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RESUMEN EJECUTIVO

El presente estudio parte de la experiencia de trabajo de la institucion Caritas Cusco en
la ejecucion del Programa Wifiay, componente del Programa Nacional de Seguridad
Alimentaria de Asistencia al Desarrollo bajo el Titulo Il para el periodo del AF 2002 - AF
2008", denominado PODERES?, que presentd una respuesta integral a la falta de
seguridad alimentaria entre las poblaciones pobres de ocho corredores econémicos

seleccionados en el Peru de entonces.

El estudio, realizado en la Region Cusco, Provincia de Acomayo y Distrito de Rondocan,
se analiza especificamente la implementacién de la estrategia de los Promotores
Comunales de Salud, experiencia que se caracterizé por una practica intensiva de
promocion y prevencion de las buenas practicas de salud materno-infantil en las
comunidades del ambito de intervencién. Tras la conclusién del Programa Winay y con
la investigacion realizada se pretende recomendar y proponer orientaciones de mejora

a las politicas, proyectos y programas de salud de la Red de Caritas del Peru.

En ese sentido, se analiza la implementacion de la estrategia de los PCS, buscando
responder a cuatro preguntas especfficas de investigacion que orientaron el presente

estudio:

o ;Cuaélfue el nivel de participacion de la poblacion en el desarrollo de la estrategia?

o ;Como fue el desemperio de los PCS en las tareas de promocion y prevencion de
la salud?

e ;Qué rol viene cumpliendo el MINSA (o la DIRESA3) en el apoyo a la estrategia?

e ;Como las costumbres, tradiciones y relaciones de género en la comunidad

afectaron la implementacion de la estrategia?

' La referencia “AF” en "AF 2002 - AF 2008 hace referencia a Afio Fiscal (nomenclatura USAID).

2 PODERES - Program for Regional Economic Development Opportunities to Reduce Social Exclusion, (nombrado por
su acrénimo en espafol, Programa de Oportunidades para el Desarrollo Econémico Regional que Reduzca la Exclusion
Social - PODERES).

3 DIRESA - Direccién General de Salud,



La investigacion aplicada ha sido definida como un estudio de caso intrinseco el cual
busca conocer y aprender de la estrategia de PCS y sus relaciones con el contexto.
Para ello, explora la profundidad de la experiencia y describe las caracteristicas de la
aplicacion de la Estrategia en cuatro ambitos comunales, privilegiando técnicas y
herramientas de caracter cualitativo, recuperando las diferentes dimensiones que
atendio el Programa entre los afios 2002 al 2004 y 2004 al 2008.

Los factores de “desemperio de los promotores”, el “rol de los actores institucionales”y
“factores culturales”, han mostrado evidencias de haber constituido bases esenciales
del modelo de promocion y atencion de la salud aplicado por el Programa, respondiendo
satisfactoriamente a necesidades y caracteristicas de las comunidades campesinas, en
un tiempo y espacio en el cual los servicios de salud estatal no lograban alcanzar a esta
poblacion. El factor “participacion comunal” en cambio, ha mostrado debilidades, no
percibidas en su momento, que restaron potencialidad y sostenibilidad al modelo

desarrollado.

Asimismo, se formula una propuesta de gerencia social innovadora que busca potenciar
la tradicional estrategia de los PCS, rescatando de ella lo esencial de su aporte y
recreandola en el marco del nuevo contexto de reforma y modernizacion del Estado, el
cual ofrece nuevas oportunidades para optimizar las intervenciones en salud desde la
articulacion con otras prestaciones sociales bajo una nueva forma de gestién por
resultados. La propuesta de gerencia de la estrategia de PCS incide principalmente en
el nuevo rol de los PCS, en la formacion de sus capacidades y en una gerencia
participativa de la intervencion social intersectorial, interinstitucional e
intergubernamental; procesos estratégicos como necesarios para enfrentar las altas
tasas de desnutricion, mortalidad infantil y materna, y anemia, que persisten en el ambito

rural, pese a la mejora de los indicadores macroeconémicos.
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INTRODUCCION

El programa Wifay trabajé en Salud y Nutricién en cuatro comunidades campesinas:
Rondocan, Kuiotambo, San Juan de Quihuares y Yarccacunca, ubicadas en el distrito
de Rondocan, provincia de Acomayo en la Regién Cusco. Dicho programa combind la
promocion de la salud y la asistencia alimentaria para que las familias rurales puedan
mejorar el estado general de salud y nutricion de grupos vulnerables a través de una
mejor utilizacion de los recursos alimentarios. Para facilitar estos procesos de cambio,
el programa Wifiay establecio la estrategia de Promotores Comunales de Salud — PCS,
como la mejor forma de interaccion con la poblacion y otros actores clave del ambito de

intervencion.

Hace varias décadas, el Peru presenta problemas de desnutricion crénica en nifios
menores de cinco afnos, agudizandose con la presencia de enfermedades infecciosas y
parasitarias por falta de agua potable y saneamiento basico, principalmente en las zonas
rurales. En ese sentido, las altas tasas de mortalidad infantil y materna son evidencia de
la escasa articulaciéon entre la comunidad y los servicios de salud ofrecidos por el

Estado, a través de los centros y puestos de salud en todas las zonas rurales.

La red de Caritas del Peru* busca alternativas para aliviar la pobreza y la inseguridad
alimentaria, colaborando, por tanto, con la reduccion de la exclusién econémicay social,
a través de tres componentes: Salud y Nutricion, Produccion y Desarrollo de Mercados
y Microfinanzas. Este programa incorporaba la estrategia de Promotores Comunales de
Salud (PCS) principalmente en los componentes de Salud y Nutricion; en el desarrollo
de la estrategia se pudieron identificar los siguientes problemas: la débil participacion
de la poblacién en la implementacion de la estrategia de PCS, disminucién de las
responsabilidades en promotores de salud, débil participaciéon del MINSA como ente
rector y finalmente, las costumbres, tradiciones y relaciones de género en algunos casos

no estaban siendo consideradas antes de la implementacién de la estrategia de PCS.

Para cumplir con los objetivos de la presente investigacion, se ha divido el trabajo, de

manera organizada y sistematica, en nueve capitulos.

# Caritas del Pert es un organismo de la Iglesia Catdlica fundado en el afio 1955 por la Conferencia Episcopal Peruana
con la finalidad de promover e incentivar programas en favor de las poblaciones mas pobres y facilitar su desarrollo
humano integral basado en los principios cristianos de justicia, solidaridad y respeto a la dignidad humana.

Definicion extraida de su pagina w eb: http://w w w .caritas.org.pe/ac_gs_somos.html



http://www.caritas.org.pe/ac_qs_somos.html

En el primer capitulo se presenta la Identificacion del Problema de Investigacion, se
describe la delimitacion del problema objeto de estudio, se plantean las preguntas de
investigacion y se definen objetivos y justificacion. En el segundo capitulo se encuentra
el Marco Tedrico, en el cual se explican los enfoques que orientaron el proceso de
conocimiento y los conceptos utilizados, un estado del arte del conocimiento producido
alrededor de las estrategias de promocién de la salud y el marco normativo nacional y
regional que contextualiza la experiencia. Del mismo modo, incluye las definiciones

operacionales utilizadas para el tratamiento de las variables de estudio.

En el tercer capitulo se desarrolla la Metodologia del Estudio, la cual contiene el tipo de
investigacion, las estrategias, variables, dimension, unidades de andlisis y las fuentes
de informacion. El cuarto capitulo contiene el Diagnéstico Contextual, en cuyo contenido
estan las particularidades de la zona de estudio a nivel de las aristas del programa,

caracteristicas demograficas, sociales, econdmicas y politicas.

El quinto capitulo, denominado Hallazgos del Estudio o Resultados, presenta el conjunto
de evidencias recogidas alrededor de las cinco variables de analisis, las cuales son
analizadas por los tesistas, logrando responder asi a las preguntas de investigacion
planteadas en un inicio. De otro lado, la discusion de los hallazgos ha tomado como
referencia de analisis la medida de los indicadores de resultados para el periodo y la
evaluacion cualitativa del trabajo de campo realizado. Es importante sefialar que en
base a estos hallazgos se han logrado construir importantes conclusiones respecto a
los efectos y la sostenibilidad de la estrategia PCS y algunas propuestas de gerencia
que podrian tener un impacto positivo en la eficacia y sostenibilidad de préximas
intervenciones de la Red de Caritas en la promocién de la salud materno-infantil en las
zonas rurales andinas del Peru, presentados en los siguientes capitulos.

El sexto capitulo contiene las Conclusiones en funcion a las variables presentadas, la
participacion de la poblacién, desempefnos de los promotores comunales de salud -
PCS, rol de los actores publicos, costumbres, tradiciones y relaciones de género que
afectan en la implementacion de la estrategia y el modelo de funcionamiento de acuerdo

a los cambios y contexto actual.

En el capitulo séptimo, se presenta la Nueva Estrategia de Promotores Comunales de

Salud. Finalmente, en el capitulo ocho y nueve se concluye con la Bibliografia y Anexos.
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1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

1.1. Problema

Hacia el afo 2000, el pais presentaba problemas de inseguridad alimentaria y
desnutricién infantil que afectaban significativamente a un importante sector de la
poblacién®, asi, por ejemplo, entre los afios 1997 y 2000 la pobreza habia pasado de
50.7% a 54.1% de la poblacién. Por otra parte, mas de la mitad de la poblacién total del
pais vivia con menos de US$1.25 por dia y el gasto per capita diario del 15% de la
poblacién en pobreza extrema era de sélo US$0.72. Esta situacion ha tenido impactos
en la calidad de vida de millones de familias peruanas, principalmente en aquellas

ubicadas en las zonas rurales.

