, que son una ejecutora nueva, creada recientemente
en este afio, y comenzamos a funcionar en abril de manera no tan completa en todas las
areas. En este sentido, necesitamos mejorar mucho en lo que respecta a la administracion
y la funcionalidad organica de la institucién, ya que esto influye directamente en la cantidad
de recursos humanos y el presupuesto. Nos falta fortalecer ciertas areas debido a la
limitacion de recursos humanos, y necesitamos profesionales competentes, ya que todos
los profesionales en el servicio de salud deben ser personas capacitadas y con una
remuneracion adecuada, que sea mucho mayor que la de personal CAS. Esto representa
una limitacion considerable en Angaraes, ademas de que los profesionales de salud con
formacion completa a menudo no se trasladan a la red para trabajar, debido a la distancia
y las condiciones laborales que enfrentan aqui (Garcia, comunicacién personal, 21 de julio
de 2016).

Segun lo reconocido por el propio personal de la Red de Salud, todavia tienen
problemas de organizacién y recursos humanos, al ser una red relativamente nueva, por lo
gue, canalizan sus esfuerzos en mejorar esos defectos. Para la red su necesidad primordial
es contratar personal para las diferentes areas administrativas, para poder controlar y dirigir

todo. Es entendible que, a la fecha de las entrevistas, no tuvieran un optimo nivel de
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atencion y respuesta hacia las necesidades de los usuarios. A pesar, que tienen las areas
destinadas para distintas tareas, inevitablemente sus carencias son notorias. Siendo esto
asi, lastimosamente para comienzos del 2017, aun no se podria hablar de una correcta
puesta en marcha de la Red de Salud de Angaraes.

Por otro lado, las directrices y demas normativas que son promulgadas en el
Ministerio de Salud (Minsa) y posteriormente son trasladadas al Hospital de Lircay a través
de una serie de organismos, finalmente alcanzan a la Red de Salud de Lircay. Sin embargo,
este proceso de traspaso de directrices se asemeja a una cascada hasta llegar a las
microredes, lo cual ocasionalmente se asemeja a un juego de teléfono descompuesto, ya
gue el mensaje correcto o completo sobre cualquier atencién en salud no siempre llega
integro. Aungue las directrices son implementadas por la Red de Salud, la determinacién
de cdmo se priorizara la capacitacion del personal necesario para cumplir con una directriz
especifica recae en una instancia intermedia, como el gobierno regional, y no en el propio
Minsa ni en la microred.

Lo anterior indica que no se priorizan los protocolos ni la capacitacion necesaria en
funcion de la realidad en la que se aplicaran, sino en funcion de las necesidades de las
Direcciones Regionales de Salud (DIRESAS). Esto impide una adecuada estructuracion de
las capacitaciones, ya que no se les da prioridad a los principales problemas de las
microredes. La situacion de una DIRESA y de una microred es diferente, y cada una
presenta distintas necesidades y capacidades resolutivas. Por lo tanto, para abordar el
problema de la correspondencia del servicio de salud con las realidades locales, es
fundamental escuchar y convocar a los representantes de las microredes y hospitales. La
retroalimentacion desde cada microred hacia arriba debe ser obligatoria, lo que permitira
capacitaciones en los temas mas relevantes, beneficiando asi la salud de la poblacion en
torno a cada microred. Esto se refleja en el testimonio de un trabajador de la Red de Salud

de Angaraes, quien sefiala que, Aunque el MINSA es la autoridad principal, cuenta con
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estructuras equivalentes a nivel regional, provincial y distrital: primero estan las DIRESAS,
seguidas por las Redes, luego las Micro Redes y, por ultimo, los Establecimientos de Salud.

A pesar de que el MINSA se enfoca en mejorar las capacidades y competencias del
personal de salud, la informacion que se transmite desde el ministerio hasta los
establecimientos no siempre es la adecuada y funciona de manera cascada. Si el MINSA
sugiere capacitaciones para todas las DIRESAS, son estas las que determinan si dar
prioridad a una capacitacién en parto vertical, pero ¢, qué sucede si no lo consideran una
prioridad? (R. Chavez, comunicacion personal, 10 de enero de 2017). Todo este cambio de
organizacién hacia la nueva red de salud, asi como antes de la existencia de la misma,
crean demasiadas barreras que se evidenciaban en el acceso a la salud de los usuarios.

Las barreras al acceso se encuentran agravadas por las denominadas “barreras
organizacionales”, entre las que se encuentran problemas de disefio y articulacion del
sistema de servicios de salud: fragmentacion del sistema de atencion, con instituciones
como el MINSA y EsSalud que no complementen adecuadamente sus sistemas de
atencién; con horarios de atencion inadecuados y parciales, con redes de servicios
débilmente organizadas, y con problemas de comunicacion y transporte hacia niveles de
mediana y alta complejidad (Forosalud, 2006).

Con la creacién de la Red de Salud de Angaraes muchos de estos problemas antes
mencionados deberian eliminarse y reducir la barrera de acceso a la salud, pero hasta la
fecha que se realiz6 el estudio, aun contaban con problemas para manejarse y organizarse
dentro de la red. Por lo que se pudo observar, los trabajadores estan hacinados y no hay
espacio para todos, y sobre esa desorganizacion trabajan todos, haciendo lo posible para
cumplir con todos los planes que se envian desde la regién y cumplir con lo requerido por
el hospital y los centros de salud de la provincia.

De otro lado, es notable también la desorganizacién entre el propio Minsa y Essalud,

ya que no estan sincronizados los usuarios que se atienden por el SIS con los usuarios que

59



estan asegurados, y todos son atendidos por el hospital de Lircay. A pesar de que, los
asegurados tienen un centro de salud, a parte del hospital, la atencién en ese centro es
basica, y tiene que recurrir al hospital, donde a veces se demora su atencién por el tema
de administrar y verificar si estan asegurados o solo tienen SIS.

A pesar de que la red de salud est& en el mismo distrito donde se ubica el hospital
de Lircay, cualquier requerimiento todavia sigue procedimientos altamente burocraticos que
imposibilitan y muchas veces retrasan una buena atencion basica y de calidad de derecho
de salud. Obligando muchas veces a los pacientes, hacer gastos personales para
materiales y cosas necesarias para las intervenciones menores. Es por eso que, la Red de
Salud reconoce que las deficiencias de personal se originan en una carencia de
presupuesto que afecta directamente al hospital de Lircay y al personal administrativo de la
propia red.

2.2.2. Profesionales de la salud

Los profesionales de la salud, quienes directamente atienden a las gestantes y
demas usuarios de los servicios de salud que brinda el hospital de Lircay, como luego
profundizaremos, cargan demasiados problemas relativos a su capacitacion y llegada a los
usuarios. Problemas que no se pueden corregir desde la red de salud sino desde el
gobierno central. Muchas veces los profesionales especialistas no quieren trabajar para esa
red porque es muy lejos de la capital, o de ciudades céntricas. Lircay es un distrito
aproximadamente a tres horas de Huancavelica, lo que la hace de dificil acceso para
cualquiera, hasta para alguien que vive en Huancavelica. Entonces, no cuentan con ningln
incentivo para tener un puesto en un lugar tan alejado como Lircay. Es muy comdn, que no
tengan familia en el distrito, 0 se tienen que mudar con su familia para que sea viable,
mantener su trabajo.

El personal tendria que residir en el mismo Lircay o recibir un incentivo monetario

significativo (algo que, lamentablemente, no se ha implementado hasta la fecha) para estar

60



dispuesto a trabajar en un hospital tan distante. La Red de Salud es consciente de este
problema, pero su Unica opcién es solicitar mas presupuesto, lo cual puede llevar mucho
tiempo o simplemente ser rechazado por el gobierno regional. Como menciona la jefa de la
Unidad de Atencidn Integral, Ramos, su labor en la Red de Salud consiste en garantizar el
derecho a la atencion y mejorar la sensibilidad. En comparacion con hace cinco afios, la
Red ha incrementado su numero de establecimientos de salud en 11. Sin embargo, uno de
los principales problemas es el presupuesto que se les asigna. De acuerdo con las normas
de categorizacion, cada establecimiento de salud debe contar con al menos un profesional
de la salud, pero enfrentan una notable escasez de recursos humanos, especialmente
médicos y enfermeros. A pesar de las convocatorias realizadas, es dificil cubrir estas
plazas, posiblemente debido a la remuneracién que se ofrece. Muchos de los profesionales
contratados provienen de ciudades cercanas como Ica, Huancayo o Lima, y resulta
complicado para ellos trasladarse hasta la region, a pesar de los esfuerzos por garantizar
los recursos humanos necesarios. Esta situacion se encuentra fuera de su control. Esto
provoca que no se asegura que sean los mejores profesionales los que se contraten por la
Red de salud, sino que, en las convocatorias con el afan de no quedar desiertos, se termine
contratando a persona sub-calificado por la urgencia. Esto no es responsabilidad de la Red
de salud, pero es un tema muy profundo que termina generando problemas en la atencién
de toda la poblacion de la zona (Ramos, comunicacién personal, 19 de julio de 2016).
Otro de los problemas recurrentes para los profesionales de la salud es la diferencia
del tipo de contrato, porque hay unos a tiempo indefinido y otros a tiempo determinado, lo
gue genera una inestabilidad que se traduce en mayor estrés y peor desempefio. De otro
lado, los que tiene un puesto seguro, no siempre son los mas productivos. Tampoco existe
un area que garantice el buen clima laboral y psicoldgico de los empleados, lo que hace
gue muchas veces existan tensiones de todo tipo entre las areas. Tampoco se pudo ver

horizontalidad en el trato con los jefes, puesto que el director del hospital no recibe
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sugerencias y raramente esté en el hospital. Lo que hace dificil que pueda saber sobre las
guejas de los trabajadores.

En conclusién , el acceso a la salud de los usuarios del hospital de Lircay dependen
de dos actores principalmente, como son la micro red de Angaraes, relativamente nuevay
deficiente en su organizacion y delegacion de funciones y presupuesto; y los profesionales
de salud, con un desincentivo monetario y una carga de trabajo inmensa, sin contar con la
poca capacitacién y gestion de los recursos humanos del propio hospital, lo que hace auln
mas dificil el buen y eficiente desarrollo del derecho a la salud de las gestantes en Lircay.
Ademas, el Minsa y el gobierno regional de Huancavelica, desconocen la situacion real del
hospital de Lircay, porque todo se hace a través de la red de salud de Angaraes, la cual

tiene sus propias deficiencias y carencias, con las cuales trata prioritariamente.
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Capitulo 3: Barreras culturales en el derecho a la salud de madres gestantes en el
Hospital de Lircay II-1

En este capitulo se presentan tres barreras culturales que limitan el acceso a la
salud en la poblacién de Lircay. Estas barreras son: la normativa inadecuada para la
atencion de gestantes, la escasez de personal médico competente en salud intercultural y
la falta de educacion sobre el derecho a la salud para las gestantes. En el primer subcapitulo
se analiza dos resoluciones ministeriales que tanto estas normas como su aplicacion crean
barreras culturales. A continuacion, el segundo subcapitulo aborda los problemas
relacionados con los profesionales médicos que, al no estar capacitados en salud
intercultural, no reconocen la medicina tradicional 0 no se comunican en quechua, lo que
contribuye a la generacion de barreras culturales. Finalmente, se examina como la falta de
educacién de las pacientes también genera barreras culturales.

Como ya se establecié en el Capitulo 1, el acceso a la salud viene siendo un derecho
gue se efectiviza poco en algunas poblaciones de nuestro pais. Esta idea anterior, ya ha
sido notada por los organismos internacionales, que, en un afan de garantizar el derecho,
crean el concepto de interculturalidad en salud, con el fin de garantizar un acercamiento de
este derecho a la poblaciéon. Pero ante la aplicacién de este concepto surgieron barreras
de distintos tipos. En este trabajo identificaremos las barreras culturales que se generan

contra el derecho a la salud de las gestantes de esta poblacion.
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Estas barreras de acceso a la salud son identificadas por la Declaraciéon de la lll
Conferencia Nacional de Salud, que establece que el derecho a la salud incluye de manera
fundamental el acceso universal a una atencién de salud de calidad, abordando todas las
barreras existentes, ya sean econdomicas, geogréficas o culturales. Se sefiala que las
principales barreras son de indole econdémica, pero también se relacionan con la falta de
establecimientos cercanos, la desconfianza y los retrasos en la atencién. Ademas, en
estudios y encuestas posteriores, se ha evidenciado que un motivo recurrente por el cual la
poblacién no accede a los servicios publicos de salud son las actitudes y el trato inadecuado
del personal, asi como la existencia de practicas discriminatorias en la atencion sanitaria
(Forosalud, 2006).

Como bien lo sefiala la Conferencia Nacional de Salud, las barreras al comienzo se
representaban mayormente por las econémicas, sin embargo, ahora se ha demostrado que
los motivos por los cuales la poblacién no se acerca a los servicios de salud son por temas
gue se podrian definir como culturales. Es por eso, que este estudio desarrollard algunas
de las barreras culturales, que representan un gran problema para acceso a la salud y que
impide que se ejercite un servicio de salud de calidad o al menos basico.

3.1 Lanormativa inadecuada para la atencién de gestantes

En este acapite ingresa toda la normativa especifica a la atencién prenatal y post
natal que el Estado crea con el afan de generar un trato intercultural con las gestantes, de
esa forma lograr mas partos institucionales. Recordemos que un gran namero de la
poblacién gestante que deben ser atendidas en el Hospital IlI-1 de Lircay, provienen de
zonas aledafias del mismo Lircay, Huancavelica, anexos y hasta provenientes de
Ayacucho. Las mismas que son atendidas con procedimientos y medicina moderna, cuando
muchas veces no creen en tal o los mismos procedimientos no estan bien creados,
implementados o0 no cuentan con la infraestructura necesaria para aplicarlos. Lo que genera

gue sean normativas poco adecuadas para la poblacion que sera atendida conforme a
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estas. Es a razon de eso que el Estado crea diferentes elementos normativos para lograr

cubrir la necesidad de interculturalidad y obligatoriedad de esta. Como veremos a

continuacion, estas resoluciones ministeriales o protocolos de atencién, no son lo

suficientemente idéneos para tratar esta problematica.

3.1.1. Resolucién Ministerial N°518-2016/MINSA “Norma Técnica de Salud para la
Atencion del Parto Vertical en el Marco de los Derecho Humanos con
Pertinencia Intercultural”

Esta Resolucion Ministerial apunta a revalorizar una practica cultural relacionada a
la atencion del parto, la cual es la posicion que adapta la mujer al momento de dar a luz. La
gran mayoria de las mujeres andinas y amazonicas prefieren la posicion vertical, ya sea en
cuclillas, sentadas, arrodillada, a comparacion de la horizontal (parto tradicional). Sin
embargo, el personal de salud ha sido entrenado para atender el parto en posicion
horizontal (acostada). Estas dos practicas totalmente diferentes ocasionan un desencuentro
cultural entre el personal que atiende y las mujeres rurales, que muchas veces prefieren
abstenerse de acudir a los establecimientos, poniendo en riesgo su salud y su vida, tanto
de ella como la del /la nifio/a por nacer, en el caso que se presenten complicaciones
(Ministerio de Salud, 2005).

Ante este desencuentro cultural, se establecié una normativa destinada a generar
mayor confianza en las usuarias y fomentar su asistencia a los centros de salud. De este
modo, se busca atender sus partos de la manera mas segura posible, brindandoles las
comodidades necesarias y respetando su decisién al momento de dar a luz, haciendo que
todo el proceso del parto sea mas participativo. Esto asegura la salud tanto de la madre
como del bebé. El autor Gonzalo Aguirre coincide con esta perspectiva al sefialar las
marcadas diferencias culturales que se observan en los entornos hospitalarios, las cuales
pueden provocar conflictos interculturales entre la gestante y los médicos. Aguirre explica

gue las reglas hospitalarias suelen colocar a la mujer indigena en un entorno ajeno a su
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cultura, alejandola de sus seres queridos y sometiéndola a normativas de espacio y tiempo
poco habituales. Los cuidados que se brindan en ese contexto durante el trabajo de parto
y la posicién exigida para el periodo de expulsion son, en efecto, totalmente distintos a los
métodos tradicionales (Aguirre, 1980).

En otras palabras, esta normativa técnica tiene como objetivo institucionalizar la
atencion de las gestantes, de modo que acudan a los centros hospitalarios y se sientan
comodas al dar a luz de acuerdo con sus costumbres, como si estuvieran en sus hogares.
La norma técnica establece que se deben crear puentes de enriquecimiento mutuo entre el
modelo occidental y el tradicional. Aungque estos son marcos conceptuales diferentes, no
tienen por qué estar en oposicién, sino que pueden complementarse. Esto implica rescatar
las costumbres y afirmar el derecho de las mujeres a participar activamente en la forma en
gue desean ser atendidas, fortaleciendo asi el vinculo afectivo entre la madre, el bebé y el
entorno familiar (Ministerio de Salud, 2005).

Sin embargo, el error principal de esta norma técnica, es el desconocimiento de la
realidad a la que se aplicara, evidentemente el sentar las bases para el conocimiento de
esta préactica cultural es importante para revalorizarla, pero la falta de obligatoriedad y
capacitacion del personal de salud que la practicara, hace que la norma de fondo sea indtil,
como los testimonios lo han confirmado. De que sirve una norma intercultural si esta no
recoge las complicaciones de su aplicacion en la misma, esto solo demuestra el limitado
estudio que se hizo para la realizacion de esta normativa. Porque una correcta investigacion
de fondo en algunos pueblos rurales donde se aplicaria, daria como resultado una mejor
elaboracion normativa y esto no significa que se destine mas presupuesto o personal, sino
gue se entable una correcta comunicacién con las redes de salud del interior del pais, que
tienen de primera mano esta informacion y limitantes.

Como lo mencionamos en el péarrafo anterior es importante que la normativa en

salud intercultural recoja y solucione los problemas que puedan surgir en su aplicacion,
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porque de lo contrario esta norma no seria efectiva en ningun o en muchas de las instancias
de aplicacion, como lo podremos ver en el Hospital de Lircay. Esto es causado por que son
normativas creadas desde el gobierno central, en especifico desde el Ministerio de Salud,
con lafinalidad de reducir las tasas de mortalidad materna y perinatal, fomentando asi mas
parto institucionales, y efectivamente queriendo lograr una correcta adecuacion
intercultural.

Lo que se puede observar de la normativa anterior, la Resolucion Ministerial N° 598-
2005/MINSA, es que al momento de su creacion y como la misma sefiala en el punto VI
Aspectos Histéricos y Epidemiolégicos, lo Unico que se sefiala respecto a la practica de
posicién vertical en Perl, es que ha sido implementada por los establecimientos de salud
de las regiones que atienden poblaciones rurales, nada mas.

De otro lado, en la nueva normativa, se hace un apartado en el Anexo N° 2:
Fundamentos Histéricos y Cientificos de la atencion del Parto Vertical, sin embargo, en este
acapite solo se recoge los antecedentes del parto vertical y que, en el Perq, la practica mas
comun es el parto horizontal, a pesar que desde el 2005 ya habia sido normada. También
afirman que modificar la concepcién respecto a la posicion del parto no solo corresponde al
ministerio de salud, universidades, sino también a las mujeres en edad reproductiva, lo que
de nuevo es preocupante, porgue traslada la responsabilidad a las gestantes por no valorar
el saber tradicional.

Asimismo, en el anterior acapite sefiala las evidencias nacionales, donde muestran
algunos estudios cuantitativos en el 2006, 2008 y 2013, que el parto vertical es una mejor
practica que el horizontal. Sin embargo, no muestran nada respecto a las problematicas
gue surgen de su aplicacién, que son cosas que la normativa deberia recoger, ya que son
estas las que impiden su aplicacién, siendo que las mismas afirman el valioso aporte del

parto vertical. Mas aun, cuando es el ministerio de salud el mayor interesado en conocer al
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menos desde la primera normativa hasta el 2016, sobre los resultados de la aplicacion esta
normativa en las comunidades rurales de la sierra y de la selva del pais.

Por lo que, creo que es inevitable observar lo deficiente que es el conocimiento de
esta practica en el mismo Peru, conocimiento que si existe, la misma norma lo sefala, pero
gue no ahonda, en como se realiza , que se necesita para realizar o algin estudio empirico
respecto a la practica. Lo cual genere un gran problema de fondo al momento de concebir
tal norma.

Al respecto, el eje principal de la norma técnica es el parto vertical, que se define
como aquel en el que la gestante adopta una posicién vertical—ya sea de pie, sentada,
apoyando una o dos rodillas, o en cuclillas—mientras el personal de salud se coloca frente
o detras de ella para esperar y atender el parto. Esta posicion permite que el bebé, que
actua como el vector final de las fuerzas expulsivas, se oriente principalmente hacia el canal
del parto, facilitando asi el nacimiento y reduciendo los traumatismos en el recién nacido
(Ministerio de Salud, 2005).

La norma técnica refuerza la importancia cultural de la posicion vertical para dar a
luz, al ser mas comoda para la gestante, ya que muchas veces es demasiado intrusivo el
estar en posicion horizontal, al no poder observar bien y esperar que los doctores u
obstetras realicen todo el tratamiento y procedimiento del parto. Ademas, que, al ser una
posiciéon mas natural para la expulsion, facilita el nacimiento. Lo que genera que los partos
se hagan con mas rapidez y menos estrés para la gestante.

En ese sentido, la norma revalora las practicas culturales, dotando su importancia y
otorgandole un significado formal y juridico para su practica, sin embargo, este trabajo es
meramente conceptual y genera muchas deficiencias. Como es el caso de la ausencia de
la capacitacion obligatoria del personal de primera linea (obstetras y ginecologas) para la
atencion de este tipo de partos, asimismo la falta de obligatoriedad de la comunicacién

asertiva y en quechua para las pacientes.
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Ademads, entre las préacticas que favorecen esta resolucion se encuentra el uso de
plantas medicinales que son familiares para la paciente, asi como la preparacion del
entorno para que se sienta como en casa. De esta manera, el parto se lleva a cabo de una
forma més natural, acorde a sus costumbres y practicas habituales, pero siempre con las
medidas necesarias y bajo la supervision médica adecuada. En este sentido, el sefior
Villanueva, personal de la Red de Salud de Lircay, sefiala que el parto vertical a nivel
nacional ha sido una estrategia desarrollada por el MINSA, dado que, histéricamente, los
partos se atendian de diversas maneras, priorizando que la paciente se sintiera comoda.
Se ha demostrado que es mucho mas facil y menos traumatico para las madres gestantes
dar a luz en una posicion vertical, una practica que se utiliza ampliamente en las regiones
altoandinas. La atencion del parto vertical con adecuacién intercultural implica ambientar el
espacio con elementos que sean familiares para ellas, como hierbas, sogas o alimentos
gue forman parte de su cultura, actividades que a menudo se restringen en los centros de
salud (C. Villanueva, comunicacion personal, 11 de enero de 2017).

Sin embargo, el entendimiento de esta normativa por parte de las obstetras del
hospital de Lircay es bastante basico, puesto que no han tenido una capacitacién al
respecto. A pesar de eso, tuvieron que aprender e implementar el parto vertical, porque en
la realidad es algo que se pide por algunas pacientes y que a veces estan obligadas a
atender, por la diferencia cultural entre la usuaria y el personal de salud. Por lo que,
podemos establecer que, ante los vacios de la norma técnica en estas situaciones, es la
realidad quien prevalece, cuando se atienden estos casos. Es probable que a la norma le
falto entender o explicar algunas situaciones modelo, donde esta se aplicaria, para que sea
sencillo de entender y poner en practica sus conceptos.

Como lo sefiala la obstetra Marcafiaupa, el parto vertical se refiere a la posicion que
puede ser de cuclillas o en sentadillas, y muchas gestantes eligen adoptar esta postura para

dar a luz. En la mayoria de las comunidades, esta eleccion se debe a que han sido
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educadas en esta practica y han observado a sus madres dar a luz de esta manera (M.
Marcafiaupa, comunicacion personal, 10 de enero de 2017). Las pacientes eligen tal
posicion porque es como han visto dar a luz a sus madres, que probablemente hayan dado
a luz en sus propias casas y sin atencion médica. Es por eso, de la importancia del parto
vertical, de esa forma se incentiva que mas mujeres opten por un parto en el hospital y no
en su casa donde los riesgos son mucho mayores y no se puede prestar el auxilio necesario.

Nos podemos dar cuenta que el conocimiento del parto vertical en el personal de
salud y las pacientes, es algo intrinsecamente cultural, mas alla de que exista la norma que
le otorga significado a esta practica, ya que esto es un conocimiento ancestral de la
medicina tradicional, donde normalmente no intervenia la medicina moderna, por lo que la
norma viene a solidificar conocimiento que ya se impartia desde afios entre las
comunidades cercanas en Lircay. Lastimosamente, la norma en el fondo no especifica los
medios de aplicacion de esta préactica, por lo que no mejora el estado de implementacion
de esta practica, sino que deja las limitaciones de la medicina moderna en comprender este
conocimiento.