Cifras estimadas para el afio 2006 reportaban porcentajes del 70% de desnutricion
crénica en nifios menores de cinco afos, agudizandose con la presencia de
enfermedades infecciosas y parasitarias por la falta de agua potable y saneamiento
basico, principalmente en las zonas rurales® y periurbanas. Luego de muchos esfuerzos,
la cobertura de los sistemas de salud publica en el pais se habia extendido
considerablemente y las tasas de mortalidad infantil globales habian disminuido durante
la ultima década; no obstante, ciertas regiones del pais contindan teniendo tasas de mas
de 70 nifios fallecidos por 1,000 nacimientos vivos. Ademas, la tasa de mortalidad
materna’ era sumamente alta, con 265 muertes por 100,000 nacimientos. A pesar de
algunos adelantos en salud publica, las deficiencias en los servicios directos, la
cobertura y el acceso a estos servicios (principalmente en las zonas rurales) mostraban

aun limitaciones y deficiencias.

En las zonas rurales, las poblaciones organizadas en comunidades mantenian
arraigadas sus practicas ancestrales en cuanto ala salud comunal, no obstante, algunas
de estas practicas significaban un riesgo inminente. Por ejemplo, en la salud de madres
gestantes y nifos por nacer, se recurrian a las parteras o comadronas al momento del

alumbramiento de los nifios a pesar de contar con un puesto de salud para la asistencia.

La idiosincrasia y la realidad socio cultural de las comunidades generaban también

limitaciones en el acceso a los servicios de salud procurados por el Estado, pues a los

® Instituto Cuanto. Encuesta Nacional de Estandares de Vida “ENNIV 2000” Lima, agosto 2000.

& MEF- Peru. “Programa Articulado de Nutricidn, 2000”, Lima, abril, p.3:

http://w w w .mef.gob.pe/contenidos/presu_publ/documentac/PE0001_Programa_Articulado Nutricional.pdf
"INEl, Encuesta Demografica Nacional y de Salud Familiar, ENDES Lima, 1996
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pobladores de las zonas rurales les costaba mucho confiar en el personal de los puestos
de salud, rehuyendo a los beneficios de los diversos programas preventivos
promocionales ofrecidos por el Estado. Ello debido a que la poblacion seguia confiando
en las practicas tradicionales, y muchas veces anteponia estas practicas a la
farmacologia ofrecida por el puesto de salud. En otras palabras, no se tenia una
propuesta para revalorar el conocimiento ancestral de las curas herbarias y menos un
plan de promocion efectiva sobre las bondades de los medicamentos sugeridos por los

puestos de salud.

Con el objetivo de revertir esta situacién, se emprendieron diversas experiencias
mundiales?; asimismo, se pretendia lograr la meta establecida por la declaracion: “Salud
para todos en el afio 20007. En ese sentido, el Perl también se comprometid a
incorporar en sus politicas publicas la estrategia de la Atencion Primaria de la Salud
para contribuir a la meta lanzada en la conferencia de Aima Ata (Kazajstan — ex Unién
Soviética). De esta forma, la USAID' en alianza con Caritas del Peru, en el afio 2002,
lanza el Programa Oportunidades para el Desarrollo, Empoderamiento y Reduccién de
la Exclusion Social (PODERES), que durante 8 afios (2002 y el 2008) fue ejecutado en

8 corredores econémicos en la sierra y selva del Peru'.

Este programa se planteé como objetivo contribuir con la busqueda de alternativas para
aliviar la pobreza vy la inseguridad alimentaria, colaborando, por tanto, con la reduccién
de la exclusion econdmica y social, a través de tres componentes: Salud y Nutricién,
Produccion y Desarrollo de Mercados y Micro finanzas'2. Este programa incorporaba la
estrategia de Atencion Primaria de la Salud - APS, principalmente en los componentes

de Salud y Nutricion.

La Red de Caritas, dentro de sus principios y valores establecidos en la Doctrina Social
de la Iglesia Catolica, promueve el desarrollo humano, integral y solidario de la sociedad
y mas aun de las zonas en intervencion por el Programa. En este contexto, se considera

que tanto la propuesta esencial de la Declaracion de Aima Ata y la conjuncién de

8 Un hito internacional fue la conferencia de Alma Ata en 1978, convocada por la OMS (organizacion Mundial de la Salud)
y UNICEFF (Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia) y suscrita por 134 paises del mundo y 67 organismos
internacionales

® La declaracion fue el objetivo al que se comprometieron los Estados Miembros de la OMS.

1% United States Agency for International Development (USAID). En espafiol, Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional.

11 www.caritas.org.pe Proyecto PODERES Caritas del Per 2000
12 www.caritas.org.pe Proyecto PODERES Caritas del Per 2000
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voluntades entre el Estado Peruano, USAID y Céritas del Peru promueven de forma
general el desarrollo econémico y social de las poblaciones mas vulnerables del pais.

En el caso de Caritas Cusco, parte de la Red de Caritas, promueve junto a Caritas del
Peru el “Programa de oportunidades para el desarrollo econdomico regional que reduzca
la exclusién social - PODERES?”; bajo el Titulo Il para el periodo de AF 2002-AF 2008,
inicia la atencién a esta problematica en seis corredores geograficos del pais: Cusco,
Huancayo, Jaén, Tarapoto, Puno y Huanuco. Dichos corredores fueron designados por
la Mision USAID/Peru y el gobierno peruano como areas prioritarias para las

intervenciones en la lucha contra la inseguridad alimentaria.

El objetivo del programa propuesto PODERES, para el AF 2002 — AF 2008, fue de
mejorar la seguridad alimentaria’™ en el Peru mediante la reducciéon de la exclusién
econdmica y social de las familias consideradas pobres en estos seis corredores
prioritarios. Dicho programa intervino en 3 componentes: Salud y Nutricion (SN) con el

programa Wifay, Produccioén y Desarrollo de Mercados (PM) y Micro finanzas (MF).

La presente tesis evaluara al Programa Wifay, desarrollado en 4 comunidades del
Distrito de Rondocan: Rondocan, Kufotambo, San Juan de Quihuares y Yarccacunca,
el cual oper6 desde el afio 2004 al afio 2008 y tuvo como objetivo mejorar la salud y
nutricion de los ninos menores de 3 afnos y de las madres gestantes que viven en
comunidades pobres y extremadamente pobres, principalmente en areas rurales. El
programa combinaba la promocién de la salud y la asistencia alimentaria con el fin de
lograr una mejor utilizacion de los alimentos por parte de las familias. Para esto se
desarrollaron las capacidades locales y el manejo de recursos para la promocion de
salud y nutricion.

En este programa se promovieron acuerdos y alianzas entre los gobiernos locales,
agencias descentralizadas de los ministerios de Salud y Educacién, y organizaciones
de la comunidad para atender las demandas insatisfechas, asumiendo responsabilidad
compartida entre el estado y la sociedad civil. Para lograr esto, se proveeria asistencia
para llevar a cabo planes de desarrollo local participativos y para mejorar la calidad y

cobertura de los servicios.

El programa promoveria, ademas, la descentralizacién en i) el disefio y la gestién de los

servicios sociales basicos fortaleciendo los gobiernos locales vy, ii) en los niveles

13 Seguridad Alimentaria: Cuando toda la poblacion tiene todo el tiempo accesofisicoy econémicoa suficiente comida
para satisfacer sus necesidades dietéticas para una vida productiva y saludable.
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intermedios de gestion de los sectores de salud y educacion. Luego, el estimulo de
procesos democraticos y participacion ciudadana proveerian oportunidades para
defender los derechos que involucran los servicios publicos y participacion en el manejo

de los planes locales.

A través de este componente, el programa Wifiay se orientdé también a fortalecer las
redes de salud con mayor participacion ciudadana y vigilancia de sus programas,
dirigiendo las acciones hacia el mejoramiento de la salud y nutricion de grupos
vulnerables, mejorando las condiciones de saneamiento y estimulando actividades de

educacion en salud para promover practicas saludables.

Es asi como las actividades de monitoreo nutricional se insertaron en las redes locales
y regionales, con la participacion de los PCS, los comités de madres, los centros de
salud y el personal de Caritas. Asi, las comunidades eligen promotores de salud que
informan a los concejos comunales y son responsables por informar regularmente de
sus actividades a las asambleas de la comunidad. Ademas, los Promotores Comunales
de Salud (PCS) o los Agentes Comunitarios de Salud (denominados asi por el MINSA)
recibieron entrenamiento de los equipos de Caritas en: monitoreo del crecimiento
infantil, recuperacion nutricional, desarrollo psicomotor, visitas a los hogares y asesoria

nutricional, y sistemas de registro.

En ese sentido, los PCS condujeron el monitoreo del crecimiento y desarrollo de nifios
menores de tres afos con el apoyo de los comités locales de madres. También se
realizaron actividades involucrando informacién, comunicacion y educacion para
reforzar el cuidado nutritivo y monitoreo. De otro lado, los PCS también conducirian
visitas a los hogares para proporcionar el seguimiento adecuado en casos de
desnutriciéon aguda. Para los casos serios y de riesgo los promotores realizaron

referencias y contra referencias a centros de salud locales.

Los PCS y técnicos del Ministerio de Salud que proveian inputs al sistema de monitoreo
focalizado en actividades de salud y nutricion pusieron al dia la informacion sobre el
estado nutritivo de los nifios en cada comunidad. La informacién de entonces, sobre la
situacion nutricional y su comportamiento en el tiempo, seria compartida con el
Ministerio de Salud a tres niveles: a) los centros de salud local, b) las oficinas regionales

o departamentales, y c) las oficinas nacionales.

Asi mismo Caritas aporté en la salud publica madre - nifio a través de un monitoreo

continuo para lograr mejores resultados.
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El programa, Caritas capacitda los PCS y madres para mejorarla cobertura de las zonas
mas vulnerables donde el Ministerio de Salud no tenia capacidad para realizar
educacion en salud. Para ello, los programas de vacunacion locales fueron organizados
por los PCS, los centros locales del MS y Caritas en conjunto. De esaforma, las madres
recibieron orientacion sobre las conductas clave para manejar y prevenir enfermedades
tales como: reconocimiento temprano de signos de peligro, tratamientos apropiados en
casa, dietas balanceadas y vacunas. Ademas, Caritas trabaj6 conlos PCS'y el personal
del Ministerio de Salud para mejorar los procedimientos de prevencién, deteccién y
tratamiento oportuno de enfermedades infantiles, y mecanismos de referenciay contra-

referencia para los casos serios.

En la misma linea, Caritas realizé estudios sobre el conocimiento y practicas de las
parteras y del personal de centros de salud locales a fin de proporcionar mas adelante
la asistencia técnica y equipos de parto seguro a ambos grupos. En especifico, trabajé
con las parteras, personal de los centros de salud, y PCS para establecer mecanismos
que permitan compartir la informacion, identificando y registrando a las mujeres

embarazadas, y proporcionando servicios de cuidado prenatal y de parto.

También se desarroll6 un programa educativo que incluyé diversos modulos tematicos,
cuyo contenido y metodologia se ajusté a los siguientes tdpicos: a) monitoreo del
crecimiento y desarrollo, b) practicas alimentarias del nifio y la familia, c)
amamantamiento, d) manejo y prevencién de enfermedades prevalecientes, e) las
vacunaciones f) estimulacion temprana y desarrollo psico-emocional, g) higiene y
saneamiento, h) autoestima y salud emocional, i) paternidad responsable, j) medicina
tradicional, k) produccién local de productos con alto valor nutritivo (huertos familiares y
crianza de animales menores), |) liderazgo, m) derechos del cliente y del paciente, y n)
derechos humanos y ciudadanos basicos; cada modulo de entrenamiento identifica y

enfoca conductas clave de la poblacion atendida.

En ese sentido, la metodologia se basé en las técnicas de educaciéon de adultos, con
énfasis especial en la demostracion y practica para asegurar la asimilacion de las
conductas deseadas. Es asi que el acuerdo en las acciones educativas se alcanza de

una manera participativa con las familias y se adapta a su rutina diaria.

Caritas considero para la sostenibilidad del Programa transferencia de metodologias, e

insidio en la capacitacién adultos, aunque este proceso sea lento.

En el afio 2008 se realizdé una evaluacion al Programa, donde se evidencié parcialmente

el cumplimiento de los procesos y resultados mas importantes: un 98.5% de nifios
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atendidos, un 93.3% de partos atendidos; un 97,78% nifios nacidos vivos. Asimismo, se

comprobo que los PCS manejaban la metodologia del Programa Wifay, y que el 78%

de madres habian sido capacitadas. Ademas, se formaron 7 promotores en las 4

comunidades intervenidas y en toda la red de intervencion se formaron mas de 1000

promotores.

Sin embargo, luego de 7 afios de concluido el proyecto se ha podido constatar que la

estrategia de PCS no logré la sostenibilidad en el tiempo; por tanto, no logra nuevos

resultados en la promocién y prevencion de la salud en las comunidades intervenidas

del Distrito de Rondocan.

Algunas manifestaciones que dan cuenta del problema son:

a)

b)

Se ha debilitado la participacion de la poblacién en la implementaciéon de
la estrategia de PCS

La participacion de la poblacién en las comunidades de intervencion del Distrito
de Rondocan ha ido mostrando una paulatina disminucion. Desde que el
programa Wifay concluyo se evidencio la ausencia de la dinamica de trabajo y
la motivacion a la poblacion por los directivos comunales en sus asambleas,
dicha ausencia fue mayor en el caso de los centros de salud. Cabe mencionar
gque en esta nueva etapa ya no habia la entrega de alimentos, pago de pasajes,
visitas domiciliarias, concursos, pasantias, tejidos, preparacion de

medicamentos caseros Y otros.

Los promotores de salud progresivamente van disminuyendo sus
responsabilidades en el ambito del Distrito de Rondocan

La labor del promotor ha ido disminuyendo después del cierre del programa. De
la misma forma, los actores (Municipio, Centro de salud, Junta Directiva
Comunal), quienes acompanaban durante el proceso, limitaron su participaciéon

a una accion pasiva.

Los PCS siempre han cumplido acciones claves de promocion y prevencion de
la salud, para ello eran seleccionados y capacitados de acuerdo con un “perfil”
estipulado por el manual de promotores por el Ministerio de Salud. Actualmente,
se evidencia que los promotores se han limitado a desempefar una funcién

comunicativa entre la comunidad y el centro de salud.
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c) La participacion limitada del MINSA como ente rector

El Ministerio de Salud cumple con su labor de promover la estrategia, pero no
realiza un acompafamiento permanente a los PCS y ahora demanda de los PCS
una participaciéon puntual que se enmarca generalmente en aspectos

comunicativos entre la comunidad y los establecimientos de salud.

La forma en que las instituciones —desde las ONG hasta el propio MINSA—
conciben el trabajo de los PCS genera una gran brecha entre la percepcion y
actuacion de estas instituciones y las expectativas de los PCS. Al parecer, se
constata que el perfil del promotor de salud esta quedando desfasado en el
tiempo; es decir, actualmente el perfil del promotor ya no responde directamente
a las necesidades y demanda de una poblacion que en el tiempo ha cambiado

significativamente.

d) Las costumbres, tradiciones y relaciones de género en algunos casos no
estan siendo consideradas en la implementacién de la estrategia de los
PCS.

Las estrategias de los PCS deben guardar correspondencia con las tradiciones
y costumbres de las comunidades. Ello debido a que las zonas rurales cuentan
con su propia cultura, costumbres, creencias y mitos, los cuales son parte de su
vida diaria. De igual modo estas no estan siendo consideras por parte del
Ministerio de salud en la atencion de las madres y los nifios. En ese sentido, con
el trabajo de campo se conoceran los detalles en costumbres y tradiciones que

afectan a la estrategia de intervencion de los PCS.

Las relaciones de género en la comunidad no es parte de su cultura, siendo la
mujer sometida por debajo de las decisiones del varon, asumiendo la mujer un
rol reproductivo y domestico; aunque esto sea visto por externos a la comunidad
comoel atropellamiento de sus derechos. Elestudio analizara los distintos roles
de hombres y mujeres en la dindmica de la comunidad, de igual modo,
utilizaremos esta categoria para determinar la condicion de género de las
promotoras de salud y en qué medida ello ha tenido un efecto sobre los

resultados de la estrategia.

Los problemas antes descritos son parte de las observaciones que viene recogiendo el
equipo técnico después de 7 afos de concluido el programa; sin embargo, a la fecha no

han sido adecuadamente identificados ni analizados en base a evidencias, lo cual limita
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gue se puedan ensayar nuevas intervenciones que contribuyan a dar sostenibilidad a

los procesos iniciados.

En consecuencia, es necesario conocer con mayor profundidad los factores de la
estrategia de los PCS que se han sostenido a través del tiempo en el programa Wihay
promovida por Caritas Cusco. El analisis de estos factores contribuira a la evaluacion
ex post en del programa y la formulaciéon de nuevas intervenciones de gerencia social

en este ambito.

1.2. Preguntas de Investigacion

La principal pregunta por responder en el presente trabajo de investigacion es la

siguiente:

¢ Cuales son los factores que influyeron en la sostenibilidad de la estrategia de PCS'y
que se han mantenido en el tempo en las cuatro comunidades campesinas del Distrito

de Rondocan en la provincia de Acomayo en la Region del Cusco?
A dicha pregunta, se suman las siguientes:

¢ Cual es nivel de participacion que muestra actualmente la poblacién en el desarrollo

de la estrategia?

¢Cual es el desempeio de los promotores de salud en las tareas de promocion y

prevencion?

¢Cuadl es el rol que viene cumpliendo el MINSA (o la DIRESA) en el apoyo a la

estrategia?

¢ Cudles son las costumbres, tradiciones y relaciones de género que afectan a la

adecuada implementacioén de la estrategia de PCS?

1.3. Objetivo General

El presente trabajo de investigacion se plantea como principal objetivo analizar los
factores de sostenibilidad de la estrategia de los Promotores Comunales de Salud (PCS)
que se han sostenido a través de tiempo desde la conclusion del Programa Winay, en
cuatro comunidades del Distrito de Rondocan, a fin de recomendar o proponer
orientaciones de mejora a las politicas, proyectos y programas de salud de la Red de

Caritas del Pert.
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1.4. Objetivos Especificos

1. Conocer el nivel de participacion que ha mostrado la poblacién en el desarrollo de
la estrategia.

2. Analizar el desempeio de los promotores de salud en las tareas de promocion y
prevencién de la salud.

3. Conocery analizar el rol y tareas que viene cumpliendo el MINSA (o la DIRESA) en
el apoyo a la estrategia.

4. Conocery analizar las costumbres, tradiciones y relaciones de género, que afectan
a la adecuada implementacioén de la estrategia de PCS

5. Formular una nueva estrategia de intervencion con Promotores Comunales de
Salud, que permitan a los proyectos y programas de salud de la Red de Caritas

mejorar la sostenibilidad y el impacto de los mismos.