Al respecto, el Ministerio de Salud (MINSA) establece que los hospitales y centros
de salud deben ser adecuados para brindar atencion sanitaria 6ptima. Segun las directrices,
los establecimientos de salud deben ajustar y desarrollar procesos organizacionales
esenciales para ofrecer una atencién de calidad en el parto vertical. Es fundamental que
estos centros consideren los recursos disponibles en su entorno y su nivel de complejidad
dentro de la red de servicios de salud a la que pertenecen. Ademas, el personal de salud
debe poseer las competencias técnicas necesarias y un conjunto de habilidades que le
permitan establecer desde el inicio una relacidon empatica con las parturientas y sus familias,
creando asi un ambiente de confianza y seguridad (Ministerio de Salud, 2005).

Tal como sefiala la cita anterior los establecimientos y la normativa se deben

adecuar a lo que requiera la realidad, para que esto suceda el hospital o centro de salud
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debe tener la infraestructura adecuada y el personal de salud debe estar capacitado y tener
la competencia para atender los partos verticales. Es el hospital quien debe hacer el
esfuerzo de encontrar la adecuada atencion de acuerdo a las necesidades de las pacientes
y no viceversa. Sin embargo, creo que eso es trasladar la responsabilidad a los actores,
gue muchas veces estan incluso mas limitados por los procedimientos y la cotidianidad de
sus trabajos, por lo que deberia ser parte del sentido de la norma configurar como seria la
adecuacion de la norma a la realidad, sobre todo ante casos complejos o ante una realidad
gue no cuenta con presupuesto ni recursos humanos.

De otra forma, la naturaleza de esta norma técnica es vacia, dado que puede tener
las mejores intenciones, pero no se condice con la obligatoriedad de sus estipulaciones.
Por lo mismo que deberia ser mas precisa respecto a los recursos que necesitara y
asegurar la competencia técnica del personal, no esperar que la red de salud se encargue,
porque si no hay una obligatoriedad normativa, esto no se va a traducir en acciones,
lamentablemente se ha comprobado que solo de esa forma se cumplen a cabalidad las
normas técnicas. Como se apreciara a continuacion a pesar de que el hospital intente
cumplir con tal norma técnica esta limitado de muchas maneras.

En el caso del hospital de Lircay, la disponibilidad de todos los elementos necesarios
para hacer viable un parto vertical no se refleja en la realidad. El hospital presenta fallas
tanto en infraestructura como en recursos humanos, lo que afecta toda la cadena que
deberia estar al servicio de las usuarias, impidiendo asi un funcionamiento eficiente, tal
como se establece en la norma técnica. La obstetra Chavez lo expresa claramente al
sefalar que, a pesar de que sus establecimientos de salud estan clasificados como
categoria 1-3y 1-4, asi como un nivel 2-1 que también realiza atencidén de parto, no cuentan
con el equipamiento basico necesario para llevar a cabo un parto vertical de manera

adecuada (R. Chavez, comunicacién personal, 10 de enero de 2017).
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No solo eso, sino que la atencién debe considerar los recursos de acuerdo a su nhivel
de complejidad; al ser un hospital II- 1 cuenta con 4 especialidades basicas (medicina
interna, ginecologia, cirugia general y pediatria), entre ellos ginecologia, que abarca la
atencion obstétrica tanto de partos naturales como de partos por cesérea. A pesar de eso,
si un parto se complica o tienen que hacer una cirugia mayor de emergencia, se tienen que
referir a la parturienta al hospital regional, que esta mucho mas lejos y con lo cual se pone
en riesgo la vida de la gestante como del nonato. Esto se hace con la finalidad de que las
pacientes sean atendidas con un mayor nimero de especialistas, asi como una mejor
infraestructura para atender idbneamente la emergencia.

Asimismo, la norma técnica resalta “la habilidad para formar una relacién empatica”
con las pacientes, la cual es esencial para el cumplimiento de la horma, pero que apunta
demasiado alto y muy alejado de la realidad. En primer lugar, porque las obstetras se limitan
a su trabajo profesional; segundo, ellas sefialan que no pueden encarifiarse porque corren
el riesgo de faltar a su profesionalismo, pero confunden esto con la empatia, pensar desde
la posicion de la paciente, hacerla sentir mas comoda en ese momento tan crucial, no debe
resultar en dejar el profesionalismo de lado, sino comunicarse mas con la paciente. Sin
embargo, al no reconocer lo que significa una relacibn empética, el personal de salud
deberia recibir una capacitacion respecto al parto vertical y a su finalidad, para entender el
problema desde un prisma intercultural y de aceptacién a la medicina tradicional, y conocer
la forma correcta de desenvolverse con las usuarias, lo cual deberia estd plasmado
explicitamente en la normativa.

Como se sabe, en el Hospital de Lircay son atendidas gestantes de muchas zonas
aledafias y que es muy probable que vivan distintas realidades a la de las gestantes del
pueblo alrededor del hospital, lo cual dificulta la labor de las obstetras y personal médico.
Por eso mismo, se debe reconocer esas realidades que tienen un denominador comun, el

cual es la diferencia cultural de las usuarias. Como lo sefalan las obstetras es dificil lograr
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un acercamiento con las pacientes después y antes del parto, es por eso la importancia de
establecer en la normativa la obligatoriedad de la capacitacion en parto vertical y en salud
intercultural, puesto que los partos verticales estdn en concordancia con las creencias de
las usuarias, quienes al sentirse en confianza permitirdn una mejor labor del personal
médico, que redunda en una mejor atencion para ellas.

La idiosincrasia, sus costumbres, su interculturalidad es diferente a la nuestra.
Entonces el MINSA debe hacer sus directivas de acuerdo a la realidad de ellos mas no a la
nuestra, lo que ellos deberian de hacer es recoger data cualitativa y cuantitativa respecto
al a aplicacién de la normativa técnica del 2005 y hacer sus directivas de acuerdo a la
realidad de Huancavelica y otras regiones que padecen por la falta de aplicacion de la
misma. Es mas, la realidad entre Huancavelica y Lircay es distinta, en cuanto a las zonas
Chopcas, porque esas con mas aguerridas y recias, es dificil atender un parto horizontal
porque ellos quieren que sea vertical; tratamos de respetar sus costumbre y creencias de
cada pobladora. Por ejemplo, hacer un degrado uterino cuando queda resto placentario, es
muy dificil tratar con ellos, se les tienen que explicar de todas las formas para que puedan
entender, pero ni aun asi dejan que se les haga tacto vaginal para poder evaluar su
dilatacion. Por eso, del MINSA tienen que hacer sus directivas de acuerdo a la realidad (G.
Capani, comunicacién personal, 10 y 11 de enero de 2017).

Para tener este entendimiento es necesario y urgente una capacitaciéon en parto
vertical y comunicacién asertiva para todos los profesionales de salud de primera linea, lo
gue deberia estar estipulado en la normativa dado que, si no es algo presupuestado o
previsto por el gobierno central, no va partir de las redes hacerlo ya que ellos se rigen de lo
sefalado por su plan operativo institucional, que se planea anualmente antes del inicio del
afio, por lo que es importante establecerla como algo obligatorio en la misma concepcién
de la norma técnica. Como se comprueba de lo conversado con las obstetras, otras dan su

parto vertical agarradas, otras en una soga, otras sentadas con sus parejas que las agarren
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viendo al personal de salud o volteadas; es decir, es diferente y nunca nos han capacitado
en cuanto al parto vertical o su idiosincrasia (G. Capani, comunicacion personal, 10y 11 de
enero de 2017).

Segun lo conversado con las obstetras, en general, no se ha implementado la
atencion del parto vertical, porque solo una persona en todo el hospital fue capacitada, pero
la capacitacion se basé en el procedimiento obstétrico y no se refirid al plano intercultural.
Por lo general, las obstetras realizan el procedimiento de forma horizontal, el cual han
aprendido en sus afios de carrera, y solo excepcionalmente si la paciente lo pide, lo hacen
de forma vertical. Esto no es muy comun dado el poco conocimiento de las pacientes o el
temor hacia los médicos, las pacientes no tienden hablar mucho y usualmente sus esposos
hablan por ellas y es dificil que se dejan auscultar por la obstetra hasta el momento
inminente del parto.

Para abordar estas dificultades, lo ideal es establecer un proceso de atencion
prenatal y postnatal que incluya un registro desde las primeras atenciones prenatales, asi
como un seguimiento sobre como podria desarrollarse el parto. Esta practica debe estar
respaldada por la normativa vigente. En los casos en que las gestantes residen en areas
remotas, las obstetras realizan consultas externas, visitando sus hogares para llevar un
control adecuado. El Obstetra Galvez (2017) describe este procedimiento con precision,
explicando que durante las atenciones prenatales se indaga a las pacientes sobre sus
preferencias, ya que existen tres tipos de plan de parto, informacién que se registra en sus
fichas. Al llegar al hospital, se revisa esta informacién; si la paciente ha optado por un parto
en posicion vertical (ya sea de pie o sentada), se le lleva al &rea designada para este tipo
de atencién. Sin embargo, si la paciente presenta complicaciones, como ser multipara,
tener placenta previa o estar experimentando sangrado, no se podra realizar un parto
vertical y se debera optar por un parto horizontal. Asi, se enfrentan a la realidad de que las

pacientes ya tienen un plan de parto documentado.
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Sin embargo, en la realidad, muchas pacientes no recurren con regularidad a sus
consultas, no solo porque no quieran, sino porque viven lejos, tienes otras
responsabilidades méas importantes que atender. Muchas veces su alimentacion depende
de su trabajo del dia, y si tienen otros hijos, se dedican a su cuidado y a sus labores
domésticas. Ademas de las labores de cosecha y siembra o cria de ganado, entre otras
labores esenciales para su subsistencia, lo cual no es tomado en cuenta cuando se crea
este tipo de normas, que, aunque amables con sus intenciones, no ven la profundidad del
problema de las gestantes y en general de las mujeres. Estos problemas deberias ser
entendidos y reflejados en la normativa técnica, se debe entender la complejidad de las
pacientes que no son nuevas, son ya conocidas por el personal del hospital y la red de
salud. Se debié recopilar la informacién de estas zonas donde serd aplicable para tener una
mejor y completa norma técnica.

Para las obstetras, la falta de una relacién empatica con las pacientes a menudo se
minimiza, ya que las consideran simplemente un nimero mas en el sistema. Esto puede
afectar negativamente su profesionalismo, ya que no sienten la necesidad de empatizar
profundamente con ellas. Sin embargo, deberian estar preparadas para reconocer la
importancia de las diferencias culturales, interactuar de manera efectiva con diversas
culturas y comprender mejor estas interacciones. A veces, debido a la falta de capacitaciéon
adecuada, optan por lo mas sencillo, que en este caso seria realizar un parto horizontal.
Esta eleccién puede llevar a que la paciente se sienta obligada a aceptar la situacion,
incluso soportando algun tipo de violencia obstétrica. Segun las obstetras, la decision de
optar por un parto horizontal se toma por varias razones. Una de ellas es que las pacientes
suelen desgarrarse. Por el riesgo y la facilidad, se prefiere que el parto sea horizontal. La
posicién vertical puede causar incomodidad incluso para las obstetras, ya que tenemos que

adaptarnos a esa postura. Aunque el descenso de la cabeza puede ser mas rapido, si no
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se acuesta inmediatamente a la paciente, pueden presentarse muchas complicaciones
debido a desgarros (G. Salvador, comunicacion personal, 10 de enero de 2017).

El hecho que sea mas facil el parto horizontal no es motivo para negar un parto
vertical, la propia norma técnica sefiala que el trabajo de la obstetra es de acompafiamiento
y sitienen que cambiar de posicion, tienen que hacerlo, segin se mueva la paciente y segun
su comodidad. Con ese pensamiento se demuestra que no estan preparadas ni capacitadas
para atender un parto vertical porque no tienen en cuenta la importancia para una gestante
dar a luz en una posicién donde se siente comoda, ellas no deberian tomar esa decision
basada en la opcién mas facil. Es claro que no estid bien especificado el trabajo de
acompafiamiento al que se refiere en la norma técnica nila obligatoriedad de la capacitacién
para las obstetras.

Segun el testimonio de otra obstetra, el personal médico intenta que las pacientes
elijan la posicion en la que desean ser atendidas, ya sea para un parto vertical, horizontal
0 en posicion ginecoldgica, que es la mas comun. Sin embargo, a pesar de aplicar esta
estrategia, solo logran atender entre 5 y 6 partos verticales al mes de un total aproximado
de 80 partos. Esto significa que la proporcion de partos verticales en el hospital y en algunos
otros centros es de aproximadamente 7 a 8 por mes (C. Villanueva, comunicacion personal,
11 de enero de 2017).

Esto no coincide con lo anteriormente sefialado por el otro obstetra, puesto que
obviamente quitando los partos por complicaciones, que solo sean 6 o 7 partos verticales,
€s un numero muy bajo. Lo que significa, que las obstetras terminan decidiendo que sea
horizontal por la facilidad y porgue han sido educadas por medicina moderna sobre esa
forma, porgue no tienen esa educacion respecto al respeto de lo ajeno, a la diferencia de
las creencias de las usuarias, lo que muchas veces determina que la atencién medica sea

lo mas facil para ellas y no para la paciente. Entonces significa que los problemas de la
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norma técnica terminan reflejandose en la aplicacién de la misma, que termina siendo nula
en la mayoria de los casos.

Si bien la norma técnica habla centralmente del parto vertical, describe
especificamente todo lo que puede ser permitido dentro del ambiente donde se realizara el
parto, e incluso antes del parto, todo lo necesario, la participacion de parteras y familiares,
la ambientacién del lugar, el tipo de asiento, que pueden o no tomar para que ayude con el
parto, entre ellos hierbas con propiedades oxitocicas. La norma técnica es muy especifica
y bastante completa para el propésito, pero no es suficiente si no obliga las que aplicaran
tal a tener una capacitacion en parto vertical y sobre todo en salud intercultural, lo cual se
observa en la realidad. Entonces, donde en principio, no existié capacitacion alguna, las
obstetras optan por practicar lo que es mas conocido por ellas (parto horizontal), las
pacientes desconocen sus derechos y siguen ciegamente las indicaciones de las
profesionales de la salud.

A pesar de otras complicaciones alrededor del parto; por ejemplo, que la usuaria
como en muchos casos mencionan, no se dejan tocar o el hecho de que van con sus propias
parteras. Muchas de estas se solucionarian con una buena capacitacion en el tema de la
aplicaciéon de la norma técnica, concientizacion sobre la interculturalidad y encontrar un
equilibrio entre los tradicional y lo occidental.

Finalmente, concluimos que la norma técnica es totalmente inadecuada en los
términos que se describen en la misma y sus carencias, al no generar una obligatoriedad
en consideraciones respecto a la capacitacion, presupuesto, y otras limitantes que hemos
enunciado con anterioridad. Por tanto, genera una barrera cultural entre las usuarias del
servicio de salud y su acceso al derecho a la salud.

3.1.2. Resolucién Ministerial N°815-2010/MINSA  “Gestién Local para la

implementacién y el funcionamiento de la Casa Materna”
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Respecto a esta resolucion, es importante aclarar que el Articulo 3 de la Resolucion
Ministerial N° 815-2010/MINSA, titulado “Gestion Local para la implementacion y el
funcionamiento de la Casa Materna”, anula la anterior Resolucién Ministerial N° 674-
2006/MINSA sobre casas de espera materna. Este cambio de nomenclatura responde
principalmente a la necesidad de evitar confusiones, ya que el término "Casa de Espera
Materna" puede generar incertidumbre en las comunidades indigenas, donde la palabra
“espera” esta asociada a un futuro incierto. Por lo tanto, el uso del término "Casa Materna"
facilitaria que los pobladores, especialmente las gestantes, se sientan identificados vy
familiarizados con este lugar, el cual esta disefiado de acuerdo a sus caracteristicas y
necesidades (Ministerio de Salud, 2010).

Idealmente, la casa materna esta disefiada para ofrecer un espacio completo que
permita a las gestantes realizar diversas actividades durante su estancia. De esta manera,
se busca que el tiempo que las gestantes pasan en la casa materna sea productivo,
centrandose en su educacion y asistencia hasta el momento del parto. Segun la norma
técnica, este espacio no solo se considera un lugar donde la gestante, acompafiada o no
por sus familiares, puede esperar la llegada del parto, sino que también se transforma en
un entorno que promueve practicas y comportamientos saludables. Esto se logra mediante
actividades educativas y comunicacionales que fomentan la integracion y la interrelacion,
no solo para la gestante, sino también para el neonato y su familia. Estas actividades se
enmarcan dentro de los derechos humanos y estan orientadas desde una perspectiva de
género e interculturalidad, con el objetivo de garantizar una buena salud materna y neonatal
(Ministerio de Salud, 2010).

Respecto a lo anterior, la norma técnica hace bien es gestar una propuesta integral
al problema de las gestantes. Sin embargo, la falta de obligatoriedad de sus propuestas y
la falta de coordinacion con los actores principales, asi como la falta de presupuesto para

la misma, la hacen imposible o lejana de cumplir. El primer error es no establecer cuestiones
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basicas de aplicacion de la casa materna en la realidad. Si bien se toman conceptos muy
importantes en esta norma técnica, hay una clara ausencia de los mismos cuando se habla
de cémo llevar a cabo estas propuestas y creo que es algo que la norma técnica deberia
concebir. Ya que la primera barrera de aplicacion de lo mas minimo de esta norma en la
realidad es la presupuestaria, esto es algo que la nhorma deberia tener claro.

La finalidad de la norma es asegurar el parto institucional, por lo que, todas las
herramientas implementadas alrededor de la casa materna son para que mas mujeres
opten de forma voluntaria, a un parto con la seguridad que brinda la medicina occidental,
pero con las comodidades que encuentran en la medicina tradicional, de forma que
confluyan pacificamente y exista un punto de encuentro entre estas dos medicinas que
redunden en una mejora en la salud de las usuarias. Estas se plantearon como una
alternativa para asegurar que las mujeres que viven en lugares lejanos pudieran
permanecer, dias antes del parto, en una casa cercana al establecimiento de salud, de
manera que se asegurase la atencion oportuna tanto si el proceso era normal como si
surgiera alguna complicacién (Eyzaguirre et al., 2007).

La idea de tener un lugar donde las gestantes se puedan atender cerca al hospital
previo a la fecha de parto, es utdpica hasta cierto punto. Como se sefiala en la horma
técnica, porque esta plantea tantas alternativas para una mejor casa materna. Sin embargo,
obvia que para que esto funcione basicamente debe existir interés y obligatoriedad en las
autoridades para exigir su ejecucion. Porque con la simple renuencia de presupuesto, esta
norma técnica no funciona y eso es algo que tiene que tomar en cuenta al momento de
gestarse esta norma, lo cual no hace.

De otro lado, es fundamental comprender el concepto de la Casa Materna, ya que
no se trata solo de un espacio destinado a las gestantes hasta el momento del parto, sino
gue también define la finalidad y los objetivos del Estado en relacion con el problema de la

interculturalidad y el encuentro cultural. En este sentido, la Casa Materna se define como
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un espacio comunal, gestionado, construido y sostenido de manera coordinada entre la
comunidad y el gobierno local o regional. Este espacio se utiliza para el alojamiento
temporal de mujeres gestantes y de cualquier acompafante que ellas decidan traer, como
hijos, parejas, otros familiares o parteras, y esta disefiado para ofrecer un ambiente célido
similar al de sus hogares, incorporando sus practicas alimenticias. Aunque en estas Casas
Maternas no se llevan a cabo los partos, se brinda cuidado y preparacién a la gestante,
facilitando su acceso a los servicios de salud y asegurando un parto institucional,
especialmente en las zonas rurales, andinas y amazonicas (Ministerio de Salud, 2010).

El hecho que la norma técnica transfiera la responsabilidad del sostenimiento de la
casa materna tanto a la comunidad y al gobierno local/regional, es irresponsable dado que
como hemos visto en Lircay, no hay lugar para practicas culturales fuera de los establecido
como obligatorio por el gobierno central y el presupuesto que este brinde. Por lo que, el
simple hecho de versar la norma técnica de esa manera denota la falta de conocimiento y
planificacion al crearla. Simplemente no es realista y eso es algo que se debid tener en
cuenta al realizarla.

Entonces, idealmente la casa materna serviria como un espacio de retencion de la
madre, hasta el momento del parto, un espacio donde estén protegidas, donde se les brinde
lo que necesiten si estan en posicion de precariedad o con un parto complejo. De esa forma
asegurar que pueda acudir al hospital al momento del parto y evitar poner en riesgo la vida
del neonato, asi como de la madre, de encontrarse fuera del radio cercano al hospital. Como
lo sefiala el propio personal obstétrico, ellos identifican claramente el uso y beneficio de la
implementacién de la casa materna.

La Casa Materna es un lugar donde alojamos a las pacientes de alto riesgo
obstétrico, por ejemplo, puede ser una paciente que tiene preclamsia o antecedentes de
gue haya tenido preclamsia severa o eclampsia, pacientes que tienen placenta previa como

diagnéstico. En la Casa Materna se alojan todas las pacientes de zona rural, que estan
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alejadas al hospital de Lircay y vienen a alojarse (G. Capani, comunicacion personal, 10 y
11 de enero de 2017). En ese sentido, la generacion de un espacio de esa magnitud y con
esas finalidades, es importante en regiones como Huancavelica, porque ayudaria a las
gestantes a acercarse a un derecho a la salud de calidad. Sin embargo, no es facil poner
en practica e incorporar una casa materna en cualquier realidad rural o semi-rural, puesto
que, hay muchos factores e implicaciones que se deben considerar obligatoriamente en la
norma técnica, ademas de tener un ambiente apto y cuidar de las gestantes. Siendo esto
asi, concordamos con Eyzaguirre y la propia norma técnica en sefialar los elementos que
se deben considerar para la implementacién de una casa materna:

A) Fortalecimiento de las capacidades técnicas locales.

B) Adecuacion cultural de los servicios materno para la atencién del embarazo, el

parto y el puerperio

C) Participacion comunitaria

D) Comunicacion y movilizacion social.

Al respecto, la norma ha puesto énfasis en aspectos importantes, el primero es la
capacitacion, que como hemos hablado en el subcapitulo anterior es pobre con respecto a
los conocimientos de servicios de salud intercultural y que no esta establecida en las
normas técnicas como algo obligatorio para su desarrollo. El segundo, sobre la adecuaciéon
cultural de los servicios médicos, en este caso podria ser la aplicaciéon del parto vertical y
de un ambiente un poco mas comodo y habitual para las gestantes, lo cual no ocurre en su
mayoria o de existir no se usa, lo que como hemos apreciado en el numeral anterior.

El tercero, de participacion comunitaria es muy importante para dar a conocer la
forma correcta de aplicacion o adecuacién cultural, con ayuda de personas como parteras
gue sepan bien como funciona este tipo de procedimientos o permiten conocer el estado
de las gestantes con menos aproximacion de la medicina moderna para comodidad de

ellas. Sin embargo, esto podria ser mejor normado, porque se debe establecer quienes
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seria las personas convocadas de la comunidad para ayudar, por lo que, la falta de claridad
genera una ambigiedad que no se puede superar en la realidad por falta de interés de las
autoridades.

Respecto del ultimo, este va de la mano con los anteriores, mucha de la aplicacion
de la norma técnica tiene que ver la existencia de voluntad, tanto en el personal de salud,
las pacientes y los otros intervinientes en el proceso. En el caso de la casa materna,
requiere participacién y movilizaciéon de la comunidad interesada para mantenerse porque
no hay suficiente personal de salud que se dedique exclusivamente a la atencién en la casa
materna y la falta de recursos es evidente. Sin embargo, esto debe ser planeado y
presupuestado por la norma técnica, es irreal que se planifique un proyecto tan grande sin
presupuesto y con la sola ayuda de la comunidad, como veremos esta ausencia de
obligatoriedad en los compromisos con el municipio o red de salud, general la imposibilidad
del cumplimiento de la norma.

En ese sentido, los elementos de la norma, nos remarcan la importancia de la
adecuacion cultural de cualquier norma a la realidad donde se aplicara, esto se traduce
como la finalidad de la norma, la cual en el caso de la casa materna es aumentar los partos
institucionales, reducir los partos en casa y la probable alza en la mortalidad materna. Las
casas de espera buscaron incrementar la cobertura de la atencion del parto institucional
para reducir la mortalidad materna y perinatal (Eyzaguirre et al., 2007). Como ya se ha
mencionado con anterioridad, la importancia de los partos institucionales para el acceso de
la salud de las gestantes representa el espiritu de la norma de la casa materna, lo que
finalmente garantiza el acceso a su derecho a la salud. Pero como hemos sefalado, las
limitaciones de su concepcidn hacen que esta finalidad se vuelva imposible de cumplir.