1.5. Justificacion

El Peru en los afos 2000 aun se encontraba sumergido en la pobreza, peor aun en las
zonas rurales de la Sierra, muchos de los distritos y comunidades con indicadores
alarmantes de desnutriciéon. Sin embargo, en estos afios podemos ver una mejora en la
politica econémica como pais, a pesar de ello se continua con indicadores sociales que
no favorecen el desarrollo en sutotalidad, razén por la cual el PCS es considerado como

un actor clave en estas zonas para la atencién de la salud.

Desde organismos privados y desde el Estado, bajo una concepcion sistémica de la
salud, se han impulsado diversas estrategias que combinan el enfoque preventivo
promocional y la aplicacion de intervenciones de promocién de la salud, asicomoformas

de atencion y recuperacion directa.

En ese sentido, el presente estudio intenta recoger la experiencia de un programa de
gran envergadura que aplicé el enfoque de promocion de la salud, Winay, luego de siete
anos de su conclusion del proyecto, se busca con evidencias, qué factores de la
estrategia de los Promotores Comunales de Salud (PCS) se han mantenido a través del
tiempo desde la conclusién de dicho programa. Dicha tarea contribuira al nuevo disefo

de iniciativas que Caritas viene impulsando.

El estudio de casopropuesto buscarevisar a profundidad el comportamientode factores
inherentes a la estrategia (participacion comunitaria, rol del MINSA y capacidad de los
promotores) que contribuyeron a su sostenibilidad. Asi también, sobre las condiciones
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culturales contextuales, en el marco de un contexto nacional, donde el sector salud aun

no llega con eficiencia a atender las poblaciones alejadas, por multiples motivos.

Es asi que se pretende hacer una recuperacién de la experiencia concreta desarrollada
por la instituciéon Caritas Cusco con el fin valorar la sostenibilidad de algunos procesos
desarrollados y juzgar la pertinencia de la propuesta en un contexto tan particular como

son las comunidades campesinas.

En esalinea, desde la experiencia de Caritas Cusco se pretende compartir los alcances
logrados con la estrategia de PCS para continuar mejorando las intervenciones,
principalmente en las zonas rurales. Ello, con la finalidad de alcanzar mejoras en la
calidad de vida de las personas, de manera que las comunidades campesinas y las
entidades del estado articulen sus acciones para llevar de mejor forma la aplicacion de
politicas sociales y de salud sobre la base de las necesidades de la poblacion y sus

capacidades.

Estos cambios deben operar sobre la base misma de la concepcion de las politicas; es
decir, no solo entendidas como el ente del Estado que brinda servicios a la poblacion y
a dicha poblacion como mera receptora pasiva de estos servicios, sino desarrollados
sobre modelos articulados desde perspectivas técnicas pero gestionados desde una

Optica social y sobre una base comunitaria como el de las comunidades campesinas.
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2. MARCO TEORICO.

21. Enfoques orientadores del estudio

El presente estudio de caso ha definido como enfoques tedricos orientadores: i) la
concepcion de desarrollo humano como un paradigma que nos permitira situar la
finalidad de la estrategia analizada, asumiendo la salud como un derecho fundamental
que también posibilita el ejercicio de capacidades y libertades de las personas; ii) la
vision sistémicade la salud que nos aporta un marcode interpretacién de la salud desde
una perspectiva integral y multidisciplinaria; iii) la promocion de la salud como un
enfoque de intervencion especifico, el cual enmarca la estrategia analizada; y iv) la
gerencia social, como enfoque de actuacién en las politicas publicas de salud, la cual
nos sugiere un marco conceptual que nos aporta caracteristicas deseables en la
intervencion, entre ellas la participacién comunitaria. Estos ultimos aspectos contribuiran

a aportar referencias tedricas para el disefio de propuestas de mejora.

21.1. El Desarrollo Humano

Dado que ultimamente, en las sociedades modernas, se habla de distintos conceptos
de desarrollo, se considera necesario hacer explicita la orientacion de desarrollo desde
la cual se analizara la experiencia del programa; sin embargo, los entendimientos y

orientaciones que de tal concepto se deriven pueden ser diversos.

Para este trabajo, el desarrollo se centra en la persona humana, y aunque parezca
obvio, vale la pena mencionar que existen diversos modelos de desarrollo en aplicacion
y medicion. A pesar de que se orientan al mejoramiento de la calidad de vida de hombres
y mujeres, se emplean diversos medios para conseguirlo. Por ejemplo, el desarrollo de
una zona rural podria entenderse como la mejora de su nivel de Producto Interno Bruto
(PBI) per capita, sin interesar la forma como se distribuye este entre la poblacién y las
condiciones de vida que logra sugente. Otramanera de comprender el desarrollo puede
afirmar que la salud de las personas se resuelve construyendo nuevos hospitales. Es

por ello que este trabajo define el concepto de desarrollo como:

. un proceso en el cual se amplian las oportunidades del ser humano. En
principio estas oportunidades pueden ser infinitas y cambiar con el tiempo. Sin
embargo, a todos los niveles del desarrollo, las tres mas esenciales son disfrutar
de una vida prolongada y saludable, adquirir conocimientos y tener acceso a los

recursos necesarios para lograr un nivel de vida decente. Si no se poseen estas
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oportunidades esenciales muchas otras alternativas contindan siendo

inaccesibles".

Este concepto, tomado del PNUD'#, asume el desarrollo como “un procesode expansién
de las libertades reales de que disfrutan los individuos y que se traduce en la libertad
general que deberian tener los individuos para vivir como les gustaria”. Dicho concepto,
por tanto, involucra de manera directa la ampliacion de las oportunidades para las
personas, aumentando sus derechos y sus capacidades.

En ese sentido, el desarrollo, como derecho, refiere el conjunto de principios, de
aceptacion universal, reconocidos constitucionalmente y garantizados juridicamente,
orientados a asegurar al ser humano su dignidad como persona, en su dimension

individual y social”.

Asimismo, el desarrollo humano, como “capacidad”, es un proceso que amplia las
posibilidades de las personas, al fomentar la construccion de su factoria social, y su
empoderamiento, desarrollando capacidades necesarias para su vida y generando

condiciones que hagan posible el ejercicio de tales capacidades

“...el desarrollo de capacidades de la poblacion rural debe incluir destrezas y
competencias que les permitan comprender no solo lo que ocurre en el ambito
territorial, sino en los niveles nacional y supranacional. Solo asi podran
desempefiarse como verdaderos actores sociales y tendran la habilidad de
construir cooperativamente mecanismos adecuados de negociacion y toma de

decisiones, que resultan fundamentales” (lICA, 2003: 4).

De esta forma, el desarrollo humano representa un proceso y un fin a la vez; ello
involucra generar capacidades combinadas, y enfocarse en un desarrollo humano

integral y sostenible.
21.2. Enfoque de la salud en el marco del desarrollo humano

Tanto Amartya Sen (1998), como el PNUD, asumen la existencia de una estrecha

relacion entre progreso de vida y bienestar de las personas. Por tanto, la salud es un

14 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
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bien necesario, constituye un derecho de la poblacion, y es a la vez una capacidad

necesaria para el progreso humano.

La salud de la poblacién es el producto final del nivel de desarrollo de una sociedad.
También constituye un aporte necesario para que la sociedad crezca econémicamente

y tenga estabilidad politica.

Segln la ONU™, la salud es un derecho humano fundamental e indispensable
contemplado dentro de la declaracion universal de los derechos humanos, el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, la Convencion
Internacional sobre la Eliminacidn de todas las Formas de Discriminacion Racial, la
Convencion sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer,
la Convencion sobre los Derechos Del Nifo, el Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y

Culturales, "Protocolo de San Salvador".

La OMS'® define el derecho a la salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social”’, estado en el cual influyen diversos factores, tales como una buena
alimentacion, ejercicio fisico, entre otros factores. Por ello, los Estados estan en el deber
de respetar, proteger y facilitar el ejercicio de este derecho humano a partir de sus
politicas, programas y servicios a fin de garantizar el derecho fundamental de todas las
personas a la vida y a vivir en dignidad.

En consecuencia, todas las personas, que habitan en un territorio tanto del medio
urbano como rural tienen derecho a gozar de una buena salud. El Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas, que supervisa la aplicacion
del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, adoptd en 2000

una observacion general sobre el derecho a la salud que abarca cuatro elementos:

e Disponibilidad. Se debera contar con un numero suficiente de establecimientos,

bienes y servicios publicos de salud, asi como de programas de salud.

'® Organizacion de las Naciones Unidas.

'® Organizacion de las Naciones Unidas.
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e Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles a todos dentro de la jurisdiccion del Estado.
v no discriminacion
v'accesibilidad fisica
v’ accesibilidad econémica (asequibilidad)
v' acceso a la informacion
o Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, a la par que sensibles a
los requisitos del género y el ciclo de vida
e Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser apropiados

desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.

Para la comprension de la problematica que analiza este estudio, se hara uso de tres
enfoques para la comprensiéon de la salud: el enfoque sistémico de la salud, la
promocion de la salud, la gerencia social y la participacion comunitaria.

21.21. Enfoque sistémico de la salud

Desde la Declaracion de Alma-Ata sobre Atencion Primaria en 1978, las tendencias en
el pensamiento relativo a la salud han asumido nuevas concepciones, las cuales han
transitado desde el enfoque reduccionista, biomédico, caracterizado por la atencion,
centrado en la biologia humana, que es muy importante para el avance de la medicina;
no obstante, no responde a mejorar las condiciones de salud de la poblacion desde la
complejidad del enfoque sistémico, cuya distincién se centra en considerar a la persona
como un ser integral biopsicosocial (cuerpo y mente), el individuo y la sociedad, lo

publico y lo privado, el hombre y la naturaleza.

Desde esta perspectiva, los problemas de salud como causales de enfermedad son
pensados en funcion al itinerario que la propia vida fija a cada persona, a sus creencias,
valores y practicas culturales que le dan sentido, a los estilos de vida, el entorno social

donde vive la gente y a los servicios de salud a los que tiene acceso.

La situacion de salud de las personas, grupo o comunidades son respuestas a contextos
especfficos y resultado de la interaccion de multiples procesos fisicos, quimicos,
biolégicos, sociales, econémicos, politicos, culturales, tecnolégicos e ideolégicos, a los

que llamamos “determinantes de la salud”.
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Diversos autores mencionan que los determinantes sociales mas influyentes en la salud
de la poblacién son el ingreso y posicion social, las redes de apoyo social, la educacion,
el empleo y las condiciones de trabajo, los entornos fisicos seguros y limpios, las
caracteristicas biologicas y la constitucion genética, habitos personales y aptitudes de
adaptacion, el desarrollo del nifio y los servicios de salud. Todos estos determinantes

son importantes en si mismos, y al mismo tiempo estan interrelacionados.

De esta manera, sila salud de la poblacion se promueve facilitandole el control de sus
determinantes sociales, los gobiernos locales, por su naturaleza, tienen Ila
responsabilidad de la organizacién social de la poblacion para mejorar la calidad de vida
de las personas. Con ello, contribuye a una mejor comprension de los factores que
determinan la salud de la poblacién a la cual pertenecen, asi como la generaciéon de
redes de apoyo social, la educacion, los entornos fisicos seguros y limpios, el desarrollo
del nifo, los servicios de promocién de la salud, factores subyacentes a las
enfermedades como, el agua segura, el saneamiento basico, la nutricion infantil, el
fortalecimiento de la capacidad de los equipos locales de salud y la comunidad para
evaluar y atender las necesidades, expectativas y demandas de salud de la poblacién,
entre otros.

21.2.2. La promocioén y la prevencion de la salud

La prevencién y promocion de la salud pueden ser comprendidas como acciones
sanitarias que cobran importancia en el escenario rural ante la necesidad de controlar

los factores de riesgo asociados a modos de vida no saludables.

Las acciones de prevencion de la salud constituyen medidas concretas destinadas a
prevenir la aparicion de las enfermedades, reduciendo los factores de riesgo17; o bien,
dirigidas a detener el avance de las enfermedades y atenuar sus consecuencias (OMS,
1998). Por tanto, implica realizar acciones anticipatorias frente a situaciones
indeseables, con el fin de promover el bienestar y reducir los riesgos de enfermedad.
Las acciones preventivas en salud se asumieron durante mucho tiempo como parte de

la responsabilidad de los profesionales de la salud, hasta el surgimiento de los enfoques

7 los factores de riesgo son aquellas condiciones sociales, econdmicas o bioldgicas, conductas o
ambientes que estan asociados o causan un incremento de la susceptibilidad para una enfermedad

especifica, una salud deficiente o lesiones especificas
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promocionales, en los cuales se ha incorporado a los ciudadanos y sus familias se

convierten en sujetos.

Sin embargo, la promocion de la salud es un proceso mas amplio, politico, social y global
gue abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades
y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones
sociales, ambientales y econémicas, con el fin de mitigar suimpacto en la salud publica
e individual. Asimismo, la promocion de la salud es el proceso que permite a las
personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia,
mejorarla. Ademas, la participacion de la comunidad es esencial para sostener la accion
en materia de promociéon de la salud (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1998.
Promocién de la Salud: Glosario. Ginebra.)

Segun la Directiva Sanitaria de la Estrategia de Sectorizacién (2014), se define como
prevencion a las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como: la reduccioén de los factores de riesgo, sino también a detener
su avance Yy atenuar sus consecuencias una vez establecida. Por tanto, es una accion
que normalmente emana de los servicios de salud y considera a los individuos y a las
poblaciones como expuestos a factores de riesgo identificables, que suelen ser con
frecuencia asociados a diferentes conductas de riesgo de los individuos. De igual modo,
define como Promocion de la Salud a las diversas acciones de salud orientados al
desarrollo de mejores condiciones de salud individual y colectiva que complementa
todos los demas servicios de atencion integral de la salud y prevencion de la

enfermedad.

Es necesario entender que en este enfoque innovador los nuevos protagonistas son los
ciudadanos (PCS); los nuevos espacios son los municipios, las escuelas, los ambitos
de trabajo, entre otros, y que depende necesariamente de la concertacion intersectorial;
pero, sobre todo, entender que pasa de un sistema de salud enfocado en el dafo y
riesgo a un sistema que interviene en la dimension social y politica de la salud. Y como
menciona la Lic. Jennie Vasquez Solis, el gran reto es pasar de una cultura de
enfermedad a una cultura de salud, donde todos asumamos la responsabilidad de la

salud y no solo el sector’®.

18 Politicas de promocion de la Salud en el Perd: Retos y Perspectivas — Elizabeth Aliaga Huidobro —Lima
2003.
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Para la promocién de la salud, segun la Carta de Ottawa se propone el disefio de
politicas publicas en salud que orienten mejor el que hacer de un pais, generando
capacidades propias en los pobladores tal como lo manifiesta Amarty Sem.

La poblacion debe asumir el protagonismo y centralidad de la comunidad (como objeto
y sujeto de atencion) son indiscutibles, siendo concebida la participacion comunitaria

tanto como un medio.®

La promocion de la salud, parte desde el Estado a través del Ministerio de Salud
aplicando diversas estrategias de intervencion, para que estas se operativicen en las

direcciones regionales de salud hasta llegar a los centros o establecimientos de salud.

2.1.3. La Gerencia Social de intervenciones en salud

La GERENCIA SOCIAL, es un campo relativamente nuevo de analisis, sistematizacion
y propuesta en el terreno de la gestion publica en nuestro pais, que lo que busca es
proveer a las intervenciones sociales de un cuerpo conceptual, de criterios e
instrumentos basicos para optimizar su quehacer y poder formular programas y servicios

qgue generen un valor publico.

El campo de accion de la gerencia social son las situaciones y problemas especificos
que enfrentan las intervenciones y programas sociales, los que muchas veces no son
analizados desde criterios pertinentes a la naturaleza de lo social varios autores como
Licha (2001), Sulbrandt (2002), Kliksberg (1997) y Etkin (2000) han estudiado las
particularidades del campo de lo social, destacando algunas caracteristicas esenciales
de este tipo de gerencia , que asumimos como marco referencial para el analisis de la

intervencién de promocion de la salud. Entre ellas:

e La particularidad de que son decisiones e intervenciones que atienden directa y
centralmente a las personas (no a objetos); por tanto, los resultados que se
persiguen deberian ser medidos en cambios en las condiciones de vida de las
personas
e Las politicas sociales manejan una complejidad especifica ya que ponen en

juego directamente, intereses y necesidades diferentes entre los actores
involucrados, asi también articula estrategias diversas de los actores y pesos de

poder diferenciados, siendo todos estos aspectos de dificil medicion.

19 Participacion comunitaria en la salud ¢mito o realidad? Maria José Aguilar Idafiez—Madrid, Espafa. 2001
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e Sus objetivos estan destinados a cumplirse solo en el mediano y largo plazo.

o Requieren articular actores e intervenciones para poder obtener resultados, pues
la multi-causalidad es la caracteristica esencial de los problemas que atiende.

e Por la complejidad de su quehacer, la gerencia social no solo se evalua en

funcion de los criterios tradicionales de “eficacia” y “eficiencia “, sino que
incorpora algunos otros criterios adicionales como lo son la equidad,
sostenibilidad y la participacion comunitaria, que abordaremos mas adelante.

e La GS segun INDES tiene un enfoque estratégico que apunta a la generacién de
valor publico. Este enfoque estratégico requiere una vision de largo plazo que
convoque a promover acciones para superar las intervenciones guiadas por una
vision de corto plazo y que obedezcan tan sélo intereses particulares. Asimismo,
el enfoque estratégico es la via para generar visiones de largo plazo.

e Lagerencia social obliga a un analisis permanente del contexto social, que tiene
efectos constantes en sus intervenciones: Los factores sociales, econémicos,
institucionales y politicos, al ser revisados pueden constituir oportunidades o
amenazas para la politica que tendra que sufrir ajustes permanentes

e Otrorasgo de la GS es su dimension participativa intrinseca, pues el proceso de
formulacion y gestion de la politica exige de procesos de consulta, debate y
deliberacion, de los actores involucrados como elementos claves para fortalecer
no solo la intervencion y su pertinencia, sino también la ciudadania y la
gobernabilidad

e Los resultados que promueve exigen de la coordinacion y la articulacion
intergubernamental. Para ello promueve espacios y mecanismos de didlogo,
concertacion, redes de coordinacién y gestion en los diferentes niveles de

decision.