Por otro lado, la norma técnica subraya la importancia de la participacion ciudadana
en el desarrollo de los derechos de sus miembros, como sefiala el Ministerio de Salud. La

Casa Materna, al facilitar el acceso al parto institucional, garantiza los derechos de las
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gestantes que provienen de zonas de dificil acceso y que poseen diferencias culturales. A
través de estas casas, se permite y se facilita el acceso a los servicios de salud, lo que a
su vez implica la seguridad y el bienestar tanto de la madre como del nifio o nifia que esta
por nacer. Ademas, esta iniciativa evidencia el ejercicio del derecho a la participacion social,
articulando a la poblacién, actores sociales y autoridades. Estos, en su calidad de miembros
de una comunidad organizada, también asumen la responsabilidad en el cuidado de la
salud materna y neonatal (Ministerio de Salud, 2010).

La norma técnica se tendria que desenvolver con presupuesto y participacion de los
diferentes actores, como la propia ciudadania, asi como las autoridades locales, quienes
tienen que gestionar, el presupuesto para implementar lo necesario para que pueda
marchar como se espera. Para su funcionamiento regular, una casa materna necesita, por
ejemplo, la seguridad del lugar aparte del personal médico, los viveres para la comida, los
servicios (gas, agua, luz), que dependerian participativamente de los gestores locales y la
comunidad. Esto como hemos visto es generado por la ausencia de vision de la complejidad
del problema que no se aborda en la norma técnica y en su creacién, como una exposicion
de motivos de una norma técnico no prevé que los actores llamados a realizarla no tienen
los medios para hacerlo.

Adema, el gobierno central no destina un presupuesto mensual para los gastos que
puedan surgir de su mantenimiento, lo Unico que garantizo el gobierno central a través de
su gobierno regional es la construccién de la casa materna e implementacion de muebles
parala misma. Porlo que, sino se estable las funciones de cada participante y coadyuvante
para la casa materna, entonces no se va a poder cumplir con la finalidad de la misma, ni su
cobertura. Puesto que, las gestantes necesitan una persona que las ayuden a tiempo
completo, ademas de alimentacion, atencion medica constante, recreo, entre otras cosas.

Por otro lado, es fundamental reconocer la importancia del embarazo como una

expresion cultural de la gestante. Este proceso esta inmerso en un conjunto de tradiciones
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y costumbres que la acompafian desde los primeros dias del embarazo hasta el nacimiento
del bebé. La norma técnica, junto con varios autores que abordan el aspecto cultural del
evento, sefiala que el embarazo, el parto y el puerperio no deben ser considerados
Unicamente como fendmenos biolégicos, sino, sobre todo, como eventos sociales y
culturales que son construidos por la poblacion en funcion de su propia realidad natural y
espiritual, involucrando a la familia y la dinAmica comunal. Al concebir y construir una Casa
Materna, es esencial tener en cuenta los aspectos que cada comunidad establece de
manera diferente. Asi, la implementacion de las casas maternas debe proyectarse como un
espacio familiar que responda a las expectativas de las usuarias y sus familias, con el
objetivo de reducir la brecha cultural y facilitar el acceso al parto institucional, promoviendo
el ejercicio de los derechos y deberes, asi como el respeto mutuo, para lograr la equidad
en la diversidad de sistemas culturales (Ministerio de Salud, 2010).

Como se sefala en la anterior cita, el parto es algo mas que un siempre hecho
aislado en el seno de una familia, sino que trasciende a un evento comunitario que afecta
a todos alrededor y por tal requiera la colaboracion y el entendimiento de tal fenémeno
dentro de una comunidad. Es por esto, que es necesario que la norma responda de la mejor
forma a las necesidades de este evento, entendiendo complemente sus efectos dentro y
fuera de familia que lo alberga. En tal sentido, corresponde institucionalizar todas las
herramientas que las comunidades usan para el parto, de alguna u otra, para la proteccién
de las gestantes y la procuracion de los partos institucionales.

Mas alla del tema presupuestario y los factores que contribuyen o que condicionan
de algin modo el funcionamiento de las casas de espera, es importante tener presente el
hecho de que, en las comunidades rurales, el parto es un hecho que pertenece al &mbito
familiar y esta condicionado por aspectos culturales incuestionables. El sector salud debe
tener la capacidad de responder en la forma mas pertinente a estas caracteristicas de la

poblacion y de institucionalizar aquellas estrategias que se reconocen como validas para
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acercar a la poblacion excluida geograficamente a los servicios de salud (Eyzaguirre et al.,
2007).

El reconocimiento de la diferencia intercultural significa un primer paso hacia el
funcionamiento de cualquier norma técnica existente al respecto, el que los profesionales
de la salud sepan que el dar a luz es todo un evento social, rodeado de practicas culturales
que probablemente no entiendan, pero que deben respetar, es importante para que ellos
puedan realizar con mas facilidad su funcién de atender a la gestante, lo cual debe ser
entendido y explicado en la norma técnica. Ya que se debe resaltar que el beneficio es tanto
para la usuaria como para el profesional de la salud.

No obstante, si se habla de dos frentes opuestos, con dos realidades distintas, como
lo son: el profesional de la salud, que finalmente va a atender dentro de sus recursos y la
diferencia cultural no le afecta, se limita al recibir su pago o terminar su turno. Pero en el
caso de la usuaria, la importancia de no entender su diferencia cultural, supone alejarla
totalmente al acceso a su derecho a la salud, en una etapa donde la atencién medica es
altamente recomendable y en el peor de los casos conllevar hasta su muerte, si no es
atendida idoneamente. Entonces una de las principales razones de la mortalidad materna
estaria representada por la falta de atencion de salud idonea.

En el andlisis de la mortalidad materna se identifican cuatro demoras. La primera,
relacionada a falta de reconocimiento de las sefales de peligro; la segunda , en tomar la
decision de buscar ayuda, ambas relacionadas con la toma decisiones de la mujer y su
familia; la tercera demora asociada al proceso de traslado de la gestante al establecimiento
de salud que implica el apoyo que debe brindar la comunidad donde habita la mujer; estas
tres demoras se hacen adn mas relevantes y criticas en zonas de poblacion dispersa, de
pobreza, pobreza extrema y de grupos poblacionales étnicos. La cuarta demora esta
relacionada a la atencion oportuna en los servicios de salud (Ministerio de Salud, 2010).

Estableciendo las implicancias de la norma técnica; asi como, el beneficio de la mismay
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del reconocimiento de la diferencia cultural que propiciaria un mayor nimero de partos
institucionales, asi como de sus limitaciones al momento de su concepcién. En
contraposicion a lo anterior, analizaremos lo que pasa en la realidad del hospital de Lircay,
asi como el funcionamiento de la casa materna.

Segun las obstetras y el personal especializado del Hospital de Lircay, asi como de
la Red de Salud de Lircay, la situacion actual de la Casa Materna y su funcionamiento es
problematica. En la actualidad, la Casa Materna no opera adecuadamente; aunque esta
bajo la administracién del hospital, carece de funcionalidad debido a la falta de personal
asignado. Este déficit esta relacionado con la persona que deberia dirigir esta area, y dado
gue el hospital cuenta con un personal limitado, no puede activar el funcionamiento de la
Casa Materna. Ademas, existen desafios culturales, ya que muchas personas se resisten
a trasladarse al hospital, manteniendo la creencia de que el parto solo debe ocurrir cuando
se presentan los dolores. Esta perspectiva minimiza los riesgos asociados con los partos y
se limita a las decisiones tomadas por el esposo o la familia de la paciente (C. Flores,
comunicacion personal, 20 de julio de 2016).

Segun las entrevistas recogidas del personal de salud del Hospital de Lircay, estos
afirman que la casa materna no tiene funcionamiento, por dos motivos principales; no tiene
presupuesto para su funcionamiento (incluido personal, mantenimiento, servicios, alimentos
y etc.) y el poco entendimiento de la realidad de las gestantes, en especifico, las gestantes
en zona rural no tiene la costumbre de acercarse al hospital porque deben cumplir su rol
dentro de su hogar y comunidad, por lo que esta normalizado solo acercarse al hospital en
el caso de que surja dolor.

Como lo sefialan algunas obstetras, la casa materna actualmente no funciona, pues
el personal del consultorio solo trabajamos 4 obstetras y no estamos yendo a trabajar alla
porque de haber una gestante se deberia de hacer un seguimiento permanente, por lo que

no podemos. Situvimos 2 0 3 casos que se han alojado, pero se necesita hacer seguimiento
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y estar viéndolas, les damos la casa para que se alojen, pero no tenemos control si salen o
a qué hora salen, hemos tenido casos en que se han escapado, o que estan un par de dias
y se van, por el mismo hecho de que alla tenemos cocina y estd equipado, pero no
contamos con los viveres ni verduras para su alimentacion tendrian que ser compradas por
ellas. Se habl6 con el area de Nutricién, para que pudieran proporcionarles comida, pero
solo desayuno y almuerzo, ya la cena tendria que ser cubierto por ellas y los domingos no
hay atencién en Nutricién. Anteriormente, solo tuvimos 2 o 3 casos que se dio atencion (M.
Marcafiaupa, comunicaciéon personal, 10 de enero de 2017).

En los pocos casos donde se ha logrado dar uso de la casa materna, se identificaron
rapidamente lo problematico que resulta mantenerla pues no puede asegurar la comodidad,
control y monitoreo de las gestantes, como deberia ser. Generando una carga mas que una
ayuda para las mismas, lo que originaria que estas tomen la decision de irse del lugar. Por
lo que, en esas circunstancias solo se uso la casa dos o tres veces y por un par de dias,
antes que las gestantes volvieran a su hogar.

En ese sentido, la casa materna no es adecuada para asegurar el acceso del
derecho a la salud, porque hay demasiados problemas pendientes a solucionar que se
basan principalmente en las limitaciones de la norma técnica. El principal problema es que
no hay personal para hacerles seguimiento a las pacientes, en las necesidades que tengan
en su estadia en la casa materna. Son pacientes que en muchos casos podrian tener
complicacién y que necesariamente necesitan asistencia por la posibilidad de un parto
inminente. Ellas no podrian sentirse cémodas, si no hay un personal de salud a tiempo
completo en el lugar donde se quedan, que les aseguraria la buena atencion, si se quedan
solas en la casa materna, porgue de repente sus familiares no pueden estar todo el dia y
cuidar de ella a tiempo completo. Esto va de la mano con que la norma técnica no establece
cuanto personal debe estar en la casa materna y mientras no haya una obligatoriedad de

parte de esta, no habra presupuesto para que se planifique acorde a esas necesidades. La
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norma técnica se basoé en sefialar el problema y dar sugerencias de solucién, hada que se
pueda traducir a la realidad lastimosamente.

Ademas, otro problema que claramente no podria permitir y no ha permitido la
implementacion de la casa materna, es que al no haber presupuesto tanto para pagar a una
persona capacitada para la atencion de las gestantes, tampoco hay presupuesto para
alimentacion de las mismas. Ni siquiera para solventar los servicios basicos y necesarios
para su mantenimiento diario, como luz y agua. No hay alimentos y cosas para la atencién
basica, para garantizar la correcta alimentacion de las usuarias. Y como nos sefialan, han
existido casos donde las pacientes se escapan, porque no cuentan con la comodidad, que
les brinda su propio hogar.

Es porque no tiene presupuesto. No tiene presupuesto de personal, ni de
funcionamiento, ni para alimentos, ni de vigilancia, ni de luz o de agua. La han creado sin
presupuestos, y esta no puede funcionar sola, tiene que haber control sobre el ingreso y
salida, porque ya ha sufrido hasta 2 robos. Entonces, no se puede trabajar en esas
condiciones y el paciente no se siente seguro ya que no hay nadie a su lado. No hay
responsabilidad de nadie en ese lugar (C. Flores, comunicacién personal, 10 de enero de
2017).

Se espera que la Casa Materna sea un lugar donde las gestantes se sientan seguras
y atendidas antes de dar a luz. Sin embargo, la falta de servicios basicos dificulta que
puedan disfrutar de una estancia comoda. Ademas, otra de las deficiencias de la Casa
Materna de Lircay, aparte de las mencionadas, es su lejania del hospital, lo que complica
que las obstetras puedan visitar a sus pacientes con facilidad, obstaculizando asi una
atencion adecuada. La ausencia de personal asignado a tiempo completo para la Casa
Materna agrava esta situacion, ya que hace aun mas dificil, e incluso imposible,
proporcionar atencion de calidad. Las obstetras no pueden abandonar su turno debido a

posibles urgencias en el hospital, lo que también retrasa la llegada de ayuda para cualquier
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emergencia que surja en la Casa Materna. Como sefiala la obstetra Castro, la Casa Materna
del Hospital de Lircay estd aproximadamente a 10 minutos, y hubiera sido ideal que se
construyera cerca para poder atender a las gestantes hospedadas (M. Castro,
comunicacion personal, 10 de enero de 2017). Sin embargo, el problema es que esté lejos
y no contamos con personal exclusivo para esa Casa. Por eso, es rara la ocasion en que
se utiliza, ya que no tenemos personal ni alimentacién para esas pacientes.

Por esos motivos, la casa materna de Lircay no es usada con regularidad, es
rechazada y poco conocida, o lo que se sabe de ella es respecto a su falencia y al porqué
de su no funcionamiento. Por tanto, la misma no cumple con la funcién de reconocimiento
intercultural de las gestantes y acercamiento de la medicina occidental con la tradicional.
En la realidad de Lircay y del hospital especificamente, esta normativa técnica no es la
adecuada porque no toma en cuenta, problemas de presupuesto, personal capacitado,
concientizacion y mantenimiento de esta iniciativa al momento de su concepcion, que luego
generan un problema en su aplicacion. Es por eso que, la norma técnica y su aplicacion
generan una barrera cultural del acceso a la salud para las gestantes de la comunidad de
Lircay.

3.2 La carencia de Personal médico competente en salud intercultural

En Perd, la normativa sobre salud intercultural es limitada, y la existente no se
desarrolla ni se implementa de acuerdo con las necesidades de los profesionales de salud
gue trabajan directamente con los pacientes. Este problema no solo radica en la falta de
personal capacitado en el Hospital de Lircay, sino también en la escasez de profesionales
en diversas areas de especializacion. Por lo tanto, es responsabilidad del Estado no solo
capacitar a su personal de salud, sino también enviar y distribuir este personal en funcién
de las carencias de la poblacion. Como sefala el Centro de Asesoria Laboral (2008), debe
tenerse en cuenta que los centros con menor porcentaje de empleados del sector

pertenecen a zonas rurales. Debido a ello, la politica de salud de la region debera considerar
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los mapas de pobreza construidos por FONCODES como un reto para garantizar el pleno
cumplimiento del derecho a la salud.

Como veremos la falta de personal se debe a muchos factores, no solo de omision
del Estado si no sociales, que explicaremos a continuacion y que se podrian replicar no
solo a realidad de Lircay sino de todo el Peru. Por tanto, es primordial reconocer la gran
barrera cultural que se presenta desde el primer acercamiento de la salud con el paciente,
0 sea a través de un médico o especialista en salud, sea enfermera, obstetra, etc. Si un
médico no habla la lengua nativa del lugar donde va a trabajar, ya se genera una fuerte
barrera linglistica que raya en una diferencia cultural inmensa entre el médico y el paciente.
Lo que genera que exista poca o nula comunicacién entre el paciente y el médico, lo que
en muchos casos implica que una tercera persona sirva de traductora para el paciente y
gue, al haber un intermediario entre el médico y el paciente, exista la posibilidad que se
pierda el mensaje primordial que quiere transmitir la paciente.

Este problema de comunicacion y la falta de capacitacién del personal no se limita
a un solo aspecto, sino que afecta todas las esferas de la atencibn médica. Esto genera
desconfianza en los pacientes hacia los médicos, no solo si no hablan su lengua, sino
también cuando no saben como tratar a un paciente con un contexto cultural diferente. Si
el profesional de la salud se limita a aplicar Unicamente sus conocimientos (medicina
occidental) y a explicar todo en términos médicos, sin prestar la debida atencién a las
razones por las cuales el paciente se encuentra alli, es probable que el paciente no regrese
para recibir ningun tipo de atencién médica.

En esta instancia, si tenemos personal médico que no esta preparado en salud
intercultural y desconoce por completo la cultura de los pacientes que atiende. Como
pudimos observar desde nuestra experiencia en el hospital II- 1 de Lircay, algunas obstetras
sefialan que hay un gran desincentivo para que los buenos profesionales de la salud acudan

a una plaza en hospital rural. En primer lugar, tal plaza tiene, en muchos casos, la misma
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paga que en la capital, por tanto, los que llegan a la plaza rural son gente que simplemente
no vino voluntariamente, sino que, por lo general, no accedieron a una plaza de la capital.

En segundo lugar, cuando no existen incentivos para realizar un trabajo, este tiende
a realizarse de manera deficiente. Algunas obstetras destacan que su labor es sumamente
importante y delicada, y buscan contar con profesionales comprometidos con los pacientes.
Sin embargo, esta dedicacion a menudo no se logra, ya que, debido a la escasa
remuneracion, los profesionales prefieren cumplir con el minimo de horas requeridas en el
hospital y luego regresar a la capital para ofrecer servicios particulares que son mas
rentables que su trabajo para el Estado. Esta situaciéon también se observa en otras
disciplinas, como la educacion y la ingenieria, donde se cree que los empleos en la capital
ofrecen mejores condiciones debido a las comodidades que brindan. Por lo tanto, las
obstetras de la zona identifican como problemética que la calidad de los servicios de salud
estd asociada a las competencias y la distribucién de los recursos humanos. Actualmente,
estos recursos estan distribuidos de manera inequitativa y centralizada, con limitadas
capacidades profesionales debido, entre otras razones, a las condiciones laborales,
salariales y a un escaso conocimiento de la diversidad cultural presente en la region
(Forosalud, 2006).

Ademas, la falta de compromiso del personal de salud también se demuestra con la
relacion entre diversas areas del hospital, que en vez de ser simbidtica y unida con la
finalidad de otorgar un mejor servicio. Se demuestra que cada profesional tiene su propia
agenda y no le importa mucho los pacientes o sus demas comparieros de trabajo. Lo que
se comprueba con un siguiente testimonio: “Si, por ejemplo, voy con mi paciente, lo llevo a
psicologia a las 5 pm y consulto si lo pueden atender, me dicen que no porque ya es horario
administrativo. Si vas a las 11 am llevas al ginecélogo tu historia solicitando una ecografia,

indican que es hora de almuerzo” (H. Ramos, comunicacion personal, 20 de julio de 2016).
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Esta es una problematica terrible, al tener profesionales poco motivados con sus
trabajos y en muchos casos alejados de sus familias, genera que haya una mala atencion
de parte de ellos hacia los pacientes, que es simplemente provocado al poco interés en sus
trabajos. Como nos sefialan las obstetras de la zona, ellas creen que las cosas cambiarian
sin hay mas incentivos monetarios para los especialistas que trabajen en zonas rurales. De
esa forma, se incentivaria que mejores profesionales acudan y estén mas contentos con
las plazas, ademas que evitaria la migracion de los profesionales que habitan en esas zonas
y que podrian estar aptos para esas plazas, incentivando la permanencia de la gente de
esa zona y con mejor entendimiento de los pacientes.

Cuando los funcionarios y prestadores no comprenden la cosmovision de los
indigenas ni sus valores- diferentes de los de la sociedad occidental- se genera rechazo.
Asimismo, la atencidn en zonas rurales es tomada por el funcionario como un “castigo”; no
existen motivaciones para trabajar en estos lugares. Por tanto, hay todavia muchas
deficiencias en la implementacién de los procesos de atencion de la salud con enfoque
intercultural (Eyzaguirre Beltroy, Fallaque Solis, & Lou Alarcén, 2007, pag. 83).

Lo que quiere decir que la deficiencia de personal o la falta de este, se corresponde
y tiene directa relaciéon con la deficiencia en la implementacion de la salud intercultural en |
atencion. Por lo que, es necesario que tanto el ministerio de salud y la red de salud de
Lircay deben de retroalimentarse para que se logren mejores técnicas en atencion a la salud
intercultural de acuerdo a la zona de atencion. En este caso en Lircay, la red de salud tiene
pocos afios de creacion y ella seria la mas apta para recopilar la informacién de los mismos
pacientes o los profesionales de salud, de esa forma implementar un curso de salud
intercultural en la atencién, y claro con la colaboracion del Ministerio de Salud, en tales
iniciativas se lograria mucho respecto al acceso a la salud de las gestantes de la zona.

Debemos tener en cuenta que estas iniciativas son buenas, pero se deberia tener

una gran alianza con el Ministerio de Salud, para ver el tema en profundidad, no solo
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superficialmente, sino que se impliquen en el verdadero trasfondo de problemas, el acceso
a la salud. Y para eso es importante tener presente que:

El proceso de formacion de personal de salud constituye un proceso de socializacion
en conocimientos, principios, valores, conciencia sanitaria y habilidades técnicas en los
campos cientifico-técnico, ético politico, donde los planes de estudio necesitan estar
sintonizados con la realidad y con los contenidos, experiencias y ambientes de aprendizaje;
transmitir valores compartidos sobre el respeto por la diferencia, la libertad, la autonomia,
la convivencia y la solidaridad. (Conferencia Nacional de Salud, 2003, pag. 62)

De esa forma, eliminar o mitigar la barrera cultural desde los primeros lugares donde
se origina, el proceso de formacién del personal de salud, e implementar la salud
intercultural en una curricular normal de atencion a los pacientes.

3.2.1. Implementacion de salud intercultural en la capacitacion del ministerio de
salud.

Como ya hemos retratado lineas arriba el problema es super serio para el acceso a
la salud de las gestantes. Pero la problematica parte desde el gobierno central, porque:

La limitacion del gasto publico en salud ha sido un muro contra el que no se podria
arremeter. Sea porque habia que recortarlo durante los ochenta o porque habia que hacerle
sitio al pago de la deuda externa o a otros rubros en los noventa y no se lo podia aumentar
hasta colocarse siquiera en el promedio latinoamericano (Iguiniz Echeverria, 2001, pag.
16).

En el afio 2002, el nimero de médicos era de 11 por 10000 habitantes, 2,4 % para
las obstetricias, 1,2% para profesionales de odontologia y 8,1 para enfermeria. (Consorcio
de Investigacion Econdmica y Social , Proyecto Observatorio del Derecho a la Salud., &
Latin American and Caribbean Committee for the Def, 2007, pag. 177)

Esto nos retrata una imagen bastante dafiada, no solo de nuestro sector salud sino

de nuestro sector especificamente ginecoldgico y de atencion obstétrica, con nimeros que
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son irascibles y que ni siquiera se ven reflejados en cifras estandares con respecto al
namero de medico por habitantes. Lo que refleja una realidad perturbadora para quienes
no tienen privilegios sociales y mucho menos derecho de salud en la realidad. El
reconocimiento de los mismos derechos para todos los integrantes de una poblacion es
algo que el Estado debe asegurar, la realidad difiere mucho de esto, con las cifras mas
penosas, ya que, en el hospital de Lircay, no tienen las especialistas necesarias para todos
los turnos, y si las hay son personal obstétrico e internas de la carrera y no ginecélogos
residentes.

Entonces, es importante la actuacién del Estado como ente regente del derecho a
la salud, deberia destacarse no solo con la creacion de normativa para la aplicacion de
salud interculturalidad sino que como lo sefiala Walter Pariona y coincidimos; deberia:

El MINSA, a través de todas sus instancias normativas deberia impartir cursos de
capacitacion en asuntos de interculturalidad a todos sus trabajadores profesionales y no
profesionales, la supervision de la poblacion civil organizada. (Pifion, Antropologia y salud
intercultural: desafios de una propuesta, 2004, pag. 54)

Como lo sefala el autor el camino de la capacitacion tiene que partir del Estado,
pero no solo a sus profesionales, sino a todos los que trabajan con él. En el hospital de
Lircay no solo trabajan profesionales de la salud sino también personal administrativo, que
también tienen acercamiento con el paciente, ya sea para guiarlo o por una consulta
cualquiera y, hasta en esa instancia, deberian estar preparados para atender a un paciente
con las herramientas que la salud intercultural puede brindar. Es por eso que el autor sefala
alguno de los retos que puede exigir una verdadera capacitacion intercultural, como son

a) Que el enfoque intercultural sea incorporado en los programas normales de

capacitacion del personal de salud destacado en zonas indigenas para el

mejoramiento cualitativo de la relacion médico-paciente.
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b ) Impulsar la adecuacion intercultural de la gestion de los servicios, en lo fisico y

técnico.

c¢) Que los valores sociales y culturales del proceso salud-enfermedad-atencion en

contextos pluriétnicos sean reconocidos como potencialmente utiles por el personal

de salud.

d) Sentar las bases para brindar servicios de salud segun las necesidades de los

pueblos indigenas para abatir la inequidad en salud y combatir la discriminacién.

e) Lograr que el enfoque intercultural adquiera el rango de politica de salud.

f) Formar recursos humanos de excelencia que aspiren al logro de la equidad en

salud. (Pifibn, Antropologia y salud intercultural: desafios de una propuesta, 2004,

pag. 14)

Lo anterior implica que en cualquier capacitacion de salud se deba agregar el
enfoque intercultural, de esa forma se vuelve una necesidad y se normalice que tanto los
doctores y personal que tenga contacto con los pacientes estén preparados para
atenderlos. No solo eso, que se adecue interculturalmente muchos procesos médicos, asi
como el parto vertical o la casa materna, reconociendo el conocimiento de las sociedades
a las que se trata y dandole el valor que se merecen. Como fin Ultimo de estas medidas,
deberia ser la equidad en salud, que como ya veremos queda muy lejos del estado en el
gue esta actualmente las cosas en Lima y, en especifico en Lircay, a pesar que la salud
intercultural si se haya establecido como politica de salud en cumplimiento de los ordenado
por organismos internacionales. Es por eso, que el deber del Estado en esta instancia es
un trabajo continuo y permanente, puesto que es el ente rector de todo el esfuerzo que
puede llegar al Minsa.