21.3.1. La participacion comunitaria

Puede entenderse como el “proceso social en virtud del cual grupos especificos que
comparten necesidad, problema o centro de interés y viven en una misma comunidad,
tratan activamente de identificar esas necesidades, problemas o centros de interés,

adoptan decisiones y establecen mecanismos para atenderlas”?°

20 Participacion comunitaria en la salud ¢mito o realidad? Maria José Aguilar Idafiez — pag. 14 - Madrid, Espafia. 2001
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La Organizaciéon Mundial de la Salud, pone como principio prioritario a la persona, para

que tenga un bienestar individual y colectivo.

Bronfman (1994) encuentra tres concepciones basicas que pueden ser aplicadas bajo
el concepto de participacion comunitaria, estas son: aspectos politicos, sociales y la
participacion en si. La segunda concepcion, indica la participacion de la poblacién como
una ESTRATEGIA que brinda mayores posibilidades de éxito a los programas.

Cabe indicar que resolver de esta manera los problemas de salud tiene un “efecto de
demonstracion” y significa un aprendizaje para la resolucion de otros problemas que

aquejan a la comunidad.

La participacion social definida de esta manera -segun el autor- se asume como una
finalidad en si mismay, tiene implicaciones politicas que van mas alla del marco de la
atencion a la salud, por cuanto significa el ejercicio de poder de la poblacion, el
fortalecimiento de la sociedad civil y de la democraciade base, en otras palabras, busca
empoderamiento. Supone una reapropiacién por la poblacién, del conjunto de
instrumentos que regulan la vida social y los servicios de salud que se presta en algun

momento.

La tercera concepcion citada por el autor, es que bajo una argumentacion de apoyo a la
participacién por sus efectos en el nivel de la salud esconde una intencién de
manipulacion en el nivel de lo socialy lo politico. Este discursoignora las consecuencias
politicas y sociales de la participacidén comunitaria y tiene el riesgo de esconder la

verdadera posicion de los gestores que es la manipulacion politica de la poblacion.

Aqui estamos ante programas que tienen objetivos que van mas alla de la resolucién de
los problemas de salud de la poblacién.

2.2. Marco conceptual sobre Gerencia de Estrategias de Promocion de la Salud

Hemos definido de manera especifica algunos marcos conceptuales que nos aportan
referencias para el andlisis estratégico del objeto de estudio y la formulacion de
propuestas. Dichos conceptos provienen de la gerencia social y la promocién de la
salud.

2.21. Estrategia de Promocion de la Salud

Las estrategias de intervenciéon en salud generalmente se relacionan con las acciones

que se derivan de la gestion clinica para evitar los factores de riesgo o comportamientos
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de riesgo. Por otro lado, la promocién constituye un enfoque mas amplio que integra a
la comunidad y no solo a la persona, y centra su atencién en la salud y no en la
enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido las estrategias de promocion
de la salud como el proceso que capacita a los individuos y a la comunidad para

aumentar su control en los determinantes de salud y para mejorarla.

En base a ello, la estrategia de Promotores Comunales de la Salud (PCS) combina el
soporte educacional, politico, legislativo y organizativo para las acciones y las
condiciones de vida que conducen a la salud de los individuos, los grupos o las

comunidades.

La promocion de la salud (PS) en el ambito comunitario, focaliza a la comunidad como
espacio de intervencion con sus propias normas y reglas, donde las personas que viven

ahi son denominados comuneros.

La intervencion del programa objeto de estudio, desarrollo estrategias vinculadas al

desarrollo de capacidades y de modificacion del medio o contexto.

Esta es una de las estrategias mas potentes de la promocién de la salud, que busca
suministrar las herramientas necesarias para poder efectuar el cambio de
comportamiento que mantenga o mejore la salud de una manera sostenible. Para, ello
la estrategia debe convocar a las personas que sean mas cercanas, e influyentes de la
comunidad de tal manera que pueda participar o ayudar en la adquisicién de saberes o
en el perfeccionamiento de las habilidades, la estrategia de convocar y formar
promotores de salud de la propia comunidad es una estrategia concreta de desarrollo
de capacidades.

Promotores de salud

Los antecedentes del trabajo con promotores en el Peru se pueden ubicar en los afios
treinta, con el Movimiento Rijchary que surgié en Puno dirigido por el médico Nunez
Butrdn, quien capacito a los primeros voluntarios en atencion integral de salud. Un afio
después de la Conferencia de Aima Ata (URSS, 1978), el Ministerio de Salud asumié la
formacion de los promotores (UNICEF 2003)?’

2 UNICEF- Buen Inicio (2003) Promotor de salud Trabajo y Motivaciones
file:///C:/Users/Elizabeth/Documents/AAA%C3%910%202014/ASESORIAS/PromotorSalud.pdf
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De todas estas denominaciones, los términos promotor(a) son los que tiene mayor
aceptacion por parte de las propias personas que desarrollan el trabajo comunitario y
de la poblacién en general. Es una denominacion aceptada por las instituciones y la
poblacion. No se la cuestiona sino que, por el contrario, se la asocia con significados

muy valorados dentro de la comunidad?2.

Segun José Aguilar Idafiez (2001: XIV), se indica que:

e Que las practicas sanitarias sean socialmente aceptables (aceptables por la
comunidad en que se aplican)

¢ Debe hacerse con la plena participacion de la comunidad (comomedio fundamental
para lograr la autorresponsabilidad de la comunidad en el estado de salud y su
mejoramiento

e Debe tener el logro de la autogestion de la comunidad en materia de salud.

De acuerdo a la investigacion realizada por CARE Peru en el afio 2001 en La Libertad,
existen diversas razones por las cuales los promotores de salud no reciben una
compensacion econdmica: escasos presupuesto publico, existencia de mecanismos
alternativos, necesidad de calificacién y acreditacion. Mas de la mitad de los

entrevistados consideran que su labor deberia ser remunerada.

Segun la Directiva Sanitaria de Sectorizacion (2014) define al Agente Comunitario o
Promotor de la Salud (ACS) a la persona voluntaria, con espiritu de servicio elegido por
su comunidad que asume la responsabilidad de vigilar el sector identificando
necesidades y problemas de salud. EI ACS apoya en la atencién de salud preventiva

promocional educando a las personas y familias de la comunidad.

En las experiencias mas significativas en nuestro pais, la labor del promotor ha nacido
como una vocacion de servicio y de solidaridad, mucho mas, dandose en un contexto
de cooperativismos, de solidaridad como el que se presentan en las comunidades
campesinas de la sierra sur del Peru. Cuando se ha intentado remunerar su trabajo o
asignarle incentivos mas alla de la voluntad comunal, su trabajo se ha visto
distorsionado, demandando de él acciones desproporcionadas que desnaturaliza su
condicién de promotor y de comunero socialmente aceptado en la comunidad; tal
percepcion, en su momento ha sido compartido incluso por el personal de los

establecimientos de salud.

22 promotor de Salud: Trabajoy motivaciones —UNICEF Peru —USAID 2003
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Al incrementar las actividades de prevencion y promocién de la salud por parte de los
promotores se afecta directamente a sus actividades productivas y familiares de éste,
es por ello, que es muy dificil establecer un perfil satisfactorio de los PCS, que sea ideal
para la comunidad y los otros actores vinculados (puesto de salud, municipio y otros)

incluido el propio promotor.

Pero no se puede negar la importancia de los PCS para las necesidades de salud de
las comunidades, en tal sentido los promotores y promotoras se convierte en una
“facilitador” entre la demanda de la salud de la poblacioén y los servicios ofrecidos por el
ente rector, asi como otros actores propios de las costumbres e idiosincrasia de la

poblacion (parteras, curanderos y otros).

2.2.2. Enfoquesy criterios de Gerenciaaplicadas a la Promocion de la Salud

Mencionaremos cinco criterios fundamentales de gerencia social que orientaran la
revision de la estrategia de promocion de la salud en los cuatro casos propuestos (mas
alla de la eficiencia y eficacia): Estos criterios tienen a la base enfoques fundamentales
que buscan ser transversales a la accién de gerencia promovida por el proyecto. Estas
son la equidad, la interculturalidad, la sostenibilidad de los mecanismos establecidos por

la estrategia, y la participacion comunitaria en el proceso de gestion.

La equidad

La equidad es un concepto fundamentado en tres valores sociales de amplio acuerdo

para la sociedad: la igualdad el cumplimiento de derechos y la justicia.

La equidad no busca solo el trato igual para todos (concepto de igualdad) sino lo que
promueve es la “igualdad en el tratamiento de iguales”. Por tanto, ante situaciones de
desigualdad evidente, como la que observamos en algunas zonas del pais y en
situaciones de exclusién social, la equidad lo que promueve es un “trato desigual” o una

atencion diferenciada para los grupos de menos acceso a un bien o servicio.

Aplicando el concepto a la promocion de la salud, y concretamente a la situacion de las
mujeres que participan de las practicas de salud comunitaria, diremos que en esta
investigacion nos interesara identificar por lo menos, las situaciones y practicas
culturales, que pueden estar incidiendo en la desigualdad de tratamiento de condiciones
de salud de la poblacién. Nos interesara de manera especial las practicas de
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desigualdad de género, en la idea de que el programa se propone la recuperacion de

este importante criterio de gerencia social.