Todos los puntos antes sefialados por el autor apuntan a este ente regente o
dependen de él, el Estado. Quien debe salvaguardar a su poblacién, tiene el deber y la

obligacion de hacerlo, siendo que la salud es uno de los derechos basicos del ser humano,
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identificando su importancia sobre todo en el caso de los pacientes vulnerables, como son
las gestantes y mas aun, de un hospital tan alejado como es el de Lircay.

Es por eso que, el Estado desde su posicion deberia primero notar la profundidad
del problema y de esa forma actuar de forma transversal en todo el sistema de salud. No
solo es cambiar el ultimo eslabén de la cadena (profesionales de la salud), que como ya
mencionamaos, también son importantes, sino cambiar todo el modelo de cémo se educa a
estos profesionales de la salud. Imaginemos implantar otra forma de practicar la medicina,
diferente a la que han aprendido durante muchos afios de carrera:

En ese modelo de pensamiento, ¢cdmo es posible el dialogo con interpretaciones
basadas en fendmenos no controlables y verificables? Existe un cierto grado de injusticia
al juzgar duramente la supuesta falta de competencia intercultural de los profesionales de
salud cuando se les exige que actien en forma absolutamente contraria al modelo en que
han sido formados. El problema es estructural y por eso las implicancias de aplicar la
interculturalidad en salud significan para la medicina adoptar un nuevo paradigma, no
adquirir algunas competencias adicionales dentro del paradigma vigente. La incorporacion
de la interculturalidad en la salud se torna asi en un tema de doctrina médica, de formacién
de recursos humanos y s6lo como consecuencia de esos cambios un problema de sistemas
de salud. (Salaverry, 2010, pag. 13)

Como venimos diciendo, debe ser muy complicado, en la realidad, cambiar los
cimientos de la educacién que reciben los profesionales de salud. Pero si se quiere corregir
el problema desde la raiz, el ministerio deberia tener puestos sus 0jos en hacer un esfuerzo
por educar a los médicos y profesionales, para que resulte cada vez mas sencillo que los
meédicos y otros profesionales de la salud, acepten otra cultura como algo de lo que también
pueden aprender y tomar como referencia al momento de ejercer la medicina. Cualquier
capacitacion que se plantee debe ser completa, no solo desde el punto algido donde se

inicia la formacion del profesional de la salud, como desarrolla su labor con el paciente y

96



hasta el momento donde el paciente se encuentra satisfecho con el servicio. Siendo esto
asi, se deben tomar estrategias que tomen en cuenta estos puntos principales en la
capacitacion del personal de salud:

Ubicar la interculturalidad en salud como un proceso que acontece entre usuarios y
prestadores de servicios en zonas indigenas nos obliga a plantear estrategias que
coadyuven a la modificacion de las relaciones negativas entre instituciébn-usuarios, entre
saberes y practicas institucionales y populares de atencién. La capacitacion, como una
estrategia para el mejoramiento técnico y humano del personal de salud, implica un ejercicio
de profesionalizacién que reconozca y califique el trabajo, las personas, los grupos y las
acciones que desarrollan.

Entre las razones y los motivos de por qué es necesario modificar las conductas del
personal de salud en contexto indigena sobresalen:

a) El conocimiento técnico de la salud-enfermedad generalmente ignora el contexto

sociocultural de la poblacion indigena.

b) El personal de salud que trabaja en zonas indigenas mayormente desconoce la

conceptualizacién local del proceso salud-enfermedad, asi como de sus préacticas

de atencion.

¢) La falta de comunicacién, empatia y confianza en la relacién médico-paciente en

zonas indigenas es muy comun.

d) El personal de salud suele descalificar las practicas tradicionales y populares de

atencion a la salud y la enfermedad. (Pifién, Antropologia y salud intercultural:

desafios de una propuesta, 2004, pag. 9)

Obviamente la falta de empatia y el poco entendimiento de lo otro, es causado por

el desconocimiento de lo ajeno, o sea de las otras culturas y el poco interés por hacerlo,

justificable si en cierta forma es algo nunca aprendido pero corregible si hay cierto interés
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por su labor como profesionales de la salud, que se corresponde de manera directa con
tener interés por la salud de sus pacientes al punto de hacer un juramento. Asi que tanto
una capacitacion inclusiva como un cambio estructural no harian el cambio si no se mira
desde un cambio en el pensamiento de los profesionales, algo un poco mas profundo y
dificil de llegar, pero en lo que el Estado también debe trabajar.

El Estado debe identificar estos factores y trabajar en ellos, incentivando que el
profesional de salud se interese en esto desde los primeros momentos de su formacién
como profesional. Garantizando también que sean personas idoneas para el trabajo que
hacen porque tiene que ser ellos quienes se interesen por la salud de sus pacientes
teniendo un minimo de empatia hacia el otro y respetando su juramento. Como los sefiala
el propio ministerio:

El personal que trabaja en esta zona debe dedicar parte de su tiempo a conocer los
estilos de vida, los patrones culturales de la comunidad, su lengua principal, su religion, sus
creencias y costumbres, el rol de la mujer y el varon en la familia, las expectativas de las
usuarias/os referente a los cuidados de la salud sexual y reproductiva. (Ministerio de Salud,
2008, pag. 23)

Lamentablemente este no es el caso de esta realidad, porque los doctores viven
alejados del entendimiento de lo que vive la poblacion que ellos atienden, el trabajo extra
gue representaria conocer todo lo mencionado anteriormente, no es remunerado y si bien
algunos los hacen de iniciativa propia, esto exige mayor carga laboral que muchas veces
no se ve justificada con el resto de trabajo que tienen que hacer a diario y que los hace
indolentes a este tipo de entendimiento hacia el otro.

“Efectivamente, una serie de investigaciones realizadas en la Gltima década en
nuestro pais confirman la predominancia del enfoque biomédico vertical que sigue siendo

asumido por los prestadores de los servicios de salud del Ministerio de salud dentro del

98



marco de la atencion, pero que es comun en diversos paises del mundo. Entre los que
destacan:

e Modelo de comunicacion vertical, el personal de salud es el que indica, da
instrucciones, los usuarios solo tiene que aceptar y acatar lo que se les indica.
No se escuchan ni recogen opiniones de los clientes de los servicios respecto a
su satisfaccion con la atencion recibida.

e Poca comprension de la cosmovision del poblador de la sierra o selva, e incluso
de las zonas urbano- marginales de la costa y sus concepciones respecto a los
temas de salud, dejando de lado el enfoque de interculturalidad.” (Aliaga
Huidobro, 2003, pag. 26)

Este modelo no es sostenible si se quiere la erradicacion de las barreras culturales,
ya que este mismo modelo es el que provoca las barreras. Si el medico solo instruye y solo
manda, no se da la oportunidad para que el paciente se puede expresar o sefialar sus
molestias tanto medicas como culturales, lo que genera una eliminacién y poca importancia
a la cultura que recibe la atencion del médico. De esta forma, se deja de lado el enfoque
intercultural, sin ni siquiera comprender la cosmovision del paciente, la cual puede ser de
gran importancia para entender la enfermedad del paciente. Por lo que, se puede decir
gue, la realidad de la situacion intercultural “pone en evidencia la necesidad de tomar en
consideracion los factores sociales y no solo los médicos sanitarios- si queremos asegurar
la buena marcha de un programa de salud implementado en grupos de poblacion de cultura
heterogénea” ( Aguirre Beltran, 1980, pag. 12).

Segun el ejemplo de la realidad ashaninka retratado por Angeles Cabria:

“La escasez de profesionales sensibilizados y formados cultural y lingUisticamente
para atender las necesidades de salud de las mujeres ashaninkas determina la baja calidad
de atencidn en los escasos servicios existentes junto a un trato culturalmente inadecuado

y discriminatorio, lo que hace que las mujeres indigenas decidan no acudir al centro de
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salud y hospital rural y prefieran la ayuda de un familiar en la casa, razon por la cual es muy
poco comun el cuidado prenatal y de parto atendido por profesionales. Muchas mujeres
indican que el problema no es tanto con la medicina occidental como con la forma como
esta es administrada y dispensada” (Cabria, 2004).

Esto es lo que pasa entonces actualmente con los profesionales de la salud no
capacitados y que se enfrentan a los pacientes dia a dia, si hacemos un simil con lo referido
con la poblacién Ashaninka, la poblacion del pueblo de Lircay y alrededores no difiere tanto
de esa realidad, ya que al igual que en el caso Ashaninka, se pudo notar de nuestra
experiencia, la falta de atencién intercultural ademas del reproche y discriminacion. Al punto
de sefialar a las pobladoras gestantes como desinteresadas por no acudir a su consulta, lo
gue genera que los profesionales tengan que ir a las casas de las pacientes, pero que es
ocasionado justamente por ese pensamiento de desconocimiento de otra cultura. Se ve
ese tipo de actuar o al mismo paciente, como una persona de segunda categoria,
generando que el problema en el acceso no sea la medicina occidental, sino como esta es
administrada por los profesionales de la salud, que tratan en el mejor de los casos
paternalmente y en el peor de los casos, como incapaces a sus pacientes, por no tener la
misma lengua materna o por no entender mucho de procedimientos de salud.

Sin embargo, aun hay esperanza por parte de los profesionales de salud al observar
los cambios tanto en los pacientes como en la valoracién de los servicios que se llevan a
cabo en los puestos de salud. A pesar de ser basicos, estos servicios cumplen una funcién
importante al acercar a la poblacién a la atencién sanitaria. Como se sefiala Castro, a veces,
sus costumbres son muy arraigadas, y muchas veces tienen miedo de que les hagamos
dafo; sin embargo, ha habido un cambio significativo en comparacién con los casos del
pasado. Se han creado puestos de salud en los diferentes pueblos, lo que ha permitido que
la poblacién se acostumbre al personal de salud (M. Castro, comunicacion personal, 10 de

enero de 2017).
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Por otro lado, al igual que en muchos hospitales, el éxito del Hospital de Lircay se
mide por el nimero de nacimientos institucionalizados, es decir, aquellos que ocurren
dentro de las instalaciones del hospital. Este enfoque no fomenta un entendimiento de la
cultura de los pacientes, sino que prioriza el aumento en el nimero de atenciones, donde
los fines parecen superar a los medios. En este contexto, cientos de gestantes acuden con
temor de que su salud se vea comprometida si no asisten a sus controles. Dado que la
organizacioén de los servicios de salud estd muy centrada en lo recuperativo, todo su sistema
de registro, y especialmente la medicién del factor de productividad de los trabajadores de
salud, se basa en la atencién (nimero de atenciones realizadas); no tiene una perspectiva
de promocién de la salud, es decir, no esta enfocada en el trabajo hacia la comunidad. Asi
se evidencia una paradoja: los documentos de promocion de salud indican que el proveedor
de salud debe ir a la comunidad, pero estas actividades no son consideradas productivas
(Aliaga Huidobro, 2003, pag. 34).

Esta paradoja se reproduce en todas las oportunidades en las que el Estado norma
y regula la actuacion de sus profesionales de salud. Aun asi, la participacion del Estado
directamente con los profesionales de la salud es minima como los sefialan los mismos
trabajadores del hospital de Lircay, al sefialar que para las capacitaciones se abren 1 0 2
vacantes para todo el hospital, ademas de que hace muchos afios no se llama a
capacitacion por diferentes motivos:

No, solo fue la Ultima, y respecto a capacitaciones nos dejaron de enviar hace
aproximadamente hace 3 afios, ya nadie va a capacitaciones; como refiere algunas
autoridades ya que SERVIR o el mismo Estado te paga todo es por meritocracia, el que
estudia y se capacita por sus propios medios es a quienes les pagan. Esa son las excusas
gue tienen para no mandarnos a capacitaciones y seamos nosotros los que nos
solventemos las capacitaciones para este nivel de hospital (C. Flores, comunicacion

personal, 10 de enero de 2017).
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Por lo que, el éxito de un hospital deberia medirse de acuerdo con su interaccion
pertinente con las pacientes; de la intencién de la norma respecto al impacto que tendria la
misma en la realidad a la que se aplica, ese debe ser un indicador de éxito de cualquier
programa o norma que se pueda aplicar a la capacitacion del personal de salud:

Los Estados tienen que velar por la apropiada formacion de facultativos y demas
personal médico, la existencia de un namero suficiente de hospitales, clinicas y otros
centros de salud, [...] (Hunt, 2003)

En términos operativos, un modelo de salud con enfoque intercultural deberia
potenciar y/o incorporar en el sistema de salud todos aquellos conocimientos, recursos
humanos y materiales que la poblacién utiliza para la promocién, prevencion y recuperacion
de salud. (Eyzaguirre Beltroy, Fallagque Solis, & Lou Alarcon, 2007, pag. 44)

Esto significa que un modelo acorde con el enfoque intercultural deberia incorporar
no solo un respeto maximo de las condiciones en las que viven las mujeres atendidas, sino
incorporar los conocimientos de la poblacion que se atiende, como algo valioso dentro del
aprendizaje de los profesionales de salud. Como antes se sefiald, hay un desincentivo por
parte del Estado en la capacitacién de sus profesionales, haciendo que cada uno se
capacite con sus propios recursos para asi obtener mejoras laborales, segun el modelo de
meritocracia. Pero una de las principales fuentes de capacitacién en la actualidad es su
propia experiencia con los pacientes en diferentes zonas altoandinas antes de su trabajo
en el hospital de Lircay.

Todo lo contrario a lo que plantea la Politica Sectorial de Salud Intercultural del
Ministerio de Salud, el cual sefiala como objetivo regular las acciones de salud intercultural,
a fin de lograr la atencién de salud como un derecho humano, garantizando el ejercicio del
derecho a la salud de los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazaénicos y de la
poblaciéon afroperuana. Asimismo, sefiala como objetivos especificos, brindar atencién

integral de calidad y con pertinencia cultural para los grupos humanos antes sefialados;
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también que los establecimientos de salud usen tanto el conocimiento tradicional como el
moderno; lograr que el personal de salud sea competente en salud intercultural; por ultimo,
gue se garantice la participacion de la poblacion para la evaluacion de los servicios de salud.
(Ministerio de Salud, 2016: pag. 9)

De la misma forma, la tercera politica de la Politica Sectorial de Salud Intercultural,
comprende en su numeral 3, 4 y 5, reafirma los objetivos especificos, al incorporar el
conocimiento tradicional en la formacion y capacitacion del personal de salud
(reconocimiento de las parteras y mujeres con conocimiento de medicina ancestral);
garantizar a capacitaciéon en salud intercultural del personal de salud; asi como la
capacitacion del personal de salud proveniente de estas comunidades para que den
atencion en los establecimientos de salud de su propia comunidad. (Ministerio de Salud,
2016: pag. 10-11)

Las acciones comprendidas en este texto son diversas y abarcan distintos aspectos
relacionados con la salud intercultural. En primer lugar, se destaca la necesidad de
promover la capacitacion en salud intercultural por parte de la autoridad sanitaria, asi como
su participacion en la elaboracién de planes de estudio para la formacién del personal de
salud. Ademas, se hace hincapié en el fortalecimiento de las capacidades interculturales de
los profesionales de la salud y los responsables politicos del Sistema Nacional de Salud,
en concordancia con las competencias establecidas por la autoridad sanitaria nacional.

Asimismo, se enfatiza la importancia de integrar conocimientos tradicionales locales
en la formacién del personal de salud en las diferentes regiones. Por otra parte, se propone
el establecimiento de mecanismos de incentivos y estimulos para aquellos profesionales
gue se capaciten en salud intercultural o brinden servicios a comunidades indigenas y
afrodescendientes. Finalmente, se subraya la necesidad de promover la formacion y
contratacion prioritaria del personal de salud indigena en los centros de salud que atienden

principalmente a su propia comunidad étnica. Estas medidas buscan mejorar la atencion de
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la salud y promover la inclusion y equidad en el sistema de salud, especialmente en
comunidades vulnerables y culturalmente diversas (Ministerio de Salud, Politica Sectorial
de Salud Intercltural, 2016).

Todas las obstetras que se entrevisté habian pasado por un puesto de salud, antes
de trabajar en el hospital, y todas saben la escasa situacion que viven a diario los pacientes.
Cuando hay postas que solo tiene un especialista de Serum y un enfermero, mientras que
lo Gnico que pueden hacer es derivar los casos, porque aun asi tenga la capacidad para
atenderlo, no tiene los materiales para hacerlo, o porque hay tanta precariedad en tales
establecimientos que es imposible realizar cualquier labor medica mas compleja. Entonces,
todas estas profesionales han visto y pasado por situaciones terribles, antes de tener un
puesto en el hospital de Lircay y claro. Por lo que, cuando se hablan de prioridades queda
al ultimo la implementacion intercultural, entre las carencias mas resaltantes son mas
médicos mejor infraestructura, mas camas, mejor ambulancia entre otras cosas. Como se
reafirma por Chavez, Yon y Cardenas:

A nivel regional y local identifican a personal poco capacitado para viabilizar politicas
y estrategias de salud intercultural, situacion que se complejiza al identificar que la salud
intercultural en las Redes y Microredes de salud, no es un criterio de evaluacion del personal
de salud ni suma como parte de las principales actividades a rendir. No menos importante
son las criticas situaciones en las que labora el personal de salud en estas zonas y la
escasa capacidad resolutiva de los puestos de salud, que agravan aun mas la condicién
para la implementacién de los servicios de salud intercultural para pueblos indigenas
(Chavez et al., 2015).

Como se sefiala en la anterior cita no hay incentivos para que los profesionales se
capaciten en interculturalidad, porque el Estado cuando los va a contratar valora sus
competencias profesionales respecto a sus conocimientos de medicina. En vez de

incentivar que se capaciten en temas de interculturalidad o en quechua, y que estos
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estudios tengan repercusion en la calificacion, cuando se aplica a un puesto del Estado.
Como cualquier diplomado en salud podria tener en el curriculo de un doctor o profesional
de salud. Eso respecto de la capacitacion de parte de los mismos profesionales, porque
lo ideal deberia ser que del propio Estado surjan estos programas de capacitacion, en
idioma bilinglie o en salud intercultural para mantener a su personal en sintonia con los
deberes y obligaciones que deben cumplir.

Como ya antes se ha citado si existe un documento de parte del Estado que brinda
metas y postula los ejes en los que se debe basar las acciones de salud en el préximo
guinqguenio, metas bastantes especificas respecto a la interculturalidad, lucha contra la
discriminacién y valoracibn de medicina tradicional, pero “pese a que el documento
(Politicas Sectoriales Y El Plan Estratégico Del Quinquenio) establece como ejes la
interculturalidad y el género en las estrategias desplegadas por el sector, en la practica no
se evidencia la aplicacion de estos ejes por falta de sensibilizacion y /o capacitacion del
personal salud” (Eyzaguirre Beltroy, Fallague Solis, & Lou Alarcén, 2007, pag. 61). En la
realidad no se aplican porque no hay una implementacion ni educacién en interculturalidad.
El resultado de esto es que:

Los prestadores de salud interactian con las mujeres consultantes en funcion de su
propia construccion de género, femenino o masculino. En la relacién ponen en juego sus
atributos y carencias genéricas; mujeres y hombres operacionalizan diferenciadamente las
relaciones de poder que establecen con las mujeres usuarias. Por consiguiente, las politicas
para el cambio en el tema de calidad tienen que ver con cambios culturales que modifiquen
la actual aproximacién a la salud y los estereotipos de género de quienes intervienen en el
proceso de atencion. (Gararte, 2001)

Entonces nos encontramos frente a una problematica que parte de una realidad,
donde de un lado hay desconocimiento y prejuicios y de otro lado también, pero donde solo

un lado pierde derechos por estos motivos. Es el caso, que los médicos y personal de salud
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gue atienden actualmente a las gestantes en el hospital de Lircay y en muchos lugares
alejados del Perq, actian bajo criterios ganados por la educacion tanto social, universitaria
y de casa, 0 sea tiene muchas preconcepciones, que no siempre pueden retirarse de
encima antes de atender a una persona culturalmente diferente. Muchas veces atienden
con prejuicios y estereotipos hacia las mujeres y mas hacia las mujeres alto andinas,
tratandolas de irresponsables o poco colaboradoras con la medicina occidental, lo que es
lamentable al no entender que significa para ellas la medicina, la salud y la enfermedad, lo
gue podria sugerir actitudes discriminatorias hacia las gestantes. Concordamos entonces
con los autores:

En el estudio se ha constatado que las creencias, prejuicios y valores de los
funcionarios de estado guian su comportamiento y el tipo de servicio que brindan
independientemente de la norma establecida. De este modo, que el usuario accediera o0 no
al servicio solicitado dependi6 muchas veces de la decision del profesional de salud.
Asimismo, las personas afectadas en los casos estudiados desconocian su derecho y no
se asumian como sujetos de derechos. Estas son expresiones de la limitada cultura de
respeto al derecho a la salud que existe en nuestro pais, asi como también de la primacia
gue muchas veces tienen los aspectos socioculturales sobre lo juridico. (Corcuera, Hidalgo,
& Quintana, 2006, pag. 130)

Del comportamiento de los profesionales de la salud depende el acceso de la salud
de los pacientes, y eso también pasa en el hospital de Lircay. El cobmo se trata al paciente,
depende, que este vuelva o no acudir al sistema de salud, algunas veces es una puerta que
se cierra para nunca mas abrirse, una oportunidad que se pierde con un solo maltrato o con
una actitud prepotente o condescendiente, lo que divide el acceso de salud del no acceso
a sus derechos por completo. Es por eso que se debe dar importancia a la educacion y

capacitacion en salud intercultural, el Ministerio de Salud debe cumplir y asegurar estas
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herramientas para los profesionales que ya estan ejerciendo en primera linea y atienden a
los pacientes a diario.

A qué se debe principalmente la carencia del personal médico competente en Salud
intercultural, se debe, en primera instancia, a la nula o inexistente implementacion de la
salud intercultural en su capacitacién de parte no solo del Ministerio de Salud, sino de las
escuelas que los educan, hasta de la sociedad en la que habitan y los preconceptos que
ganaron en casa. Lo que genera en conjunto que estas personas guiadas por su
subjetividad en sus creencias y conocimiento, creen una barrera cultural respecto al
derecho de salud y su acceso. A pesar de ello, estos profesionales atiendan a cientos de
gestantes, aun existiendo politicas sectoriales respecto a salud intercultural que no son
aplicadas, lo que demuestra que el respeto al derecho a la salud y el valor que se le da a
este, no depende solo de lo juridico, sino de lo sociocultural, en lo cual se debe trabajar
desde todas las instancias, si se quiere un real cambio respecto a las necesidades de toda
la poblacion del Pera.

3.2.2. Problema de comunicaciéon- Necesidad de atencion en Quechua

En Perq, segun el Censo del 2017, los pobladores que no tienen como lengua
materna el castellano son el 17.4% de la poblacion total del pais. Del 17.4% sefialado;
3735,682(13,9%) son guechua hablantes; 444,389(1,7%) aimara hablantes; 210,017
(0.8%) habitantes que refieren como lengua materna un idioma perteneciente a uno de los
pueblos indigenas de la Amazonia (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Peffil
Sociodemogréfico del Perl. Informe Nacional. Censos Nacionales XlI de Poblacion, VII de
Vivienda y Il de Comunidades Indigenas, 2017). Todos estos habitantes, andinos o
amazébnicos se encuentran distribuidos en diversa medida en los 24 departamentos del
pais, tanto en areas rurales como urbanas.

En el pueblo de Lircay, la lengua materna de la mayoria es el quechua, pero se

aprende esparfiol desde las escuelas iniciales, asi que la mayoria habla tanto espafiol como
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guechua. Pero en las zonas mas rurales y de alrededores predomina el quechua como
lengua materna, por lo que, en su mayoria la gente que se atiende en el hospital de Lircay
es quechua hablante. Sin embargo, la atencién es por lo general en espafol. Muchos de
ellos sufren no solo con el acceso a la salud sino también con el acceso a la educacion. Por
lo que es limitado la educacion primaria y secundaria, de acuerdo a las obligaciones en la
casa de cada miembro de la familia y sus condiciones socio econdmica, que muchas veces
es precaria.

En el departamento de Huancavelica, las personas que tiene como lengua materna
es el Quechua, para el 2007 representan el 64.6 %y para el 2017 es de 65.2% representada
por 206 087 habitantes, dentro de una poblacidn total de 315 924 habitantes de 5 a mas
afios (INEIl 2017: Pag. 204,207). Lo que deja claro que aun la mayoria de habitantes de
esta regidén son quechua hablantes, ya que no son un numero menos sino la mayoria de la
poblacidon tiene como lengua materna el quechua, por lo que es importante que lo servicios
de salud, sean garantizados en esa lengua, tanto como en Castellano que representa el
34.1% (2017) de la poblacién de este departamento.

Segun lo sefiala un personal administrativo de la Red de salud, que ha detectado
este problema en la atencion sanitaria, en general, y la importancia de la valoracion de la
lengua originaria, en una realidad que compromete el derecho al acceso a la salud:

Entendemos que Huancavelica en un 80% sus comunidades, anexos, centros
poblados el porcentaje de la poblacién tiene como una lengua prioritaria el quechua; viendo
ello, un limite de acceso al servicio de salud es el idioma. Si yo como poblador demando
una atencion médica, voy al establecimiento, hablo quechua y el personal de salud no me
entiende nada, entonces no estoy logrando acceder al servicio de salud que estoy
demandando, pese a que el que esta atendido tiene la pro actividad para hacerlo. Por ello
el entendimiento es una barrera, ya que el servicio de salud no es satisfactorio y que mi

necesidad sea cubierta (R. Chavez, comunicacion personal, 10 de enero de 2017).
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De otro lado, la complejidad de la atencion necesaria en quechua, porque, en primer
lugar, puede ser que la intencion del profesional sea entender a su paciente, pero no tiene
conocimiento minimo de quechua. En segundo lugar, que tenga un conocimiento basico,
pero no respecto a como se hable en esa zona, o0 sea, la misma lengua se habla de diferente
manera de acuerdo al lugar donde se ubica su gente, hasta el significado de las palabras
puede variar de acuerdo al lugar donde se habla. Como concuerda Garcia: “Claro que si,
porgue no en todos los lugares se habla el quechua de la misma manera. Incluso hay
palabras que no son iguales en Huancavelica y en otros lugares el significado es diferente”
(M. Garcia, comunicacion personal, 10 de enero de 2017). Entonces, los profesionales de
salud deberian ser capacitados de acuerdo a donde se ubican y como se habla en esa zona
deberian ser capacitados, para que sea una capacitacién idonea.

La atencion en quechuay la capacitacion en este idioma son fundamentales, ya que
el personal de salud debe estar preparado para comprender a sus pacientes y no agravar
las barreras culturales existentes, especialmente en lo que respecta al idioma. Al conversar
con las especialistas obstétricas, una de ellas destaca que deberia ser obligatorio atender
en quechua, ya que hay palabras en este idioma que no tienen traduccion al espafiol y que
se entienden mejor en su lengua original. Aunque ella es una de las pocas que posee
conocimientos basicos de quechua, admite que algunos especialistas prefieren
comunicarse solo en espafiol, sin darle la importancia necesaria a la lengua de sus
pacientes. Esto puede generar un entendimiento incompleto de los problemas de salud del
paciente, lo que afecta su bienestar y su disposicion para regresar al hospital. Un testimonio
de otro profesional del hospital refleja esta situacién:

Personalmente, no hablo quechua, pero puedo entenderlo. Reconozco que esto es

una limitante en la atencién de los pacientes. A menudo, buscamos el apoyo de

personal que domina el idioma para que actie como traductor y la atencion se

realice con normalidad. Sin embargo, en este establecimiento, muchos de los
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meédicos especialistas, provenientes de Lima o Huancayo, no hablan ni entienden

guechua, lo que dificulta la comunicacion con los pacientes. Aunque contamos con

personal de apoyo que puede traducir, esto no siempre esta disponible, ya que no

todos los médicos especialistas de turno tienen un traductor a su disposicion. (R.

Chavez, comunicacion personal, 10 de enero de 2017)

Es una realidad, que, a pesar del esfuerzo de algunos por entender a los pacientes
con su conocimiento basico de quechua, no siempre se tiene personas que puedan apoyar
con una correcta traduccién del paciente, hay turnos donde pueden haber 3 0 4 médicos en
el area de obstetricia y ninguno sabe hablar quechua y talvez uno sabe algo basico. Lo que
impide el acceso de las pacientes a la salud obstétrica mas aun cuando se tratan casos de
urgencia o donde todo el proceso de parto debe estar rodeado de una continua
comunicacion. Entonces es de gran importancia la capacitacion en la lengua quechua y que
sea obligatorios su aprendizaje por la necesidad de comunicacion con las pacientes.

Aguirre (1980), al reflexionar sobre la experiencia mexicana, enfatiza la importancia
del conocimiento del idioma indigena como un primer paso esencial hacia un entendimiento
mas profundo de la cultura indigena. Aunque es posible utilizar intermediarios para
establecer una relacion mas o menos adecuada con las comunidades indigenas, nunca se
podra lograr una comunicacién efectiva ni su aceptacion si se desconoce su sistema de
creencias, valores, instrumentos, habilidades, actitudes y emociones que constituyen su
forma de vida. En este sentido, es particularmente crucial contar con un conocimiento
preciso de las ideas y patrones de accién que rigen la medicina y la salud entre los pueblos
indigenas.

De conformidad con lo sefialado por Aguirre, el establecer una conexién con la
lengua del paciente, mejora la calidad y el acceso a la salud, pero es el primer paso de
muchos para el entendimiento del paciente. Un paso importante, cabe resaltar, puesto que,

sin él, seria limitado y es limitado el tratamiento que se le pueda dar al paciente, si el doctor
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no lo sigue o no lo entiende por completo, y si no hablan el mismo idioma seria muy dificil
de establecer algun tipo de conexién profesional o empatica entre ellos.

Entonces, es importante que los profesionales de la salud, en general, todos los que
laboran en primera linea al paciente en el hospital de Lircay, hablen y sean capacitados
para hablar y entender a sus pacientes. Segun una légica simple, para la mayoria que vive
en Lima es natural ser atendidos en nuestra lengua materna porgue tenemos el privilegio
de gue nuestra lengua materna sea el idioma predominante del Perq, pero para la gente
gue se atiende en el hospital del Lircay esos privilegios no existen, por lo que su derecho a
la salud se recorta al no ser atendidos en su lengua materna.

Es fundamental destacar que, para superar las barreras culturales, es necesario
implementar, como lo sugiere Aguirre (1980), la atencioén bilinglie. Segun él, las barreras
culturales, que son especialmente significativas en el contexto indigena, generan en el
personal la necesidad de recibir formacion en aspectos que generalmente no se contemplan
en la planificacion de los programas de salud. Una de las principales exigencias es que el
personal debe tener un conocimiento profundo de la cultura de las comunidades indigenas
donde va a desempeifiarse. Por lo tanto, la capacidad de comunicarse en dos idiomas se
convierte en un requisito esencial para lograr la inclusion.

Obviamente esto supone un adiestramiento por encima de la media de los demas
profesionales de la salud, pero por este aprendizaje, deberian tener una mejor recompensa
salarial y social, un reconocimiento profesional y lo mas importante, mejorar sus habilidades
en la practica, puesto que un buen profesional de la salud no se deberia identificar como
bueno, sino logra la satisfaccion de su paciente. Este adiestramiento no solo debe partir de
la iniciativa del profesional sino de la misma red de salud, del lugar o localidad donde se
encuentra el centro de salud, como requisito antes de ingresar a trabajar, un curso

instructivo bésico de la cultura y la lengua materna de los habitantes.
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Esto es lo que pasa en nuestra realidad, donde obviamente no hay una recompensa
ideal o todo lo mencionado en el parrafo anterior, el personal de salud llega a estas areas
con el mismo sueldo de estar en Lima, obviamente por no haber conseguido una plaza en
lima, con ningun incentivo para estar ahi alejado de su familia y de su lugar de origen, y en
esas circunstancias, insatisfecho, trabaja en el hospital, ese es un muy claro de ejemplo
de muchos de los que trabajan en las zonas alejadas del Perl o en el mismo hospital de
Lircay. Y es por esa realidad que el personal de salud publica puede manifestar actitudes
discriminatorias hacia las culturas y practicas indigenas, mostrando reticencia a
establecerse en regiones alejadas. Ademas, pueden existir barreras linguisticas, la
infraestructura a menudo es deficiente y los servicios son costosos (Organizacion
Internacional del Trabajo, 2009).

Al indagar sobre la capacitacion en el hospital de Lircay, asi como sobre los
problemas que surgen debido a la falta de entrenamiento en la lengua que hablan los
pacientes, se evidencia que el Estado ha otorgado muy poca prioridad a la disminucion de
esta problematica en la poblacion atendida. Segun las obstetras y otros profesionales de
salud, no se han llevado a cabo cursos o diplomados organizados por el Ministerio de Salud
sobre el quechua; quienes dominan el idioma lo han hecho por iniciativa propia o a través
de la experiencia adquirida al trabajar en areas rurales. Aunque algunos miembros del
personal no hablan quechua, lo que representa una barrera en la atencién a los pacientes,
la mayoria tiene conocimientos de este idioma (G. Capani, comunicacion personal, 10y 11
de enero de 2017).

Algunos basan su aprendizaje en la auto capacitacion, desconociendo totalmente
cualquier esfuerzo de parte de las autoridades, y otros hablan de capacitaciones de afios
pasados, las cuales no son a la totalidad del personal, sino a unos pocos, lo que impide en
el ejercicio, la solucion a la problematica respecto a la necesidad que todo el personal hable

en quechua. Como lo sefiala Marcafiaupa, “la RED vino solo una vez el afio pasado, habia
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una capacitacion del curso de quechua que se dio a nivel de Huancavelica, pero el cupo
fue minimo, asistieron solo 4 personas por provincia” (M. Marcafiaupa, comunicacion
personal, 10 de enero de 2017).

O en otros casos, existi6 alguna capacitacion, pero muchos afios atras,
practicamente 10 afios atrds, segun recuerdan, lo que nos hace notar, la gravedad y
profundidad del problema, y lo poco que se avanzando en los afios. Lo que aleja a las
personas mas necesitadas de los servicios de salud, como es el caso de las gestantes, de
la aplicacion de su derecho a no poder gozar con personal que las entienda, cuando tienen
una dolencia relacionada a la gestacién. La burocracia y el poco interés del Estado se
muestra en cada uno de los testimonios recogidos, puesto que las obstetras, ni si quiera
esperan que se haga otra capacitacion, solo estan confirmadas con la posicién actual en
las que estas y confian en que su basica auto capacitacion, las ayude a entender y
sobrellevar la atencion médica, a pesar de las deficiencias, sin costos fatales.

En el afio 2005 se tuvo un diplomado en quechua, en donde asisti6 bastante
personal de salud (obstetras, enfermeras, médicos). Desde ahi no ha habido otra
capacitacion (M. Castro, comunicacién personal, 10 de enero de 2017). Respecto al
qguechua, yo si recibi capacitacion, pero no ahora, sino en el 2004 que nos hicieron un
diplomado en gquechua. Hasta la fecha creo que solo el director se ha capacitado en
guechua, después no hay nadie mas (C. Flores, comunicacion personal, 10 de enero de
2017).

La realidad del hospital se caracteriza por la escasa 0 nula capacitacion
proporcionada por el Estado, lo que contrasta con la autoformacion basica del personal,
gue carece de incentivos para mejorar su desempefio. La necesidad de comunicarse en
guechua para eliminar esta barrera cultural en el acceso a la salud debe entenderse como
un proceso hacia la interculturalidad en salud. Este enfoque va mas alla de simplemente

hablar el idioma; implica comprender la cultura que lo acompafia y redefinir su importancia
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desde las etapas iniciales en el estudio de la salud. Rufino Chuquimamani, experto en
Educacion Intercultural Bilingtie (EIB) y miembro del equipo docente de la institucion Pacha
Hufiuy, sostiene que la interculturalidad se alcanzara cuando se reconozcan y valoren
auténticamente nuestros simbolos, en lugar de ser utilizados solo como mercancia. Sera
fundamental aprender y aplicar el quechua en la practica, asi como integrar los enfoques
indigenas junto con los no andinos en la educacion y los servicios de salud, todo ello
respetando a los hablantes de quechuay a las comunidades indigenas. Todos compartimos
la condiciébn humana, al igual que los blancos, ingleses o chinos; lo que realmente nos
distingue son nuestras costumbres y maneras de pensar (Trapnell y Neira, 2004).

Cuando se logre eliminar esta barrera linglistica, se podra alcanzar una verdadera
interculturalidad en salud, una que no solo permita aprender de otra cultura, sino también
valorar lo que esta puede aportar al momento de entender una enfermedad. De esta
manera, se estard un paso mas cerca de eliminar las barreras culturales, ya que la
comunicacion entre el paciente y el doctor es uno de los aspectos mas importantes para
lograr este objetivo. En el hospital de Lircay, se puede identificar una carencia casi total de
profesionales que atiendan en quechua, lo que genera una gran barrera entre las obstetras
y las gestantes. Estas Ultimas, al encontrarse en un estado de vulnerabilidad, ven
restringidos sus derechos al no poder establecer una relaciéon horizontal con su médico.
Esto, a su vez, limita su acceso a la salud y resalta la necesidad de eliminar estas barreras
culturales.

3.2.3. Reconocimiento de la medicina tradicional

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la medicina tradicional se define
como practicas, enfoques, conocimientos y creencias sanitarias diversas que incorporan
medicinas basadas en plantas, animales y/o minerales, terapias espirituales, técnicas
manuales y ejercicios aplicados de forma individual o en combinacion para mantener el

bienestar, ademéas de tratar, diagnosticar y prevenir las enfermedades (Organizacion
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Mundial de la Salud, 2002). Siendo esto asi, se debe reconocer su importancia y aporte en
la estructura de una atencion de salud primaria, cuando se deriva de pueblo o comunidades,
donde esta medicina forma parte de su dia a dia, y se manifiesta un uso mayor en
comparacion a la medicina moderna. Como lo sefiala el propio Ministerio de Salud (2008)
los usuarios actualmente navegan entre dos sistemas de salud paralelos, utilizando cada
uno de forma alterna: el sistema moderno, a través de las instalaciones de salud, y el
sistema tradicional, que forma parte del conocimiento colectivo de la comunidad. Esto
deberia generar que cada uno de estos sistemas deba ser respetado y valorado por igual,
sin embargo, la realidad dista de esta valoracion.

La complejidad de la medicina tradicional se devela con cada huevo descubrimiento
de cada poblacion, puesto que cada poblaciéon o comunidad ya sea rural o urbana, de algun
punto del globo tiene algo que ofrecer respecto a la medicina que se usan desde sus
ancestros. Medicina que muchas veces se desarroll6 por ensayo — error y ante una
necesidad, una carencia y total desconocimiento de la medicina occidental. Ademas,
depende de las plantas y frutos que les brinde su propio entorno, por eso es tan singular al
pueblo que la conforma y donde esta ubicada. Tal vez por eso su tardio reconocimiento,
porque falta ain mucho estudio de por medio respecto los beneficios de estas tradiciones.

Como es el caso en Perd, el uso de la medicina tradicional esta extendido en todo
el territorio nacional: ya sea, la costa, la sierra y la selva, con las diferentes variantes de
acuerdo a las diversas plantas medicinales que cada una tiene, tanto que se pueden
encontrar especialistas en diversas medicinas curativas o preventivas de enfermedades.
Por lo que, es importante conocer sus alcances y también sus limitaciones, para asi
encausarlas a una mejora en la salud de los pacientes o una solucién muchas veces mas
econdmica que la medicina occidental, lo que también contribuye al acceso a la salud de

las personas que la usan o acuden a ella. Segun las estimaciones de la OMS (1999), al
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menos un 80% de la poblacion de los paises en desarrollo utiliza los sistemas curativos
tradicionales como principal fuente de atencion sanitaria.

Es una realidad de dia a dia, nuestras abuelas o familiares, intentan curar el
resfriado simple o el susto, de cierta o de otra forma, usando hierbas o conocimiento de sus
antepasados y que son parte de las variedades que representan la medicina tradicional.
Eso desde la perspectiva de alguien que vive en la capital, obviamente desde una zona
rural donde tiene al alcance mas hierbas y saberes que se pasan de boca a boca en los
pueblos pequefios, es facil que se expanda el uso de la medicina tradicional. Es por eso
gue, especialmente en zonas rurales se practica mas este tipo de medicina.

Es necesario entonces investigar con mas profundidad sus beneficios y también sus
limitaciones y canalizarlas adecuadamente teniendo en cuenta que es un hecho real que
los profesionales de la salud, en muchos paises en desarrollo, no esta en condiciones de
brindar sus servicios en zonas rurales (Alvarez, 1994). Este es el caso del Per( donde, en
las zonas rurales no hay centros médicos o los existentes son escasos y con solo un
profesional de salud, para atencién basica. Lo que limita el derecho a la salud de las
personas que viven en esas zonas. Entonces, la medicina tradicional tiene una importancia
vital de cubrir una carencia del Estado en proveer salud y especialistas médicos para
atenderlos ante una necesidad. Lo que hace vital importancia conocer y estudiar los
saberes de la medicina tradicional, para poder compenetrarla con los saberes occidentales
y la medicina moderna.

Estas practicas también se pueden reconocer en una poblacién como la que vive en
Lircay y alrededores, creyentes en la medicina tradicional para curar enfermedades dolores
y sustos. En el caso de las gestantes también se aplican para los dolores, la hinchazén,
entre otras cosas, que aguejan antes, durante y después del embarazo. Es por esto que es

importante dar el lugar que se merece a la medicina tradicional y lograr una simbiosis entre
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ella y la medicina occidental, para incentivar la confiabilidad en la medicina occidental y
generar un apoyo en la medicina tradicional.

Es fundamental considerar que la medicina tradicional, al igual que cualquier otra
practica médica, debe aplicarse de manera adecuada y por personas 0 proveedores
tradicionales que estén familiarizados con su uso para evitar efectos no deseados. Por ello,
es crucial que los profesionales de la salud reciban formacién sobre las propiedades de las
plantas medicinales, lo que les permitira ejercer su profesion de manera mas amplia y en
armonia con su entorno y los recursos que ofrece la naturaleza. Ademas, es importante
entender el trabajo de aquellos que practican la medicina tradicional, quienes deben tener
un conocimiento previo sobre lo que puede ser perjudicial o beneficioso en ciertos casos,
estableciendo un limite a los excesos entre ambas medicinas. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) coincide en la necesidad de capacitar a los profesionales de la salud en
temas relacionados con la medicina tradicional, con el fin de que comprendan los
conocimientos y practicas curativas de los distintos grupos sociales.

Segun la OMS (2013), los Estados Miembros pueden abordar estos desafios a
través de tres &reas estratégicas: en primer lugar, construyendo una base de conocimientos
gue permita gestionar activamente la medicina tradicional complementaria (MTC) mediante
politicas nacionales adecuadas que reconozcan su papel y potencial; en segundo lugar,
fortaleciendo la garantia de calidad, seguridad y eficacia de la MTC a través de la regulacion
de productos, practicas y profesionales, asi como mediante la formacion y capacitacién de
habilidades; y finalmente, promoviendo la cobertura sanitaria universal mediante la
integracion de la MTC en la prestacién de servicios de salud y en la auto atencion,
aprovechando sus capacidades para mejorar los servicios y resultados sanitarios,
asegurando que los usuarios puedan tomar decisiones informadas sobre su salud.

El Estado en su Resolucion Ministerial N°598-2005/MINSA “Norma Técnica para la

atencion del parto vertical con adecuacion intercultural”, detalla la aplicacion y adecuacion
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de la medicina tradicional en el momento de parto, viendo como en cada momento puede
intervenir en algo importante los conocimientos ancestrales y destacando su valor. De esa
misma forma, compila en su anexo N° 2 “Relacidon de hierbas y otros productos en la
atencion del parto y post parto”, donde muestra un amplio estudio de las propiedades de
muchas hierbas usadas por la poblacion, que ayudarian a los médicos y personal obstétrico
para entender y usar estas como herramientas Utiles en la atencion de las gestantes.

Lamentablemente, la realidad es muy diferente, ya que se desconoce por completo
el valor y la riqueza de la medicina tradicional, lo que lleva a considerarla como magia o
engafio por parte de algunos profesionales de la salud. Muchos de ellos adoptan una
postura renuente hacia su uso y, en menor medida, hacia su recomendacion. Esto se debe
a que la medicina tradicional esta fuera de lo que ellos consideran conocimiento cientifico
0 académico, a pesar de que conocer las propiedades de diversas plantas es fundamental
para una comprension mas integral de la medicina. Esta situacion provoca que, en algunos
casos, las pacientes desconfien de las practicas médicas convencionales. Por ejemplo,
pueden mostrar resistencia a ser evaluadas en el hospital, ya que en sus comunidades las
parteras solo las examinan a través del pulso. En contraste, en el hospital se realizan tactos
vaginales, a los que algunas pacientes se niegan. Hubo ocasiones, cuando trabajaba en
areas periféricas, en las que las pacientes se negaron a ser evaluadas y solo aceptaron la
presencia de sus parteras. En esos casos, mi Gnico papel fue recibir al recién nacido, dado
gue la partera, al respetar sus creencias, es capaz de determinar el grado de dilatacién y si
la paciente estd lista para dar a luz (G. Capani, comunicacién personal, 10 y 11 de enero
de 2017).

Lo que hace notar la deficiencia en el conocimiento de la medicina tradicional, que
incluye todo el conocimiento que pueden aprender de las parteras y también genera que
las pacientes sean reacias a la atencién por parte del personal médico. Se entiende

entonces, que no estan acostumbradas a que las ausculten por ninguna persona, y se
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deberia educarlas en el transcurso de la gestacion para que entiendan los conceptos que
implican una revision médica en el momento del parto. Es natural que cualquier paciente le
tenga miedo a lo que no entiende; y si no se extiende este puente entre la paciente y el
médico, seguira pasando estos episodios donde no se logre una buena simbiosis entre la
medicina occidental y la tradicional, solo por la falta de comunicacién y de entendimiento
de uno de las partes hacia la otra.

Este tema ha sido destacado en conversaciones con las obstetras, quienes
consideran que es suficiente con que las pacientes asistan a sus consultas y controles
prenatales, mostrandose indiferentes respecto al uso de la medicina tradicional para aliviar
sus dolencias. No obstante, un mayor conocimiento sobre la medicina tradicional permitiria
no solo realizar recomendaciones, sino también descartar ciertos tratamientos que podrian
ser peligrosos o riesgosos para la salud de las gestantes y el bienestar de sus embarazos.
La comprension que tienen de las gestantes se limita a tratarlas como "otros", sin esforzarse
por entender las razones detras de sus elecciones. Como se expresa en su testimonio:
"Nosotros enfrentamos dificultades en la atencion de estos pacientes, ya que su cultura
implica una forma de vida diferente. Hay una barrera intercultural en el idioma y en las
actividades que realizan; no estan acostumbrados a buscar atencion médica en los
establecimientos de salud. Prefieren recurrir a sus métodos autéctonos, utilizando hierbas
y contando con la ayuda de sus comadres para los partos, que generalmente prefieren
realizar en casa junto a las parteras” (C. Villanueva, comunicacién personal, 11 de enero
de 2017).

El entendimiento del otro, se trata y enfoca como una dificultad o un impedimento
para que se recurran a la atencién meédica, mas que como algo con lo que pueden trabajar
de la mano. Lo que limita totalmente el enfoque que se debe tener respecto a la medicina
tradicional, no es verla como algo ajeno y de poca importancia, sino como algo valioso y

gue les puede servir también. No es verlo como una molestia sino como algo que los puede
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conectar mas con su paciente. Rescatar los atributos de la interculturalidad en salud y esa
riqueza que implica el entendimiento del otro.

En conclusion, la comprension de que los procesos de prevencion, diagnostico y
tratamiento de los sindromes culturales, a través de la medicina tradicional y de los actos
médicos destinados a abordar las enfermedades reconocidas por la medicina oficial, sin
duda mejorara la calidad de vida de los usuarios de los servicios de salud en las
comunidades mas desfavorecidas de nuestra sociedad (Icochea, 2005). Obviamente como
hemos podido observar de nuestra experiencia en el hospital de Lircay, el reconocimiento
de la medicina tradicional es algo que genera una gran barrera cultural puesto que no se le
toma con la debida importancia en la solucion de problemas médicos, cuando si podria ser
de gran utilidad para los profesionales de la salud y sobre todo para las pacientes gestantes.
3.3. Lafaltade educacion en derecho ala salud en las gestantes.

3.3.1. Limitaciones del derecho ala salud en la poblacion de gestantes

Una de las limitaciones mas dramaticas de la poblacion de gestantes es que no
conocen sus derechos, probablemente muchos o la mayoria de ellos. No solo respecto a
su propiedad, educacion, sino principalmente a su salud. La mayoria no conoce el deber
del Estado de asegurar la asistencia social en salud a la poblacién mas vulnerable y de
bajos recursos, y que esta debe ser una salud de calidad y no simplemente servicios
basicos de salud, como lo declara nuestra propia constitucion.