Es conocido el sesgo machista que tienen las comunidades campesinas de la sierra sur
del pais, cuyas implicancias son aceptadas socialmente de generacién en generacion y
en consecuencia han tenido implicancias directas a las acciones establecidas por la
estrategia de PCS, por ejemplo, inicialmente los varones no compartian la idea de que
Sus parejas mujeres, reciban visitas de un promotor varén, o que estas mismas mujeres
sean auscultadas en un centro de salud por un médico varén, mucho mas cuando se
trata de un ginecdlogo. Del mismo modo, a la pareja varéon de una promotora de salud,
le cuesta entender y aceptar que esta tiene responsabilidades distintas a sus roles
tradicionales al interior de la familia y de la comunidad.

La interculturalidad

El Peru es muy diverso y vasto, alberga culturas asentadas en diversas topografias pero
que se relacionan en diversas formas, generando también nuevos procesos de

aprendizaje entre ellas.

La interculturalidad define un tipo de relacion entre culturas diferentes. Es una relacién
respetuosa que implica interaccion entre dos o mas culturas que mantienen un
encuentro y contindan una relacién en la que no hay una jerarquia entre las culturas.
Ello postula el principio ético de considerar que todas las culturas son igualmente dignas

y merecedoras de respeto.

La aplicacion del criterio de interculturalidad que promueve la gerencia social conlleva
la necesidad de tener en cuenta el conjunto de practicas y conocimientos propios,
relacionados con la salud y la enfermedad de las poblaciones, aspecto central en este

estudio de caso.

En el Peru, también se tiene La Estrategia Sanitaria Nacional de Salud de los Pueblos
indigenas que promueve, coordina y monitorea acciones concretas para poblaciones

indigenas con el objetivo de reducir las brechas sanitarias que todavia persisten.
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La recuperacion de las practicas culturales de la poblacién que se trasmiten de
generacion en generacion puede ser analizadas a partir de la recuperacion de cuatro

elementos?: las costumbres, las creencias o valores, el idioma y los ritos ancestrales

Las costumbres; que esta referido al modo habitual de obrar que se establece por la
repeticion de los mismos actos o por tradicion. “Son usos, habitos, ideas y creencias,
tradiciones y maneras de vivir’, de grupos sociales. Las costumbres distinguen de una
comunidad de otra, de una sociedad de otra. Son practicas que se transfieren de una
generacioén a otra y las reproducimos cada vez que nos comportamos de acuerdo a lo

que nos han ensefado” (Hernandez A., 2006:10).

Las creencias y valores; Segun la real academia espafola, considera la creencia como
el frme asentimiento y conformidad con algo. Indican las pautas del comportamiento de
acuerdo con la concepcion que tienen del mundo, a los miembros de una sociedad. Gran
parte de la conducta de los integrantes de una sociedad esta regida por las creencias y

los valores personales o sociales.

El idioma Quechua se constituye también en un importante vehiculo para transmitir
tradiciones, conocimientos y costumbres que se vienen legando de generaciéon a
generacion, fortaleciendo la identidad de estas poblaciones. Por esta razén, éste idioma

es el segundo idioma oficial del Peru.

Los ritos ancestrales perviven en nuestros tiempos y son practicados por ejemplo en las
poblaciones andinas expresados en danzas, oraciones, canticos y una serie de
manifestaciones que se mantienen, pero también evolucionan en el tiempo, estos ritos
se asocian ala cosmovision del poblador, con sus deidades provenientes por lo general
de las manifestaciones de la naturaleza (tierra, montanas, fauna, flora, etc.). En
determinadas fechas y acontecimientos estos ritos resaltan en el colectivo popular,
siendo practicas tradicionales, por ejemplo, en los nacimientos (ritos contra los malos
espiritus) en las bodas (oraciones por la prosperidad), en la muerte (con la presentacién

de ofrendas para los muertos), etc.

23 Mamani Wiliam (2012). Percepcién De Los Usuarios Sobre La Calidad De La Atencién De Los Servicios De Salud
Ofrecidos En La Micro Red De Salud Del Centro Poblado De Totorani, Distrito De Acora, Provincia Y Departamento De
Puno. Investigacion para optar el grado Magister en Gerencia Social
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El enfoque de género

El género es una categoria conceptual utilizada para analizar los distintos roles que a la
sociedad asigna a hombres y mujeres, evaluando a su vez las oportunidades que se les
ofrece a cada uno, y el efecto de las interrelaciones que se dan entre ellos. Ademas, si
bien es una construccion cultural, es un elemento que influye en el logro de las metas,
las politicas, planes y programas de desarrollo y que repercute en el proceso de
desarrollo de la sociedad.

Asimismo, género se relaciona con todos los aspectos de la vida econémicay social,
cotidiana y privada de los individuos y determina caracteristicas y funciones

dependiendo del sexo o de la percepcién que la sociedad tiene de él.

Mujeres y hombres tienen necesidades y problematicas sanitarias distintas no sélo por
sus diferencias biolégicas, sino también a causa del papel especifico que les ha

asignado la sociedad segun los patrones sociales y culturales prevalecientes 24

Durante los ultimos afios, el Estado peruano ha dado mayor importancia al abordaje de
la problematica de género en la planificacion de politicas y planes de salud, ya que es
consiente que esta asignacién de roles diferentes entre ambos sexos, tiene
consecuencias para su salud, ya que expone a la mujer a mayores riesgos de su salud,
por el rol productivo y reproductivo del que se hace cargo, también por la existencia del
“machismo” que acentua el trato de violento de las mujeres y las confina a reducidas

oportunidades de educacion y progreso personal

Para efectos del estudio, utilizaremos esta categoria para analizar la condicion de
género de las promotoras de salud y en qué medida ello ha tenido un efecto sobre los
resultados de la estrategia.

Sobre el particular, varios estudios anteriores ya han demostrado las dificultades que
las mujeres encuentran en su entorno familiar y comunal para desarrollar su labor, y han
concluido que estas se encuentran estrechamente relacionadas con los patrones
culturales de género, los cuales limitan el acceso de ellas a actividades ubicadas fuera
del espacio doméstico. Se ha constatado por ejemplo que la mayoria de promotores
rurales son varones y que las promotoras mujeres tienen una serie de obstaculos para

acceder al cargo.

24htpp ://w w w .diresajunin.gob.pe/diresajunin/directivas/PLANNACIONAL.pdf
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La sostenibilidad

El concepto de sostenibilidad ha sido utilizado por la literatura social y econémica, con
mayor recurrencia desde los afos ochenta, para referirse a diversas unidades de

analisis.

Desde la literatura preocupada por el desarrollo sostenible desde la perspectiva
ambiental el énfasis ha estado puesto en la busqueda de armonia de diversas iniciativas
asociadas con el crecimientoy el desarrollo, incluyendo el ambito fisico y bioldgico. Lo
sostenible en esta perspectiva macro estaba referido a un tipo de desarrollo que
preservara los recursos naturales para no agotarlos y asegurar la supervivencia de las
nuevas generaciones. Sin embargo, en gerencia social el uso del criterio de
sostenibilidad esta mayormente referido a una dimension “micro” de programas y
proyectos, que enfatiza en la necesidad de asegurar la continuidad de determinadas
iniciativas de desarrollo. Desde esta perspectiva se busca, por ejemplo: “contar con el
apoyo continuado de determinados actores cuyo poder, participacion y/o aportes resulta
indispensable para que una iniciativa o una estrategia pueda mantenerse en el tiempo”
(INDES 2002)

También este concepto alcanza la dimension econémica cuando aspiramos que una
iniciativa de intervencién social pueda mantener un adecuado flujo de ingresos y

financiamiento para garantizar la continuidad de los efectos esperados.

Si revisamos la nocién de “sostener” encontramos como significado “sustentar,
mantener firme una cosa”. Una definicion mas amplia de puede entenderse como la
capacidad de mantenerse o sostenerse. Una iniciativa es sostenible si logra sostenerse

en el tiempo.
La participacion

Ya mencionada anteriormente, la participacién social es un criterio transversal de
gerencia casiintrinseco a su naturaleza. Por su relevancia ha mantenido un tratamiento
aparte como enfoque, y a continuacion lo describimos como estrategia para la gestion

comunitaria.

2.2.3. Estrategias de Participacion Comunitaria

Como marco referencial recomendado para el disefio de estrategias de participacion
comunitaria, hemos recuperado la propuesta de Salcedo (2013) que afirma que en la

medida que la participacion comunitaria requiere por lo menos de dos componentes
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fundamentales para hacerse efectiva: una politica explicita de gestion participativa (de
parte de la entidad promotora o convocante), y una ciudadania plena (actores sociales
empoderados); es necesario que las estrategias que aplica recuperen al menos tres

dimensiones de intervencion:

- La dimension politica, que esta dirigida a equilibrar el poder en las relaciones
que se establecer. Alli donde exista verticalidad, concentracién de recursos, o
asimetria de relaciones, no sera posible establecer una real participacion.

- La dimension educativa, dirigida a fortalecer capacidades minimas que hagan
posible el conocimiento pleno de derechos, deberes, roles en el procesoy otros
aspectos fundamentales vinculados a la naturaleza de la politica donde se busca
la participacion.

- La dimensiéon comunicacional, dado que los ciudadanos participantes deben
lograr no solo sensibilizarse respecto de un objetivo, sino compartir una vision
comun que les permita identificarse con la propuesta de desarrollo o proyecto de

intervencion.