La realidad que enfrentan millones de personas en Perl es particularmente
desafiante para las gestantes, quienes requieren atencion especializada y, en muchos
casos, urgente para llevar a término su embarazo. Existen diversos factores que impiden
gue las mujeres gestantes accedan a su derecho a la salud. Segun Garate, estos factores
incluyen procesos de socializacion vividos, conocimientos adquiridos, el nivel de conciencia
sobre sus derechos, su ubicacién social, etnia, edad, experiencia en el cuidado de la salud,

asi como su relacién con el poder y sus vivencias reproductivas, sexuales, laborales y
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ciudadanas. También se consideran aspectos como la contingencia que motiva la consulta
y las expectativas de las pacientes (Gararte, 2001).

Las mujeres gestantes actualmente van al hospital sin un minimo de conciencia de
derechos, no solo porque no estan educadas en ellos, no estan entre sus prioridades la
educacioén en salud, y al parecer tampoco esta entre las prioridades de sus autoridades, ni
del hospital donde son atendidas. Lo que genera que ellas se tengan que enfrentar con
desconocimiento, a un sistema de salud para el cual no estan preparadas y en el cual
estamos casi seguros que seran violentadas e ignoradas. El no saber de sus derechos las
limita en su disfrute, no pueden exigir y piensan que el doctor es superior cuando debe
haber una horizontalidad en el trato, tiene que soportar el paternalismo de los profesionales
de salud, quienes ni piden opinién al respecto de sus dolencias, sino que diagnostican en
base de lo que ven, haciendo que las mismas pacientes no recurran mas a un centro de
salud.

Por eso mismo, es importante educar en derechos, para que no nos encontremos
frente a las barreras que compliquen mas abordar el tema de salud, para poder solucionar
mas rapido problemas de salud que serian méas sencillos si hubiera una mejor comunicacion
y las pacientes estuvieran empoderadas en sus derechos y como pedirlos. Para que no
sientan que es un favor la atencién médica, sino que es una obligacién la atencion de
calidad, y para que una vez por todas las limitaciones se desvanezcan y prevalezca la
informacion. Ello significa que aln esta pendiente la tarea de convertir a los usuarios de
salud en ciudadanos en salud, en personas que, conociendo sus derechos, se ubiquen
frente al Estado no como quien recurre a solicitar un favor o una deferencia sino como
ciudadanos que le exigen el cumplimiento de su obligacién de garantizar el derecho a la
salud (Corcuera e Hidalgo, 2006).

No se puede dejar de mencionar a nuestra poblacion objeto de estudio: las madres

gestantes que acuden al hospital de Lircay. Estas mujeres viven en una sociedad aun
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machista, donde su papel se limita al hogar y al cuidado de los nifios. En este contexto, las
mujeres enfrentan una situacion particular en el ambito de la cultura y las resistencias
relacionadas con el ejercicio de los derechos humanos, ya que su condicion de
subordinacion se manifiesta, con caracteristicas similares, en la mayoria de las culturas. En
muchas de estas sociedades, los Estados muestran un escaso interés en cambiar esta
realidad (Huaita et al., 2005). Las mujeres son las oprimidas entre los oprimidos; en este
caso, su vulnerabilidad, unida a su desconocimiento de sus derechos, las convierte en el
eslabon mas bajo de la jerarquia establecida por el sistema de salud. Se identifica asi que
la barrera cultural impide a las gestantes acceder a sus derechos de salud. Esto se
corrobora al preguntar al personal de salud (médico asistencial) sobre la idoneidad del
servicio de salud.

En cierta parte no creo que sea el idoneo, porque muchas personas sobre todo de
periferia que no tiene derecho adecuado a la salud, ellos se atienden en puestos de salud
nivel 1-1 o 1-2 y a veces por su falta de economia no quieren ser referidos acé al hospital
para un mayor alcance con los examenes de laboratorio para complementar estudios. Yo
he trabajado en periferia y he visto que esas personas se quedan ahi y reciben tratamiento
paliativo para enfermedades; por ejemplo, he visto personas que tenian cancer pero que
no querian ser referidos a hospitales porque el hospital les podia cubrir gran parte de su
tratamiento, pero no cubria la estadia de sus familiares, por eso no querian venir aca, por
parte econdémico y la idiosincrasia de la sociedad (H. Ramos, comunicacion personal, 20 de
julio de 2016).

Lo anterior deja en claro las limitaciones al derecho a la salud, ya que muchos
pacientes tienen poco acceso a una atencién de calidad y no son conscientes de que este
derecho debe ser garantizado. Se ven limitados a lo que ofrece nuestro escaso sistema de
salud, que en el caso de Lircay solo proporciona puestos de salud basicos sin especialistas

para tratar dolencias graves, cuando se deberia proporcionar la ayuda necesaria para
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asegurar la salud de la poblacién, lo que obliga a los pacientes a ser referidos al hospital
de Lircay. Sin embargo, este hospital, en muchos casos, tampoco ofrece lo necesario para
una atencion de calidad, y menos audn en situaciones de emergencia. Esto impacta
negativamente en la salud de la poblaciéon que se atiende en él, incluidas las gestantes y
otras personas altamente vulnerables.

Como ya hemos podido establecer, una de las limitaciones mas grande al acceso
del derecho a la salud, es el desconocimiento por parte de las gestantes de sus propios
derechos, esto remonta desde su propia educacién hasta su posicién en la familia,
generalmente una posicion de subordinacion, lo que las aleja aun mas de conocer sus
derechos, de tener una voz y de exigirlo. Lo cual hace las cosas mas dificiles cuando
necesitan atencion necesaria durante y en el embarazo; lo que genera una barrera cultural
inmensa que puede perpetuarse por generaciones o condicionar su salud al punto de poner
en riesgo su vida.

3.3.2. Acercamiento del derecho de salud para las madres gestantes

Como sefialamos antes el Estado si reconoce la posicion de ciertos grupos sociales
en una piramide de acceso a la salud, por eso incentiva la creacién de programas de salud
intercultural, que como vimos en el subcapitulo 3.1, muchas veces no logran su objetivo
final. Siendo que la situacién actual en el hospital del Lircay conmina a que las gestantes
se alejen de su derecho a la salud, no teniendo en cuenta su estado de vulnerabilidad y el
respeto de sus necesidades.

Como ya hemos analizado en el primer capitulo, el derecho a la salud es un derecho
progresivo, por lo que demanda una constante actuacién del Estado para su accesibilidad.
Por lo que para su desarrollo exige actuacién constante de los obligados a proveerlo, como
es el Estado y las instituciones publicas detras del derecho a la salud. Lo que implica que
es el Estado quien se tiene que encargar de esta problematica principalmente y de una

forma continua, solucionando nos solo los problemas nuevos que surjan sino los problemas
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gue como es el caso en cuestion, siguen latentes en el interior del pais, asi como en el
hospital de Lircay. Como se puede apreciar en la siguiente cita:

Entrevistadora: ¢ Qué aspectos cree que podria mejorarse en la atencién al derecho

a la salud en este hospital?

Persona 1: En ese punto, creo que muchas personas de las comunidades

desconocen, en todo caso el hospital deberia trabajar en ese aspecto sobre la

difusién y concientizacién con la poblacién para que ellos puedan saber, y puedan
acceder a todos los servicios que brinda la institucion.

Entrevistadora: Usted se refiere a que no estan educados lo suficiente como para

acudir

Persona 1: Veo que no. Hay muchos lugares que viven en lugares alejados, y

todavia no toda la gente esta concientizada; es decir, no saben.

Entrevistadora: Y no acuden. No vienen aca.

Persona 1: No vienen por eso, en todo caso por eso deberia de trabajar el hospital

en eso; en ir a las comunidades y hacer ese trabajo de concientizacién. (I. Ramos,

comunicacion personal, 19 de julio del 2016)

Lo anterior solo resalta el trabajo que debe hacer el Hospital de Lircay en mejorar
sus servicios de concientizacion y difusién con la poblacién que atiende. Esto va mas alla
de tener una visién paternalista de los posibles pacientes del hospital, sino ensefiar sobre
sus derechos y los servicios que tiene a su disposicion en el hospital, lograr la
institucionalizacion de los servicios de salud para la poblacion, sobe todo ensefar que el
acceso al derecho a la salud, esta facilitado por el Estado, en todo sentido. Obviamente,
esto debe tomar en cuenta el tipo de poblacion que se atiende, no se puede esperar que
ellos acudan cada vez que se sienten mal porque no pueden dejar sus tierras y

responsabilidades de lado, se debe tener en cuenta que su supervivencia depende muchas
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veces de su trabajo diario, por lo que su prioridad no es salud. Es por eso que el cuidado
de la misma debe ser mas accesible a esta poblacion.

La falta del acceso a la salud, que se genera frente a la necesidad de las gestantes
en el hospital de Lircay, se puede combatir desde dos flancos: el primero, como lineas arriba
lo hemos comentado, es la participacion activa del Estado, haciendo el esfuerzo no solo de
capacitar a su personal sino de educar a sus pacientes en sus derechos en el cuidado y
atencion antes durante y después del embarazo. Ademdas de brindar la informacién
partiendo desde campafias que se generan en la red de salud, asi como de los mismos
doctores u obstetras al momento de dar las atenciones prenatales, haciendo un matiz y
esfuerzo por brindar informacion detallada sobre la normativa que regula la atencién. El
usuario o la usuaria obtiene informacién exhaustiva acerca de las normas pertinentes
relacionadas con su atencion (Corcuera y Hidalgo, 2006). De esa forma, las pacientes
conocen porque estan pasando y que es lo proximo con que se les va a tratar.

Lo importante no es solo dar la informacion completa, es tomarse el tiempo de
explicar concienzudamente y asegurarse que la paciente aprendié y entendid
completamente lo que se dijo, empoderarla completamente en preguntar y exigir, lo que
creo que requiere un esfuerzo mayor de parte de los profesionales de salud. Ademas de
simplificar las cosas para el mejor entendimiento y no usar terminologia que pueda
confundir y genere mas barreras culturales con los pacientes, teniendo en cuenta que el
espafiol muchas veces, como ya se vio, no es su lengua materna. Sin embargo, a veces
es0 no sucede en el Hospital de Lircay, muchas veces hay un trato malo de parte de los
profesionales de salud a sus pares o a la poblacion, y eso vulneraria sus derechos, porque
como podria defenderse si no conocen sus derechos, cuando existe un desequilibrio de
poder significativo, que podria desincentivar el uso de los servicios de salud y evitar el
acceso del mismo por la poblacién, esto se reafirma en palabras del profesional Ramos

Mendoza:

125



No hay incentivo para el personal, aqui la gente atiende por atender. Por ejemplo,
yo estoy aca desde hace 2 meses y no hay un control por parte del jefe de personal,
por el tema de maltrato que se ha visto del personal hacia los pacientes por un tema
de laboratorio ya que las muestra son a las 10 y si llevo mi paciente a las 10:30 me
botan, si es asi conmigo que soy profesional, ¢ cdmo sera a los pacientes que vienen

de campo? (Ramos, comunicacién personal, 19 de julio de 2016)

De otro lado, en Hospital de Lircay ya existen consultorias externas, lo que es una
buena herramienta para la atencién prenatal, pero deberia ser mas eficaz, al momento de
brindar informacién a las futuras parturientas sobre su proceso, deberia ademas incidir en
los puntos anteriormente sefialados. Deberia implicar charlas para que se eduquen en sus
derechos, lo cual corresponde a un trabajo del hospital de Lircay hacia afuera, no en él,
siendo que algunas pacientes no pueden ir hasta el hospital, es de vital importancia que el
hospital llegue a ellas.

Lastimosamente no solo es la realidad de las gestantes la que sufre de ausencia del
estado, cuando se trata de otras enfermedades mas graves, muchas veces no existe un
seguimiento como en el caso de las gestantes, y muchas veces es decision de los propios
pacientes no acercarse al hospital porque los centros de salud cercanos no pueden atender
sus necesidades médicas, y cuando se trata de enfermedades mas complejas mucho
menos, lo que representa un riesgo para la salud y la vida de estas personas en necesidad
de acceso a la salud. Entonces podemos observar que el alcance del hospital es limitado,
a que sus servicios no se extienden satisfactoriamente en los demas centros de salud que
conforma su red de salud y que terminan refiriendo a los pacientes por falta de la mas
minima atencidn médica especializada. Como lo sefala el doctor Ramos:

En cierta parte no creo que sea el idoneo, porque muchas personas sobre todo de

periferia que no tiene derecho adecuado a la salud, ellos se atienden en puestos de

salud nivel 1-1 0 1-2 y a veces por su falta de economia no quieren ser referidos aca
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al hospital para un mayor alcance con los exdmenes de laboratorio para
complementar estudios. Yo he trabajado en periferia y he visto que esas personas
se quedan ahi y reciben tratamiento paliativo para enfermedades; por ejemplo, he
visto personas que tenian cancer pero que no querian ser referidos a hospitales
porque el hospital les podia cubrir gran parte de su tratamiento, pero no cubria la
estadia de sus familiares, por eso no querian venir aca, por parte econémico y la
idiosincrasia de la sociedad. (H. Ramos, comunicacion personal, 20 de julio de 2016)
En este sentido, el acercamiento al derecho a la salud es fundamental no solo para
las gestantes, como se ha mencionado, sino para todos los pacientes del Hospital de Lircay,
ya que esto representaria una verdadera efectividad en el ejercicio de este derecho. Aunque
se ha indicado que para las gestantes se realizan consultas externas y un mayor
seguimiento, esta practica deberia extenderse a todos los centros de salud de referencia.
Por ejemplo, se ha observado que en ciertas comunidades, el cumplimiento de los controles
es del 100%, gracias a las reuniones semanales donde se enfatiza la importancia de estos
controles para los nifios y las gestantes. Los pacientes saben que deben asistir a estas
reuniones y, si no pueden, se les pide que lo comuniquen. En este contexto, no hay
problemas con la asistencia, ya que los miembros de la comunidad estan sensibilizados
con respecto a estas reuniones. Sin embargo, para aquellos que no pueden asistir, se
realizan visitas domiciliarias al dia siguiente para indagar sobre su ausencia o se llevan a
cabo consultas telefénicas. Estas visitas se programan temprano, a las 5 de la mafiana, o
en la noche, a partir de las 7, ya que durante el mediodia es dificil encontrar a alguien en
casa (G. Salvador, comunicacién personal, 10 de enero de 2017).
Estos esfuerzos son mas frecuentes en los centros de salud de la periferia de Lircay
y no en el mismo hospital , porque ahi las pacientes acuden cuando ya las refieren de otros
centros de salud o si viven mas cerca, por lo que la actividad del hospital tiende a ser mas

pasiva, respecto en los centros de salud donde hay mucha actividad de parte del personal
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de salud que hace seguimiento de las gestantes a través de sus controles y que
concientizan de la importancia de los mismos a toda la poblacion, lo que establece una
relacion de confianza que logra el acercamiento de las pacientes con su derecho a la salud.
En conclusién, el acercamiento del derecho a la salud se lograria implementando més
comunicacion doctor paciente y un poco mas capacitando a las gestantes en sus derechos.
Esto a partir del Hospital de Lircay hacia afuera mejorando las consultas externas y
extendiendo sus alcances, asegurando que las pacientes tengan el conocimiento general

de sus derechos y puedan asegurar su futura exigibilidad.

Capitulo 4: Hacia un derecho a la salud intercultural en Lircay

El presente capitulo muestra un balance de toda la experiencia vivida en el hospital
de Lircay partiendo desde una posicion subjetiva y de observacién, para luego realizar un
balance de la hipétesis en la realidad. Seguidamente presentamos, la experiencia
comparada respecto a la salud intercultural en México. Finalmente, atisbamos nuestra
propuesta para la solucién de problema de barreras culturales expuesto en el capitulo 3.
4.1 Sistematizacion de la experiencia en Lircay

Tanto la norma nacional e internacional mencionadas en el primer capitulo, sefialan
gue se debe asegurar la igualdad de condiciones entre varones y mujeres en la atencién
sanitaria. Esto es bastante dificil porque cuando hablamos de una poblacién vulnerable,
mujeres gestantes, que, muchas veces significa que son dependientes de su marido, que
no tienen educacion profesional y a veces tampoco basica, que su lengua materna no es el
espafol y que estan subordinadas a las decisiones del cabeza de la familia que es el varén.
Entonces de por si, ya se encuentran en una posicion de desigualdad ante la sociedad, en
su dia a dia. Lo que deberia generar un mayor énfasis en la actuacion del stado, ante estas
situaciones con las que conviven las mujeres rurales, sobre todo las mujeres rurales

gestantes.
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Tanto las normas internacionales, a las cuales el Estado se comprometié; como las
normas internas que dan cumplimiento con las obligaciones asumidas, intentan asegurar el
bienestar y la proteccién de las mujeres, durante las etapas del embarazo y lactancia, con
una mayor proteccion en su atencién médica. Sin embargo, estas buenas intenciones se
ven detenidas por la realidad que atraviesan esta poblacién en especifico, como son las
barreras culturales en salud, que se generan a través de la misma actuacion del Estado y
de los actores principales de los cuales depende el derecho de salud de las usuarias, que
viven una realidad que las limita de sus derechos.

Cuando hablamos de la mujer rural, no solo debemos verla como una persona en
estado de vulnerabilidad, sino como un miembro mas de la economia de una ciudad, ya
gue desempefia un rol importantisimo, como trabajadora del hogar, al permitir que otro
miembro de su familia trabaje fuera del hogar para ganar dinero y ella dedicandose a
labores como el cuidado de los nifios , atencion del ganado o de la agricultura y del hogar,
que si bien no son trabajos remunerados, forman parte del sustento de su hogar y que sin
él, este no se podria mantener. Es por eso que el Estado debe velar por educar y cuidar el
derecho a la salud de las mujeres rurales, valorando su participacion en la sociedad y en el
mantenimiento de la economia del lugar donde viven.

En ese sentido, las diferentes normas también sefialan la obligacién del Estado de
asegurar servicios gratuitos para las gestantes y una nutricion adecuada, pero como se
podria garantizar lo Gltimo, si muchas veces las gestantes no acuden a los centros de salud
y hospitales, desincentivadas por los profesionales de salud, al no saber tratarlas de
acuerdo con sus creencias y costumbres. El inicio y el fin de los problemas para garantizar
los derechos en torno a las gestantes y mujeres en general, son las barreras culturales,
siempre que estas existan, no se podra garantizar un derecho a la salud adecuado.

Como hemos argumentado en los capitulos anteriores, el desafio al acceso a la

salud de las gestantes en el Hospital de Lircay, son las barreras culturales, que definen
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mucho la realidad de esta comunidad y alrededores. Por lo que, si lo que se quiere lograr
es el acceso a la salud de las gestantes, se debe, primordialmente, eliminar o mitigar de
alguna forma estas barreras culturales. Como se ha establecido en los anteriores capitulos,
las soluciones que presenta el Estado para solucionar el problema de barreras culturales
no funcionan, como ya se notaba en el 2006, por la Conferencia Nacional de Salud:

El enfoque de interculturalidad en la atencion de salud, debe ser asumido como una
prioridad. Porque a pesar de los avances para superar las barreras culturales con las
iniciativas de parto culturalmente adaptado, estas iniciativas no se han extendido a otros
servicios ni la han resuelto (Forosalud, 2006).

Siendo esto asi, la eliminacién de las barreras culturales es un problema dentro de
una situacion profunda de carencia de toda una sociedad. Por lo que, ayudaria mucho en
los hechos conocer esta realidad para generar un mejor desenvolvimiento progresivo del
derecho y por ende una mejor relacion entra el paciente- doctor, lo que es primordial para
este trabajo. Esta investigacion no solo debe quedar en proyecciones y critica a los diversos
problemas, sino que se debe aterrizar el problema y ver desde la realidad, como afecta
cada paso6 que se da, en favor o en contra de su solucién. Recordemos que no son las
Unicas barreras que pueden existir y que limitan el acceso a la salud, otros autores ya han
hablado de la relacion de la falta de acceso a la salud y las limitaciones geograficas.

La barrera geografica genera que muchas gestantes no puedan llegar a tener un
parto seguro y condiciones médicas de calidad; puesto que, estar lejos del lugar donde se
van atender, es algo muy grave si estan en una situacion de gravedad y peor ain, si como
es el caso el hospital de Lircay, no cuentan con el personal para atender en caso de cirugia
0 algo mas grave que surja porgue no tiene especialistas. Por lo que, es usual que, en los
casos graves, los pacientes tengan que ser llevados de emergencia a la Ciudad de
Huancavelica. Es por eso, que el problema es aun mas profundo y para erradicarlo y

concientizar sobre ellos se debe trabajar, como ya se ha dicho antes, transversalmente:
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También deben ser eliminadas las barreras de acceso de tipo geografico, sobre todo
en atenciones de mediana y alta complejidad. Una inadecuada politica de recursos
humanos en muchas zonas ha agravado la situacion, al facilitar el traslado de médicos a
hospitales urbanos y reducir los incentivos a su permanencia en distritos rurales que es
donde hay problemas de acceso geogréafico. Nuevas alternativas como los Equipos Locales
Itinerantes de Trabajo Extramural (ELITES hoy AISPED), la implementaciéon de casa de
espera y el mejoramiento de infraestructura y equipos en algunas zonas, han tenido todavia
un desarrollo muy limitado, requiriendo una evaluacién pormenorizada desde la perspectiva
de derechos, genero e interculturalidad, se requiere de un mayor presupuesto en el que se
considere incentivos a los profesionales de salud que presten servicios en zonas de dificil
acceso por la geografia de nuestro pais (Forosalud, 2006).

Esta barrera esta muy relaciona con las barreras culturales, puesto que, la
incidencia de las limitaciones geograficas, unida a la falta de apoyo y profundidad en el caso
de la casa materna, o la falta de entendimiento de este por parte de los profesionales de la
salud y el propio Estado, genera que las pacientes se alejen aun mas de sus derechos. De
esa misma forma, también se habl6 de los profesionales de la salud, como los mediadores
entre el paciente y el Estado, sin embargo si estos no estan capacitados, o no quieren tener
un trabajo en zonas rurales por la lejania o el mal pago, y terminan siendo obligados por las
circunstancias, lo cual incide en su concentracion en el trabajo y en la calidad del mismo, al
no tener interés en los problemas externos de los pacientes que puedan tener relevancia
en su salud, sino solo preocupandose en sus problemas “meramente médicos”.

Todo lo anteriormente mencionado, es comun en la situacion de la poblacién de
Lircay, para una atencion sanitaria basica deben optar por el SIS, pero existen muchas
complicaciones con los papeles para ser admitidos en el SIS, ya que no es un sistema con
registro actualizado y eficiente, lo que no deja que el personal administrativo pueda realizar

el registro del usuario de la manera mas adecuada. Asimismo, impide, que grupos
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altamente vulnerables, entre ellos gestantes, tengan acceso a su derecho a la salud. En
general lo que presenciamos en el hospital de Lircay, tanto por las entrevistas con los
empleados administrativos, profesionales de salud, asi como por el personal de la Red de
Salud de Lircay, y la sola observacion del desarrollo normal de las actividades, nos
demuestra que hace falta un ambiente y una atencion que pueda generar un efectivo acceso
a la salud para las gestantes.

Lo que llamo la atencién principalmente fue la precariedad de la infraestructura, que
obliga que los servicios sean limitados. El hospital del Lircay cuenta con solo una
ambulancia y con médulos de un piso, no tiene la infraestructura de un hospital que tiene la
categoria IlI-1. Los profesionales de la salud de cada especialidad estdn separados por
estos modulos, las areas construidas con material noble, no tienen la ventilacion correcta
ni los muebles idéneos para la espera de los pacientes.

Lo anterior, no es el principal problema que afecta a las gestantes y sus limitados
derechos. Los profesionales de salud son el segundo problema, la falta de profesionalismo
y la mala relacion entre areas que requieren una precisa coordinacion cuando se refiere a
las emergencias, es un problema de todos los dias. Esto es cotidiano entre las obstetras y
enfermeras, pero totalmente irascible desde una perspectiva externa. Porque limitan las
herramientas a las cuales deben recurren los pacientes para una adecuada atencion.

No solo eso, sino que para los médicos y el personal de salud es comun tratar a los
pacientes como si fueran de segunda categoria, asumiendo errbneamente que no
comprenderan las explicaciones sobre los procedimientos que se les realizaran. Esta falta
de comunicacién vuelve impredecible la relacién entre el paciente y el doctor, ya que al ho
informar adecuadamente a las pacientes sobre su tratamiento, estas podrian decidir no
regresar a la institucion. Esto se puede interpretar como una relacién paternalista por parte
de los profesionales de la salud, que se ejemplifica en la preferencia de tratar con el esposo

de la gestante en lugar de con ella misma en asuntos relacionados con su salud.
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Desafortunadamente, esta situacion no es impuesta, sino que las pacientes carecen de las
herramientas necesarias para expresar con claridad sus necesidades o malestares, y se ha
normalizado socialmente que las mujeres de la region andina no tengan voz propia, siendo
tratadas de manera paternalista.

Por ejemplo, que una adolescente este embarazada y sea juzgada por quedar
embarazada o el trato hacia ella sea condescendiente por ser menor, puede hacer que no
vuelva a recurrir a un centro de salud, ni si quiera para sus controles, lo que provoca riesgo
tanto para ella como para el nonato. De la misma forma, si una mujer que habla quechua
y no esta acostumbrada a las revisiones médicas, es tratada con impaciencia y sin las
explicaciones debidas de todos los procedimientos a los cuales se le sometera, puede ser
gue no vuelva a recurrir a tal centro hospitalario. Es importante, entonces, que en cada una
de las etapas haya una induccién, una reglamentacion y protocolos precisos en
interculturalidad, para que exista mas acogida de la poblacién hacia la medicina occidental
y sobre todo para las gestantes, puesto que son una poblacién sumamente vulnerable.

Siendo asi, no se puede afirmar que las profesionales obliguen o sometan a las
pacientes. Sin embargo, el problema radica en que no sienten como una obligacion
profesional ni moral comunicarse mas con ellas, ni explicarles o hacerles entender su
situacion. Establecer ese contacto con la paciente desde una perspectiva de aceptacion de
lo diferente, en un dialogo entre iguales, y promoviendo la educacién y el entendimiento
mutuo, no es algo que se valore ni aprecie por el personal de salud. Esta desconexién con
sus pacientes provoca que muchas de ellas se alejen de la medicina moderna o no asistan
a sus controles prenatales, al no sentirse escuchadas ni valoradas.

Como hemos visto también, las pacientes en el hospital de Lircay pueden optar por
tener un parto vertical, este parto es adecuado culturalmente puesto que es normalizado el
dar luz en casa, y usualmente con ayuda de parteras. Entonces, el parto en posicion vertical

es lo méas natural de acuerdo a la comodidad de la gestante, sin embargo, no es practicado
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comunmente por las obstetras en el hospital. Segun lo que nos comentan es porque las
herramientas para el parto vertical no son totalmente optimas, el espacio es pequefio, si se
complica el parto no se puede hacer el parto vertical porque se necesita monitoreo
constante de parte de las obstetras, por esos motivos ellas prefieren el parto horizontal,
ademas de ser el parto con el cual se han capacitado en sus centros de estudios.

De otro lado, al ser las pacientes de zonas rurales lejanas al hospital de Lircay.
Usualmente no tienen un medio de transporte hacia el hospital, tampoco tienen alguien
quien se dedique a sus labores domésticas diarias a parte de ellas mismas, lo que hace
dificil que se transporten hacia el hospital con la regularidad requerida por la atencién
prenatal. A raiz de estos problemas, el Estado cred y construyé las casas maternas, con la
finalidad de que ante una posible emergencia y ante la lejania de la ubicacion de la paciente,
esta pudiera recibir los cuidados precisos momentos antes y durante el parto, de esa forma
evitar los peligros que enfrentaria ante un traslado precario y tardio. Sin embargo, como ya
lo hemos mencionado, la casa materna no esté actualmente en funcionamiento por falta de
presupuesto para cubrir los requerimientos diarios de la misma. Ademas, no se toma en
cuenta las razones por las cuales las pacientes no pueden quedarse en la casa materna,
ademas de la lejania de su hogar, como el mantenimiento de su hogar, la crianza de otros
hijos 0 ganado, o el trabajo para su supervivencia.

Finalmente, el malestar que sufren tanto las pacientes como el personal de salud es
notorio, el cual se acrecienta por la falta de comunicacién en quechua, lengua materna de
la mayoria de las gestantes del hospital y por el poco reconocimiento a la importancia de la
medicina tradicional. Estos motivos son facilmente identificables ante los ojos de cualquier
curioso que sea algo observador. Lamentablemente, la realidad supera las buenas
intenciones de la norma, y nos muestra abandono y falta de entendimiento de lo otro, lo
cual acrecienta las barreras culturales en el acceso a la salud. Entonces, si se entendieray

aplicara bien la normativa se podria mejorar muchos de los problemas originados por las
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barreras culturales, es por eso que la propuesta de solucion deberia comenzar con el
accionar del Estado.

La real aplicaciéon de las normas para la poblacién que se atiende en el hospital de
Lircay, significaria que se asegure una atencion apropiada, lo que es dificil de darse en la
realidad, por los distintos motivos que sefialamos, pero que son de extrema importancia
para el acceso de la salud de las gestantes. Estos son determinantes principales para el
goce de este derecho, ya que generan una barrera inmensa que deben atenderse
prioritariamente.

Todo esto forma parte de barreras que se perpetian en una sociedad, que tiene
como meta primordial que su poblacién tenga acceso a la salud, y habiéndose probado
nuestra hipotesis respecto a la existencia de barreras culturales, a su vez mostrandose que
falta un gran camino para lograr erradicar el problema. Tomando todo esto en cuenta y la
profundidad y arraigamiento del problema se deberia profundizar también en las soluciones,
soluciones que partan desde la raiz, lo cual propondremos en el subcapitulo 4.3. De otro
lado, resulta importante conocer las experiencias en otros paises para ver como estos
superaron los problemas identificados en esta investigacion y nos ayude a encontrar una
solucion para tales probleméticas.

4.2. Experiencia comparada en México

Como hemos comentado en el primer capitulo, el desarrollo de la interculturalidad
en salud de diversos estados, es importante como ejemplo para el nuestro que aun se ha
desarrollado poco en esos ambitos. Ademas, debemos resaltar que muchas veces ese
avance en otros paises es por la presidn de estos grupos por el respeto de sus derechos y
por ser una poblacion cuantiosa, que es mas alla que una minoria como es vista en nuestro
pais. Es por eso que, es necesaria la experiencia comparada no solo en la interculturalidad

de salud sino en la solucion de los problemas que surgen a raiz de la falta de ella, que son
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temas resueltos por otros estados, como es el caso de México y como veremos a
continuacion.

Respecto a la adecuacion intercultural, México estd mucho mas adelantado, dado
al tiempo en que se remontan las practicas interculturales en el pais, y a la cantidad de
poblacién indigena que posee su territorio. Recordemos que México tiene
aproximadamente cuatro veces la poblacién de Per( y su poblacion indigena es casi la
totalidad de la poblacién nacional de Per(, por lo que era y es imperativo para su gobierno
trabajar y coadyuvar al bienestar y entendimiento del derecho a la salud, para que este
alcance a un gran nimero de su poblacion indigena.

En el contexto del enfoque intercultural en salud en México, se puede observar un
progreso historico en las propuestas destinadas a mejorar el sistema de salud indigena. Sin
embargo, estas iniciativas han sido dispersas a lo largo del tiempo. En 1938, durante el
Congreso de Medicina Rural en San Luis Potosi, Othon de Mendizabal resalto los graves
problemas de salud que enfrentaba la poblacion indigena y abog6 por acciones para mitigar
esta situacion, como la formacion de médicos rurales. Posteriormente, en Tepoztlan, Robert
Redfield impuls6 estudios comunitarios y propuso un dialogo entre la medicina local y la
occidental, estableciendo una clinica de salud ante la falta de médicos titulados. (Pifidn,
2004)

Durante las décadas de 1970 y 1980, se llevaron a cabo importantes acciones en
salud dirigidas a las comunidades indigenas y rurales, aunque la orientacion intercultural
fue parcialmente apropiada y no siempre implementada de la mejor manera por el personal
de salud. Ejemplos de esto son los programas como el INI-Coplamar (1977-1982), el
Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC) (1996-2000) y el Programa de Salud,
Educacion y Alimentacion (Progresa) (2000), los cuales tenian como objetivo incorporar a
las comunidades indigenas al desarrollo y acercarles servicios de salud, pero carecian de

antropologos que manejaran la interculturalidad en salud. (Pifion, 2004)
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A partir del afio 2000, se intentaron realizar cambios significativos en las politicas
dirigidas a los pueblos indigenas, incluyendo la salud. Se crearon la Coordinacion de Salud
para los Pueblos Indigenas y la Oficina de Representacion para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas de la Presidencia de la Republica en respuesta a las demandas de la poblacion
indigena en materia de salud. Sin embargo, a pesar de tres afios de trabajo, estas instancias
cambiaron de nombre y de enfoque, lo que sugiere una reduccion en las acciones
impulsadas en zonas pluriétnicas y una incongruencia con los objetivos iniciales.

En la ex Coordinacién de Salud para los Pueblos Indigenas, se promovid la
incorporacion del enfoque intercultural en salud con el propésito de establecer y dirigir la
politica nacional de salud y nutricion para la poblacion indigena, asi como de garantizar que
las acciones realizadas por las instituciones del sector salud estuvieran integradas a los
programas y servicios de salud permanentemente ofrecidos a la poblacién (Pifion, 2004).
Como se puede observar el principal problema con crear politicas que atiendan la atencién
intercultural en salud, es primero que exista iniciativa que parta del Estado, generalmente
las iniciativas parten desde la comunidad y movimientos indigenistas, que no esta mal, pero
gue deberian ser apoyadas por el Estado y generadas de forma principal por él. De forma
concreta las iniciativas han sido dispersas y no apuntan a solucionar el problema o no se
les hace seguimiento o continuidad a los proyectos, aunque parten desde buenas ideas,
este es un problema que no tiene soluciones inmediatas.

Por otro lado, en lo referente a las mujeres gestantes y la regulacion de practicas
interculturales en México, el disefio del modelo de atencion a las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, basado en un enfoque humanizado, intercultural y seguro, fue
realizado en colaboracion con el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva (CNEGSR) en el afio 2007. En 2017, la Comision Nacional de Derechos
Humanos emitié la Recomendacion 31/2017 sobre violencia obstétrica, donde en su tercera

recomendacion especifica, se insta a implementar el "Modelo de Atencion a las Mujeres
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durante el Embarazo, Parto y Puerperio con Enfoque Humanizado, Intercultural y Seguro”
de la Secretaria de Salud en las instituciones del Sistema Nacional de Salud, con el fin de
reducir la morbi-mortalidad materno-infantil y proporcionar atencién médica calificada,
digna, respetuosa y con perspectiva de género (México).

Este modelo, implementado en mas de 70 Unidades de Salud en 19 Estados del
pais, representa una integracién de los enfoques de interculturalidad, género y derechos
humanos, logrando un equilibrio entre la medicina cientifica y la medicina tradicional.
Responde a las demandas de grupos de mujeres, a las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a las recomendaciones de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos (2017), a las evidencias cientificas, a la perspectiva de género
y a la normativa vigente (México, 2023).

Este modelo propone tres elementos fundamentales para la atencion de las mujeres
durante el embarazo, el parto y el puerperio: primero, un enfoque humanizado que reconoce
a las mujeres como protagonistas de su experiencia de parto y promueve su participacion
activa en la toma de decisiones; segundo, un enfoque intercultural que busca identificar y
eliminar las barreras culturales y de género que obstaculizan el acceso a los servicios de
salud, reconociendo las demandas y expectativas de las mujeres y aprovechando los
aportes de la parteria tradicional indigena y otros modelos clinicos; y tercero, un enfoque
seguro gue garantiza una atencion médica basada en evidencia cientifica, en espacios
confortables y desmedicalizados, pero que también cuenta con medidas de seguridad en
caso de complicaciones durante el parto.

Se han incluido diversos servicios en la atencion a la salud de las gestantes, asi
como una perspectiva intercultural en la atencién médica, reconociendo la importancia de
la medicina tradicional y su contribucion a la salud de las mujeres. Este enfoque tiene como
objetivo atender las demandas de las gestantes y satisfacer sus necesidades médicas

esenciales durante este periodo crucial. Para identificar y fortalecer, con el apoyo
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institucional, las transformaciones necesarias en los servicios hacia un modelo de salud
intercultural, se propone la creacién de unidades y hospitales que hayan incorporado
modelos de atencidn culturalmente pertinentes y que hayan logrado sensibilizar al personal
de salud. Estas unidades se denominaran "Interculturales" (México, 2023).

Una unidad de salud intercultural se define como un establecimiento que puede
incluir centros de salud, centros con servicios ampliados, unidades moviles, hospitales
obstétricos, generales o de especialidades, y que ofrece servicios de salud relacionados
con medicinas tradicionales y complementarias, asi como modelos de atenciéon que
consideran la pertinencia cultural. Estas unidades operan principalmente en regiones
indigenas, aunque también pueden estar presentes en areas urbanas (México, 2023).

Ademds, estan integradas en redes de servicios que coordinan de manera
innovadora acciones con las comunidades. El personal directivo y operativo de estas
unidades esté capacitado en interculturalidad y participa activamente en la transformacién
de sus servicios. Esto se fortalece con una vision amplia de la salud, tanto preventiva como
curativa, y con un equipo profesional que promueve el respeto por la diversidad cultural, asi
como los derechos humanos y de género, ofreciendo servicios inclusivos que integran otros
modelos de atencion (México, 2023).

En conclusién, la experiencia mexicana no se aleja de la peruana, aunque data
desde mucho tiempo atras que la peruana, tal hecho hizo que su avance en desarrollo y
comprension sea mejor con el pasar de los afios, sin embargo, algunas de las propuestas,
aungque muy lucidas, tiene problemas al momento de ejecucion. Si bien se ha implementado
muchas de estas propuestas en varias unidades de salud, aun no se termina de solucionar
y brindar a acceso de salud intercultural a las gestantes en todo México. Sin embargo, han

dado varios pasos hacia la mejora del acceso al derecho a la salud.
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4.3. Propuesta: adecuacion de la normativa sectorial de salud respecto a las
gestantes por la Red de Salud De Lircay

El objetivo de este trabajo es evidenciar la falta de esfuerzo por parte del Estado
para establecer una salud intercultural efectiva, lo que afecta directamente el derecho de
las gestantes y de toda la comunidad que utiliza el hospital de Lircay. Aunque el Estado ha
intentado implementar normativas y protocolos con enfoque intercultural, estos esfuerzos
han sido en gran medida infructuosos, ya que no han logrado llegar a la poblacién
beneficiaria.

Por lo tanto, el Estado debe ir mas alld de simples intentos y asegurar el
cumplimiento de la salud intercultural, con el fin de proteger y eliminar las barreras que
excluyen a las gestantes de la sierra central de nuestro pais. Esta necesidad es respaldada
por la Organizacion Panamericana de la Salud (2008), que sefala que incorporar la
perspectiva intercultural en los servicios de salud es fundamental para construir una
sociedad democratica y equitativa. Ademas, esta incorporacion es una respuesta necesaria
desde el sector salud para superar la exclusién que enfrentan las poblaciones indigenas,
guienes a menudo sienten desconfianza y distancia respecto a los servicios de salud.

Sin embargo, el Estado a menudo se limita a cumplir con compromisos
internacionales sin evaluar la eficacia y la idoneidad de las normas establecidas. Ademas,
no se asegura de que estos esfuerzos se traduzcan en la realidad, ya que existe un escaso
seguimiento por parte del Estado en las areas donde se implementan estas iniciativas. Esta
situacion se agrava por una falta total de comprension acerca de las barreras culturales y
lo que realmente implica la salud intercultural. Alarcén et al. (2003) coinciden en este punto
al sefialar que los procesos interculturales en salud publica se han desarrollado por razones
histéricas, sociopoliticas, epidemioldgicas y debido a la imposicion de organismos

internacionales.
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A pesar de que el Estado peruano ha suscrito una serie de tratados internacionales
gue reconocen el pleno ejercicio de los derechos fundamentales de las personas, las
estrategias que ha implementado para superar las barreras econémicas, culturales y
geograficas no han tenido un efecto positivo. Esto se debe a que no estan respaldadas por
una voluntad politica que garantice una distribucion equitativa de los recursos (Eyzaguirre
et al., 2007).

En efecto cuando se habla de reducir las barreras culturales y como hemos visto en
el capitulo uno, la aplicacién de la salud intercultural es primordial. Lo que implica el dialogo,
la participacion, y el interés en el otro. La interaccién tanto de parte del paciente como el
doctor es importantisima para entender el problema y buscar la solucién. Si bien el Estado
ha optado por herramientas y soluciones inmediatas al problema, esto solo retrasa la
solucion del problema de fondo, lo que implicaria un trabajo profundo de parte del Estado.

Se han realizado esfuerzos desde el ambito de la salud para mejorar la capacidad
resolutiva de los servicios, lo que incluye el fortalecimiento de la competencia técnica del
personal, la mejora de la cantidad y calidad del equipamiento e infraestructura, asi como la
implementacion de modelos de mejora continua que sean mas amigables con las
comunidades, especialmente con las poblaciones indigenas. Si bien son avances, no
constituyen una solucién integral, ya que el problema radica en un enfoque que auln
prevalece, respaldado por una estructura organica de funcionamiento consolidada que se
centra principalmente en el tratamiento de la enfermedad y, en algunos casos, en la
reduccion de factores de riesgo y la prevencion de enfermedades (Aliaga, 2003).

En concordancia a la cita, de que vale mejor infraestructura y personal capacitado
en salud, si esta persona no esta capacitada en cdmo atender a una paciente con una
cultura diferente. Ese es el problema de fondo, cédmo se soluciona la comunicacion entre
doctor y gestante, como se soluciona que las normas de casa materna y parto vertical se

apliquen correctamente, si los pacientes no estan educados en como exigirlas y en cédmo
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usarlas, si los doctores y obstetras no las ofrecen y no las toman en cuenta por
“inconvenientes”. Lo que conlleva a que los pacientes sean tratados con indiferencia, sin
tomar en cuenta sus necesidades de atencién, sin ser escuchados y con un completa
barrera con el personal de salud que impide su acceso a la salud de calidad.

Por ello, es necesario transformar la percepcién de la salud y reconocer que esta se
concibe de manera diferente segln la perspectiva de quien la observa, lo cual es una
responsabilidad del Estado. Reformar la comprensién de la salud implicaria un esfuerzo
profundo por parte del Estado para conectar no solo sus diversas instituciones con los
pacientes, sino también para integrar a los profesionales de la salud como intermediarios
esenciales. El Estado debe reconocer la importancia de mejorar el sistema de salud no solo
como una obligacién progresiva, sino también como una inversién a largo plazo y necesaria
gue contribuird a la salud continua de toda la poblacion. Como sefiala la Conferencia
Nacional de Salud (2003), reformar implica redefinir un contenido, por lo que una reforma
en el &mbito de la salud debe enfocarse, ante todo, en el valor esencial de la salud, en lugar
de en su costo de mercado. La salud tiene un valor social, econémico, politico, cultural y
ambiental Unico; asi, cualquier inversion dirigida a su promocién y a la consecucion del
bienestar fisico, mental y social debe ser vista como una verdadera inversién en una
sociedad equitativa y democratica.

Con base en lo anterior, se han implementado diversas iniciativas para mejorar el
acceso al derecho a la salud de la poblaciéon vulnerable. Estas iniciativas incluyen
alternativas que se desarrollan a través de una intervencién transversal en las instituciones
de salud de las regiones, tal como sugiere Aguirre (1980). Segun él, el programa de salud,
por lo tanto, debe integrarse en un enfoque mas amplio de desarrollo regional integral que
considere todas las dimensiones de la situacion intercultural desde diferentes perspectivas,

con el fin de alcanzar un bienestar fisico, mental y social real para la comunidad.
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Sin embargo, una iniciativa no ayuda si no se genera con intervencion de la
poblacion que serd atendida. En ese sentido, el error de las normativas es que parten del
gobierno central con un desconocimiento de la realidad de cada poblacion. Entonces
podrian ser normas buenas, pero no eficaces, lo que deberia exigir que se consulte con la
poblacién que sera atendida bajo la norma, o que la institucidn de salud local pueda generar
la norma o el protocolo que luego se aprobara por el Estado. Generando un aprendizaje de
abajo hacia arriba logrando asi la eficacia e idoneidad de la norma.

Con el fin de abordar este tema, resultara beneficioso explorar los conceptos de
adecuacion cultural y pertinencia intercultural, los cuales ofrecen una mejor comprensién
sobre como resolver el problema de acceso a la salud en poblaciones culturalmente
diversas. El término "pertinencia intercultural" en el contexto de los servicios de salud se
refiere a una construccién social en la cual el acuerdo alcanzado entre los proveedores de
salud y la sociedad o comunidad que demanda los servicios de salud refleja una
correspondencia entre la propuesta técnica y las expectativas de las comunidades. Esto se
traduce en el respeto, la valoracion y la incorporacién de conocimientos, saberes y practicas
aceptadas por las culturas involucradas en el proceso de atencion de la salud, con el fin de
lograr los resultados deseados en el cuidado de la salud y la vida. Este nivel de
correspondencia y satisfaccion implica los elementos esenciales contemplados en el
derecho a la salud.

A diferencia de la "adecuacion cultural", que suele ser una iniciativa unilateral,
generalmente proveniente del proveedor de servicios, con el objetivo de lograr la aceptacién
0 aproximacién de las usuarias de los servicios y cumplir con las metas establecidas en
diversos planes, la pertinencia intercultural implica la participacion activa, a través de un
didlogo respetuoso, de los actores sociales de diversas culturas para llegar a acuerdos que

se comprometan a implementar.
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Por lo tanto, la pertinencia intercultural es un proceso largo y complejo de
construccion consciente por parte de cada uno de los interlocutores, en el cual no hay
imposiciones, sino que las diversas percepciones, intereses y perspectivas ceden y ganan
espacio de manera respetuosa en beneficio mutuo. La construccién de la pertinencia
intercultural en salud se realiza a través de procesos que permiten establecer acuerdos y
compromisos para mejorar la oferta y la demanda de los servicios de salud. Para alcanzar
la pertinencia intercultural, es necesario que se den algunas condiciones, una de las cuales
es el reconocimiento por parte de los operadores de salud de que se trata de un derecho
de la comunidad. Por tanto, es fundamental iniciar un dialogo a través del cual se
investiguen y consulten las necesidades, percepciones e intereses de la comunidad (Salud
Sin Limites Pert y Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, 2011).

Adecuacion cultural en salud: Proceso por el cual los servicios y actividades
integrales de atencion de la salud, se estructuran sobre la base de la cultura comunal,
respetando sus valores y concepciones relacionados a la salud y enfermedad. En este
marco, el servicio debera disponer de material educativo comunicacional, informacion
verbal, escrita o visual completa, en lenguaje comprensible para usuarias y usuarios,
respetuoso de su vision del mundo en la redaccion y representacion grafica (Ministerio de
Salud, 2008).

En relacién con la adecuacién cultural, esta medida se origina en la institucion de
salud, en este caso el Ministerio de Salud, que busca integrar y comprender a la comunidad
para generar los protocolos y normas necesarias para la atencion médica. Sin embargo, la
pertinencia cultural implica la colaboracién de diversos actores que contribuyen a la salud,
lo que conlleva una mayor responsabilidad y tiempo para lograr estos objetivos. En este
contexto, el Estado, con el fin de alcanzar estos propdésitos, elaboré el documento técnico
titulado “Adecuacion Cultural de la Orientacion / Consejeria en Salud Sexual y

Reproductiva,” que establece que la adecuacién cultural de la orientacidon y consejeria
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consiste en un conjunto de actividades disefiadas desde la perspectiva de los usuarios, o
gue implica un conocimiento y acercamiento a la comunidad en el marco de la equidad de
género y el respeto por los derechos de quienes acceden a los servicios de salud (Ministerio
de Salud, 2008).

La adecuacion cultural de la orientacion y consejeria en salud sexual y reproductiva
se planifica sobre la base de la cultura comunal, sus valores y concepciones relacionadas
a la salud y la enfermedad. Para su ejecucién se aplica el modelo de los cinco pasos, que
a continuacion se ilustra en el siguiente diagrama. Establecer una relacion cordial, identificar
las necesidades de la/el usuaria/o, responder a las necesidades, verificar la compresién y
mantener la relacion (Ministerio de Salud, 2008).

Ademdas de establecer un modelo de atencién en 5 pasos para lograr la correcta
adecuacion cultural, reconoce los conocimientos previos que se deben tener para aplicar la
misma y que esta sea efectiva. El Estado esta en conocimiento de los que necesita, tienen
el conocimiento técnico y la forma de como lograrlo, pero donde encuentra trabas es en
ejecucion. Niuno del personal del hospital de Lircay conoce esta norma técnica, talvez haya
llegado a sus manos, pero es algo que no se compara con las urgencias inmediatas de los
pacientes y del profesional de salud.

La clave de esta propuesta radica en el profesional de salud como intermediario, ya
que es quien recibe informacién vital del paciente y quien puede proporcionar los
conocimientos previos necesarios para la adecuacion cultural que el Ministerio de Salud
busca implementar. Ademas, al conocer las limitaciones del propio sistema médico estatal,
la informacion que ellos puedan ofrecer seria de gran utilidad. Por lo tanto, identificar las
necesidades especificas del hospital de Lircay es fundamental para este estudio. Como se
menciona en la siguiente cita, es necesario prestar atencién a lo que se requiere en cada

caso concreto.
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Llevar la teoria de la interculturalidad a la practica implica un proceso complejo. Las
aplicaciones deben ser coherentes con el contexto politico, social, cultural y econémico; lo
gue se implementa en Bolivia, Ecuador o Venezuela no puede ser copiado o replicado en
su totalidad en Peru. Se pueden tomar como referencia, pero es fundamental identificar su
pertinencia intercultural. Del mismo modo, lo que es aplicable para los aymaras de Puno
puede no serlo para los quechuas de Cusco, asi como lo que se aplica en Vinchos no
necesariamente es replicable en Huanta, Huanca Sancos o Cangallo, por ejemplo (Salud
Sin Limites Pera y Fondo de Poblacion de Naciones unidas, 2011).

Debido a la implementacion, aplicar la pertinencia cultural implicaria un amplio
conocimiento de larealidad y de los problemas de cada poblacién en concreto, de esa forma
aplicar una solucion personalizada para cada poblacién culturalmente diferente. Lo que
demoraria afios con la capacidad de accion del Estado, en lograr siquiera recolectar datos
sobre la realidad de sus pueblos. Es por esto que, no apuntamos a la pertinencia
intercultural como propuesta de solucion de los problemas de barreras culturales en el
Hospital de Lircay, porque creemos que Se necesitan acciones mas urgentes y mas
realistas. Efectivamente, la pertinencia intercultural resultaria mucho mas provechosa a
largo plazo para el hospital de Lircay, pero para lograrse se requeriria afios, y eso no es la
solucién ideal a los problemas actuales de salud que tiene la poblacién de esa zona. Como
mencionamos la pertinencia intercultural es un proceso complejo y significa un
entendimiento mayor del otro, lo cual es innegable que se debe tomar en cuenta también al
momento de adecuar culturalmente. Entre las cosas que podemos tomar de la pertinencia
intercultural, nos remitimos a lo que se entiende y conceptualiza por ella:

Un servicio con pertinencia intercultural debe incorporar, por un lado, productos
visibles, atractivos, para los decisores y hacedores de politicas y normas; y, por otro, debe

ser un reflejo de real respeto, actitud de acercamiento para articular saberes y practicas y
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de aprendizaje mutuo con los usuarios del servicio. Se consideraran criterios para evaluar
la pertinencia intercultural de los servicios relacionados a:

* la inclusién de las distintas cosmovisiones

* el ejercicio del derecho a la participacion en la toma de decisiones

« el fortalecimiento de las competencias interculturales de los recursos humanos

* los sistemas de informacion para estadisticas diferenciadas

* la organizacién con enfoque intercultural de la prestacion de servicios

Las actividades que registra la lista de chequeo, no son las Unicas que pueden
realizarse; si bien son una referencia, muchas de ellas obligan a cambios de actitud en el
personal para un mejor acercamiento intercultural y una articulacion de la medicina
tradicional y académica a través de sus respectivos proveedores y usuarias (Salud Sin
Limites Perd y Fondo de Poblacién de Naciones unidas, 2011). Al respecto, es importante
gue la adecuacion cultural se conciba con enfoque intercultural en todo sentido, para lograr
eso, en vez de hacer estudios para conocer a la poblacién y de manera participativa, que
es lo ideal, se deberia consultar los trabajadores sobre la realidad del lugar para modificar
0 sugerir mejoras a la norma o algo mas concordante a lo que se pueda lograr. Ademas, se
les debe ensefiar o fortalecer lo que ya saben respecto a las competencias interculturales
y asi puedan atender mejor a los pacientes. Como ya lo han apuntado algunos autores, de
manera similar:

Esta propuesta considera la creacion de dos figuras centrales en este entramado
intercultural. La primera seria la del facilitador intercultural (personal institucional) que
mediante estudios sucesivos se transforme en capacitador intercultural en salud, para
impulsar lo aprendido en el interior de las acciones del personal de salud. La otra figura que
se considera importante es la del enlace intercultural, un personal comunitario
generalmente hablante de lengua indigena, que recibe capacitacion en salud intercultural

para colaborar con el personal operativo, acompafiar a los enfermos durante su transito por
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las unidades médicas y reportar los problemas de salud relacionados con su filiacion cultural
a la unidad médica (Pifién, 2004).

Idealmente, en un sistema que promueve la pertinencia cultural, un facilitador
intercultural seria un profesional especializado en funciones de intermediacién entre
pacientes y médicos, educado en las necesidades culturales de los pacientes y que
eventualmente podria desempefiarse como capacitador intercultural. Sin embargo, en la
realidad actual, donde escasean los recursos para crear nuevos puestos de trabajo en ese
hospital y ain menos para personal altamente capacitado, como lo sefiala la propia red de
salud, el cargo de facilitador recaeria en los mismos profesionales de salud, como obstetras,
ginecologos y enfermeras. Esto significa que el Unico esfuerzo formal por parte del Estado
se limita a capacitar al personal en salud intercultural y en quechua.

La participacion de la propia red de salud es primordial, ya que estos profesionales
representan a los médicos y obstetras del Hospital de Lircay, muchos de los cuales han
trabajado en el mismo establecimiento. Sin embargo, su labor a menudo se ve limitada, ya
gue estan obligados a seguir 6rdenes del gobierno central. Si se prestara mas atencion a
las voces de los médicos que tratan directamente a los pacientes, se podrian identificar
mejor las carencias existentes y generar las acciones necesarias con el apoyo de la red de
salud para crear normas técnicas adaptadas a cada realidad especifica, teniendo en cuenta
la disponibilidad de presupuesto y los recursos existentes. Una obstetra del hospital de
Lircay enfatiza esta necesidad al sefialar que "la RED y la DIRES deberian organizar una
reunion conjuntamente con el MINSA para elaborar una norma técnica acorde a la realidad
de cada RED. Dado que tenemaos siete provincias y aproximadamente una red por cada
una, seria ideal crear una norma técnica para cada provincia, basada en reuniones con los
directores y encargados del area materno-perinatal. Sin embargo, todas las normas se
fundamentan en la realidad de Lima, donde los casos de parto vertical son muy pocos” (G.

Capani, comunicacion personal, 10y 11 de enero de 2017).
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Entonces la adecuacién cultural seria una herramienta para la mejora de
instituciones de forma rapida y de acuerdo a la realidad existente, solucionando el problema
tal cual esta en el momento. Apuntando a las herramientas existentes de cada realidad y
no a esfuerzos que no se puede solidificar o se lograrian a largo plazo. Es por eso que, se
deberia aplicar la adecuacion cultural en vez de la pertinencia intercultural porque este
reflejaria una opcién mas sensata de acuerdo a la realidad y a lo que se puede lograr, de
acuerdo al estado que se tiene.

En conclusién, la propuesta de adecuacion cultural es la que mejor se ajusta a lo
observado en el Hospital de Lircay, de acuerdo a la realidad de los pacientes, personal de
salud y del hospital mismo. De esa forma, se lograria un acceso a la salud idéneo,
combatiendo de esa manera las distintas barreras culturales que se forman actualmente en
esa institucion de salud. Siendo esto asi, se podria educar y brindar herramientas con
enfoque de salud intercultural a los profesionales de salud y pacientes, se podria lograr
institucionalizar més partos y contar con un hospital que entienda la realidad de sus

gestantes.
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CONCLUSIONES

1. El problema de los partos no institucionales en la comunidad de Lircay y sus
alrededores es un claro ejemplo del impacto que se enfrenta a diario, tanto por el
personal de salud como por las gestantes. Este fendmeno surge debido a las
barreras culturales, que operan de manera transversal, desde la institucion mas
grande e interesada, como es el Ministerio de Salud, hasta el Gltimo eslaboén en la
atencion de los pacientes, que son los servidores de salud.

2. En ese sentido, a partir de lo observado en el Hospital de Lircay, se puede concluir
gue, a pesar de las iniciativas del gobierno central para generar normas
interculturales, estas no logran concretarse en la realidad debido a las diversas
barreras culturales presentes en este hospital. Este fenbmeno se debe a un
problema profundo que el Estado no esta interesado en identificar ni en solucionar.

3. Asimismo, las iniciativas que ha impulsado el gobierno central con miras a la salud
intercultural tienen como objetivo cumplir con ciertos compromisos internacionales.
Aunque se han generado varios programas, no se ha garantizado su continuidad y
sostenibilidad en el tiempo, lo que impide que sean adecuados para facilitar un
derecho a la salud digno y de calidad para las gestantes de este hospital.

4. Si bien existe normativa concreta sobre la atencion intercultural de las gestantes,

esta no se ha implementado en su totalidad, ni se han cumplido sus objetivos en

150



relacion con los alcances de adecuacion cultural que las mismas normativas habian
previsto y considerado. Esto ha generado que tales normativas resulten
inadecuadas para abordar y facilitar el derecho a la salud de las gestantes, creando
asi una barrera cultural.

El problema de las normativas técnicas y los protocolos de atencion también
constituyd un factor limitante durante la investigacion y representé una de las
principales barreras culturales. Al ser poco especificos, poco observadores de la
realidad y estandarizados segun un patrén proveniente del gobierno central, resultan
inconexos con la realidad local.

En esta investigacibn no se ha constatado la presencia de personal médico
capacitado en salud intercultural, o que limita la comunicacion y el adecuado diadlogo
entre el personal de salud y la poblacion usuaria del servicio. Entre las obstetras
contratadas, son pocas las que dominan completamente el idioma quechua; algunas
solo conocen algunas palabras, no son de la zona y tampoco han recibido
capacitacion en materia de interculturalidad. Por otro lado, los establecimientos de
salud no cuentan con personal adicional para traduccién o interpretacion. Ademas,
se debe considerar la escasez de recursos, medicamentos, equipos e
infraestructura, que también han limitado la capacidad resolutiva del hospital y de
toda la red de salud, incluidos los centros de salud de atencion primaria.

Otra barrera cultural identificada est4 asociada a la falta de educacion de las
usuarias en relaciéon con su derecho a la salud y los servicios brindados en el
hospital. Esto conlleva prejuicios hacia el personal de salud y el servicio que ofrecen.
Surgen sentimientos de desconfianza, inseguridad, desconocimiento e incluso
miedo y verglienza, lo que provoca que las gestantes acudan poco a hacer uso de

los servicios de salud durante toda la etapa de gestacion.
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8.

10.

En ese sentido, se concluye que no se tuvo en cuenta el contexto cultural al
implementar la normativa establecida en los protocolos de salud y en la capacitacion
del personal, lo que generd barreras culturales que obstaculizan el acceso al
derecho ala salud. En contraposicién, se ha avanzado bajo un disefio con una vision
culturalmente centralizada y homogeneizada, sin considerar la perspectiva de salud
intercultural prometida por el Estado. Por lo tanto, la falta de adecuacion y
pertinencia cultural de los servicios de salud agrava aiun mas la situacién de las
usuarias, generando como consecuencia desigualdad y exclusién social.

De otro lado, se identificaron prejuicios por parte del personal de salud hacia las
usuarias, quienes son consideradas como inconsecuentes, descuidadas y que no
hablan castellano, entre otras cosas. Asimismo, se identificé que el estado al normar
no toma en cuenta a la poblacién a la cual alcanzara sus normas, y de parte de las
usuarias, una ausencia o lejania profunda al acceso de sus derechos. Por estos
factores, se puede concluir que se denota un tipo de discriminacién, donde las mas
perjudicas, las gestantes, sufren las consecuencias, no solo de politicas publicas
inadecuadas sino de maltrato de parte de los profesionales de salud, lo cual daria
pie a otra investigacién mas profunda.

Finalmente, en el marco de nuestra hipétesis, se evidencia que existen barreras
culturales debido a la falta de implementacién de la salud intercultural, lo que impide
el acceso al derecho a la salud de las gestantes atendidas en el hospital de Lircay.
Esta situacién ha empeorado la incomprension y discriminacion hacia las usuarias
del servicio de salud, generando desencuentros que afectan directamente la calidad

de la atencion sanitaria.
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ANEXOS

Se presenta la lista de los informantes entrevistados. Las entrevistas realizadas se
encuentran transcritas en el siguiente link de Drive:
https://drive.google.com/drive/folders/1pVIWIrgN4RI-
50nd1802pL2gI9p8YMEP?usp=drive link

¢ Giovana Capani Jurado, Lircay, 10 y 11 de enero de 2017
e Mariluz Marcafiaupa Yauqui, Lircay, 10 de enero de 2017
e Milagros Castro Jiménez, Lircay, 10 de enero de 2017

e Carmen Flores Cutipa, Lircay, 20 de julio de 2016 y 10 de enero de 2017
¢ Milagros Garcia, Lircay, 10 de enero de 2017

e Obstetra Jenny, Lircay, 10 de enero de 2017

¢ Rosa Chavez Canto, Lircay, 10 de enero de 2017

e Gaby Salvador, Lircay, 10 de enero de 2017

e Cesar Villanueva Medina, Lircay, 11 de enero de 2017

e Vivia Obstetra, Lircay, 11 de enero de 2017

e Anonimo, Lircay, 11 de enero de 2017

e Galvez Rodriguez, 11 de enero de 2017

e Isombro Ramos Peyén, Lircay, 19 de julio de 2016.

e Juan Belito Yactahuama, Lircay, 19 de julio de 2016.

e Luz Edano Torres, Lircay, 19 de julio de 2016.

e Aurora Cencio Choquenahua, Lircay, 19 de julio de 2016.
e Luzmilda Garay Mayta, Lircay, 19 de julio de 2016.

¢ Ramos Mendoza, Lircay, 19 de julio de 2016.

¢ Bernardo Bendezd, Lircay, 19 de julio de 2016.

e Esther Juana Quispe Huincha, Lircay, 19 de julio de 2016.
¢ Angélica Seinan Hananpa, Lircay, 19 de julio de 2016.

¢ Elida Martinez Cayetano, Lircay, 19 de julio de 2016.

¢ Richard Manzanilla, Lircay, 19 de julio de 2016.

e Nico Rojas Hilario, Lircay, 19 de julio de 2016.

e Henry Ramos Sanchez, Lircay, 20 de julio de 2016.

e FEusebia Hurtado Huamani, Lircay, 21 de julio de 2016.

e Karen Patricia Paitan Capani, Lircay, 21 de julio de 2016.
e Denis Ramos Ballarta, Lircay, 21 de julio de 2016.

e Gleniss Madeleine Momon Jibaije, Lircay, 21 de julio de 2016.
e Garcia GOmez, Lircay, 21 de julio de 2016.

A. Entrevista a Mariluz Marcafiaupa Yauqui

Entrevistadora: Nos encontramos frente a la sefiorita Mariluz Marcafiaupa Yauqui. ¢ Cul
es su funcion en el hospital?
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Persona 1: Trabajo como obstetra en el area de consultorio externo, en el cual estamos
dando la atencién de los servicios de planificacién, control materno, cancer, parto
adolecente y programa de ITS.

Entrevistadora: En esos casos, usted conoce la Casa Materna. ¢ De qué se trata ese lugar?

Persona 1: La Casa Materna es un lugar donde se hospedaran las gestantes que ya estan
proximas al trabajo de parto y todas las que se encuentren en riesgo. En nuestra zona,
todas las comunidades son lejanas, y como es el Gnico hospital a nivel de Lircay, la mayoria
de pacientes van a venir aqui, para que de no estar en trabajo de parto pero que presenten
algun factor de riesgo o tengan que hacérseles un mayor seguimiento, se les pueda atender
en este local y se puedan alojar hasta el parto.

Entrevistadora: ¢ Actualmente funciona la Casa Materna?

Persona 1: Actualmente no, pues el personal del consultorio solo trabajamos 4 obstetras y
no estamos yendo a trabajar all4 porque de haber una gestante se deberia de hacer un
seguimiento permanente, por lo que no podemos. Situvimos 2 o 3 casos que se han alojado
pero se necesita hacer seguimiento y estar viéndolas, les damos la casa para que se alojen
pero no tenemos control si salen 0 a qué hora salen, hemos tenido casos en que se han
escapado, 0 que estan un par de dias y se van, por el mismo hecho de que all4 tenemos
cocina y esta equipado pero no contamos con los viveres ni verduras para su alimentacion
tendrian que ser compradas por ellas. Se hablé con el area de Nutricién, para que pudieran
proporcionarles comida, pero solo desayuno y almuerzo, ya la cena tendria que ser cubierto
por ellas y los domingos no hay atencion en Nutricién. Anteriormente, solo tuvimos 2 0 3
casos que se dio atencion. (M. Marcafiaupa, comunicacién personal, 10 de enero 2017)

Entrevistadora: ¢Como es la atencién para las jévenes que vienen por prevencioén, el
MINSA también los capacita a ustedes para hablar con personas quechua hablantes o que
tengan otra forma de pensar respecto al parto o los cuidados obstétricos?

Persona 1: La RED vino solo una vez el afio pasado, habian una capacitacion del curso de
guechua que se dio a nivel de Huancavelica, pero el cupo fue minimo, asistieron solo 4
personas por provincia. (M. Marcafiaupa, comunicacion personal, 10 de enero 2017)

Entonces, esa cantidad limita mucho y eso lo manda la DIRES creo que en convenio con
PARSALUD si no me equivoco, ellos dieron ese curso de quechua, el cual fue la Gnica vez.
En idioma quechua no suelen capacitarnos.

Entrevistadora: Respecto a protocolos de salud intercultural ¢Han recibido alguna
capacitacion?

Persona 1: No, no se ha estado dando.
Entrevistadora: ¢ Usted sabe algo del parto vertical? ¢Puede explicarnos?

Persona 1: Si, el parto vertical es la posicion la cual puede ser de cuclillas o en sentadillas,
y las gestantes optan por esa posicion para que puedan dar a luz. La mayoria de las
comunidades eligen esa posicion porque han sido formadas para eso y han visto a sus
mamas dar a luz de esa forma. (M. Marcafaupa, comunicacién personal, 10 de enero 2017)
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Vienen al hospital y se les consulta de qué forma van a dar a luz, ahora en hospitalizacion
trabajan colegas que se encargan especialmente para la atencion del parto, en casos de
riesgos y partos de mayor cuidado tiene que ser parto horizontal, no hay eleccién de parto
vertical porque se puede complicar. Pero en general las pacientes tienen la opcion de elegir
que parto quieren dar.

Entrevistadora: Eso seria todo, muchas gracias.

B. Entrevista con Milagros Castro Jimenez:

Entrevistadora: Nos encontramos frente a obstetra Milagros Castro Jiménez. Nos puede
decir algo sobre la Casa Materna.

Persona 1: La Casa Materna del Hospital de Lircay esta aproximadamente a 10 minutos,
hubiera sido ideal que lo construyeran cerca para poder ver a las gestantes hospedadas,
pero el problema es que esté lejos y no contamos con personal exclusivo para esa Casa.
Por eso es rara la ocasidon que es utilizada, pues no contamos con personal ni con
alimentacion para esas pacientes. (M. Castro, comunicacion personal, 10 de enero 2017)

Entrevistadora: ¢ Respecto al parto vertical que nos puede decir?

Persona 1: El parto vertical si lo utilizamos aqui, tenemos sala de partos que esta adaptada,
y las pacientes que deciden tener un parto vertical ahi se les atiende, de acuerdo a sus
creencias y sus costumbres.

Entrevistadora: ¢ Ahi un nimero regular de pacientes que piden parto vertical?

Persona 1: Generalmente son las pacientes que vienen de las alturas. De los 60 partos que
atendemos 6 seran verticales. (M. Castro, comunicacién personal, 10 de enero 2017)

Entrevistadora: ¢Las han capacitado para atender partos verticales?

Persona 1: Si, estamos capacitadas. Nos mandan a pasantias en las ciudades de Ayacucho
y Huancavelica.

Entrevistadora: ¢ Las han capacitado en idioma Quechua para que atiendan a las pacientes
0 ustedes se auto capacitan?

Persona 1: En el afio 2005 tuvimos un diplomado en quechua, en donde asisti6 bastante
personal de salud (obstetras, enfermeras, médicos). Desde ahi no ha habido otra
capacitacion. (M. Castro, comunicacién personal, 10 de enero 2017)

Entrevistadora: ¢ Cudales cree usted que son las limitaciones de tratar con pacientes que
tengas distintas creencias o culturas?

Persona 1: A veces sus costumbres son muy arraigadas, que muchas veces tienen miedo
a que les hagamos dafio, aunque ha cambiado bastante de los casos pasados a ahora,
pues se han creado puestos de salud en los diferentes pueblos, por lo que ya la poblacién
esta acostumbrada al personal de salud. (M. Castro, comunicacion personal, 10 de enero
2017)

Entrevistadora: Eso seria todo, muchas gracias.

C. Entrevista con Carmen Flores Cutipa:
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Entrevistadora: Nos encontramos con la obstetra Carmen Flores Cutipa, ¢que nos puede
decir sobre la Casa Materna?

Persona 1: Actualmente, el Hogar Materna no funciona; esta a cargo del hospital pero no
tiene funcionalidad porque no tiene personal asignado, lo cual tiene mucho que ver con la
persona quien va a dirigir esta area, y como el hospital cuenta con personal limitado no
puede poner en actividad el Hogar Materno. También existen problemas de cultura, pues
las personas no quieren bajar, tienen la costumbre que su parto solo debe ser cuando tiene
los dolores, no toman en cuenta los riesgos que se puede tener o que sean partos de riesgo;
se limitan al dolor 0 a lo que decida el esposo o la familia del paciente. (C. Flores,
comunicacion personal, 10 de enero 2017)

Entrevistadora: ¢ Qué me puede decir sobre el parto vertical?

Persona 1: El parto vertical acd se atiende, pero contamos con limitaciones respecto al
espacio donde se realiza, son pocas las pacientes que son atendidas alli. Pero si no hubiera
ningun inconveniente con la paciente y todo estuviera dentro del rango normal, la
atendemos de acuerdo a su cultura.

Entrevistadora: ¢ Mensualmente cuantos casos son?

Persona 1: Mensualmente seran 2 o 3, no hay muchos casos aca porque la mayoria de las
personas acepta estar en la camilla; pero l6gico, estar en la camilla no es tampoco estar en
una posicién echada horizontalmente, es casi como un parto vertical estar en una posicién
semi holder con dicotomia.

Entrevistadora: ¢ Reciben capacitaciones respecto al parto vertical?

Persona 1: Solo se capacité una colegas hace aproximadamente 2 afios en una pasantia
de parto vertical en el Centro de Salud de Uchurcampa, que era el centro pasante de parto
vertical. (C. Flores, comunicacion personal, 10 de enero 2017)

Entrevistadora: ¢ Pero no todas ustedes estan capacitadas?

Persona 1: No, solo fue la Gltima, y respecto a capacitaciones nos dejaron de enviar hace
aproximadamente hace 3 afios, ya nadie va a capacitaciones; como refiere algunas
autoridades ya que SERVIR o el mismo Estado te paga todo es por meritocracia, el que
estudia y se capacita por sus propios medios es a quienes les pagan. Esa son las excusas
gue tienen para no mandarnos a capacitaciones y seamos nosotros los que nos
solventemos las capacitaciones para este nivel de hospital. (C. Flores, comunicacion
personal, 10 de enero 2017)

El Estado envia algunos a capacitar, pero no a los del &rea hospitalaria; si no me equivoco
son a consultores externos, los que llevan programa o de calidad son los Unicas obstetras
gue estan yendo a capacitar.

Entrevistadora: ¢Tampoco estan recibiendo capacitacion para atender en el idioma
guechua?

Persona 1: Respecto al quechua, yo si recibi capacitacion pero no ahora, sino en el 2004
gue nos hicieron un diplomado en quechua. Hasta la fecha creo que solo el director se ha
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capacitado en quechua, después no hay nadie mas. (C. Flores, comunicacién personal, 10
de enero 2017)

Entrevistadora: Pero nadie que atienda directamente al paciente.

Persona 1: Como obstetra desconozco que haya alguna que se haya capacitado, y si hay
tendria que usted hablar con el director quien tiene mas conocimiento de esto.

Entrevistadora: ¢ Usted cree que el ministerio de salud tendria que hacer capacitaciones?
Persona 1: Si, deberia continuar, los diplomados deberian de ser continuos.

Entrevistadora: Y también por ejemplo las directivas deberian de hacerlas de acuerdo a la
realidad. Por ejemplo, lo de la Casa Materna no esté funcionando y deberian de ya haberse
dado cuenta.

Persona 1: Es porque no tiene presupuesto. No tiene presupuesto de personal, ni de
funcionamiento, ni para alimentos, ni de vigilancia, ni de luz o de agua. La han creado sin
presupuestos, y esta no puede funcionar sola, tiene que haber control sobre el ingreso y
salida, porque ya ha sufrido hasta 2 robos. Entonces no se puede trabajar en esas
condiciones y el paciente no se siente seguro ya que no hay nadie a su lado. No hay
responsabilidad de nadie en ese lugar. (C. Flores, comunicacién personal, 10 de enero
2017)

Entrevistadora: Eso seria todo, muchas gracias.
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