- Debe estar claro que la participacion comunitaria no pasa por aplicar unicamente
consideraciones metodoldgicas ni técnicas, sino por el contrario, siguiendo lo
senalado por Oscar Rebolledo (2003) se debe buscar la participacion ciudadana

para transformar. Por esta razdn valoramos lo indicado por este autor:

“Entender los procesos participativos como procesos educativos es para
nosotros de una gran trascendencia, pues nos obliga a fijar la atenciéon en

aspectos del proceso que muchas veces no son tomadas en cuenta”.

Lo anterior es muy importante, en caso contrario cualquier propuesta o proyecto
respondera a cualquier interés menos el de la poblacién. El mismo autor plantea ademas
trabajar tres dimensiones necesarias para construir una propuesta o proyecto colectivo:
“La dimension de valores (codigo ético), la de los problemas o sintomas (diagnosticos)
y la de las propuestas (programaciones).

Por otro lado, recurriendo a Dixis Figueroa (2002) en su articulo “Participacion
Comunitaria y Salud” coincidimos en indicar que ningun agente ajeno a la comunidad
puede organizar y movilizar a las comunidades para buscar objetivos determinados
fuera de la comunidad, bajo la creencia de que las comunidades aceptaran las

propuestas planteadas por profesionales tratando de suplir la supuesta falta de
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capacidades y de recursos comunitarios que les permitieran ejecutar la propuesta, como

era de esperar las propuestas de esta indole no lograron los resultados esperados.
En este contexto el autor los describe asi:

“La participacion social significa que todos los actores sociales de una
comunidad toman parte en las deliberaciones y decisiones sobre cualquier
problema que afecta a la comunidad incluyendo las decisiones sobre
necesidades y prioridades, la asuncion de las responsabilidades y obligaciones

para la formulacioén de planes y adopcion de medidas y evaluar los resultados.

Se puede definir la participaciébn comunitaria como el proceso mediante el cual
los individuos se transforman de acuerdo a sus propias necesidades y las de su
comunidad, adquiriendo un sentido de responsabilidad con respecto a su propio
bienestar y el del grupo, contribuyendo conscientemente y constructivamente en

el proceso de desarrollo”

2.3. Estado del conocimiento sobre la aplicacién de estrategias de promocion de
la salud en ambitos comunales.

Se pretende recuperar en este item algunos avances que existente en cuanto al
conocimiento de la estrategia de promotores comunales en ambitos similares a la
experiencia estudiada; sin embargo, constatamos que, aunque existe mucho material
educativo y propositivo para esta estrategia, ha habido poco estudio sistematico de los
resultados de la aplicacion de esta importante estrategia de promocién comunal. He
aqui un breve recuento que nos aporta luces sobre los factores que podrian estar

influyendo en la estrategia de promotores, desde la perspectiva de otros autores.

La estrategia de promocion de la salud a través de promotores comunales, en zonas
rurales en el Peru es bastante antigua. Segun Vélez Jorge y Nino Alfonso (2010)

“Los intentos de transferir tecnologia cientifica a la comunidad para lograr un
sistemade atencion primaria, lo encontramos en el Peru por primera vez en Puno
en la década del 20 con el Dr. Manuel Nunez Butron, quien a través de los
Rijcharis, campesinos capacitados en acciones preventivas a través de la higiene

personal buscaba mejores condiciones de salud...

Estos autores sefalan que desde los anos 60 hay experiencias en capacitacion de

promotores de salud y atencién primaria en diversas zonas del pais.
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Entre ellas mencionan el Programa civico fluvial del Amazonas en 1964, el trabajo del
Dr. Victor Noria Cabrera en la region de salud de oriente en el ano 1976, el trabajo
pionero de la Iglesia Catdlica (donde una de las experiencias mas valiosa es justamente
la desarrollada por Caritas del Peru), entre otras. Sin embargo, estas experiencias en

general han sido poco estudiadas.

En los parrafos siguientes y dados la problematica de interés de este estudio, referida a
los factores que intervienen o influyen en la accion desarrollada por los promotores
comunitarios, el equipo de investigadores ha buscado explorar otros estudios o fuentes

de conocimiento que puedan aportar algunas luces sobre dicha problematica.

Sin intentar ser exhaustivos, se ha podido revisar algunos estudios realizados por
investigadores e instituciones que han trabajado en zonas rurales del Peru y de otros
paises con poblacién en situacion de pobreza y contextos rurales; que nos aportan
algunas constataciones importantes sobre las caracteristicas y factores de desemperio
de este actor de salud comunal; lo cual nos permitira mas adelante contar con un marco
referencial para el analisis comparativo de los resultados obtenidos por este estudio de

Caso.

En Guatemala, a propodsito de la formulacién de la Estrategia para el reconocimiento de
los promotores de salud y comadronas, Basilio Tzoy Grijalva de la Asociacién CEIBA%®
realizo un estudio en el afio 2009-2010 para conocer el rol que cumplian y sus

expectativas de reconocimiento.

El trabajo de campo permiti6 constatar que los promotores de salud en esta zona
cuentan una gran experiencia acumulada en atencién a la salud en las comunidades,
gue alcanza en algunos casos los 32 afios de trabajo al margen del Ministerio de Salud.
La tarea de promocion via la estrategia de promotores y comadronas en Guatemala fue
apoyada mayormente por la accion pastoral de salud de la iglesia catdlica, y algunas
ONG’s como el CEIBA y han tenido poco apoyo del Ministerio de Salud.

25 "CEIBA", es una ONG guatemalteca, destinada al servicio humanitario y a la promocion del desarrollo comunal, que
cuenta con un Modelo de Salud inserté dentro del modelo oficial del Ministerio de Salud Publica Guatemalteco
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El personal de salud entrevistado por este estudio sefialo que aparentemente la figura
del promotor de salud se esta perdiendo con la aplicacion del Programa de Extension
de Cobertura; sin embargo, lo que sucede es que éste y otros programas han ido
cambiando el nombre de este actor por “Agente Comunitario” o “Vigilante de la Salud,
(segun conveniencia de cada fuente de cooperacion) pero contindan muchos

promotores de salud involucrados desde tiempo atras.

El estudio da cuenta de un desempefio bastante heterogéneo de los promotores.
Mientras que en algunas zonas se reciben quejas de la actuacién de los “Vigilantes de
salud” y se dice que solo trabajan cuando llega la ONG, ya que son trabajadores
dependientes que reciben 500.00 Quetzales; en otros casos el mismo estudio sefala
que algunos promotores de salud, dada su capacidad, ellos mismos han habilitado
clinicas y se han convertido en “Médicos Mayas” atendiendo de manear autébnoma en

sus comunidades.

Los factores que se mencionan como limitantes de su tarea vinculada a la promocion de
la salud, es la desatencion del Estado, la amplia cobertura de atencién que se les asigna,
que excede sus posibilidades de trabajo real, y la propia actitud del personal de salud
ya que segun se indico, el personal de los servicios oficiales de salud cuestiona el trabajo
de las promotoras de salud, porque ello amenaza sus propios intereses profesionales y

su trabajo.

Salas Carrion Raul y Sanchez Villacorta; Carmen (2006), en una investigacion
descriptiva y evaluativa realizada en el distrito de Yanaoca, en Canas Cusco en el afio
2006, que tuvo como objetivos: evaluar el Rol del Promotor de Salud mediante el
desempefo de éste en su comunidad, evaluar sus capacidades en la percepcion de
enfermedades en su comunidad, su liderazgo; y su conocimiento sobre tépicos
frecuentes de enfermedad en su comunidad; dan cuenta de algunas caracteristicas de

este importante actor, sobre la base de un universo de 35 promotores de salud.

El estudio sefalo que la mayoria de promotores comunales eran de sexo masculino 'y

que casi la mitad de ellos no completaron el nivel de educacion primaria.

El 54% de los PCS encuestados tenia poco conocimiento teérico, sobre temas de salud
y enfermedad, aunque si reconocian las enfermedades mas comunes de su localidad,
asi comoa las actividades preventivo promocidnales necesarias para dar solucion eficaz

al problema de salud en su comunidad.
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Ademas de recoger caracteristicas generales, el estudio clasific6 como elementos
positivos que las personas que asumen esta funcion, aunque no necesariamente tienen
un perfil de liderazgo; su interés y dedicacién sumada a la capacitacion que recibieron

les ha permitido desarrollar capacidades para la promocién de la salud.

En las debilidades encontradas el estudio evidencié que el 66,66% de los promotores
no dar una buena imagen de vida en su comunidad, ya que ellos son asiduos
consumidores de alcohol, no hacen controlar a sus esposas cuando estan
embarazadas, el 66% no usa métodos de planificacion familiar y algunos de ellos tienen
hijos con desnutricion de distinto grado. El estudio también demostré que la mayoria de
promotores comunales esta en ese cargo por "encargatura”, y que se han mantenido

varios afos en ese rol, pese a que muy pocos fueron elegidos por su comunidad.

Por su parte, Vélez Jorge y Nino Alfonso (2004 ) han explorado experiencias donde se
va mas alla de la capacitacion vertical de promotores de salud y donde se rescata las
practicas valiosas que ellos han construido a nivel comunal, sin embargo, también
sefalan que desgraciadamente estas experiencias “se han perdido en el olvido” ya
que no han sido sistematizadas, y esbozan la hipotesis de que, por diversas razones
estas experiencias no han sido sostenibles, y no han contribuido a articular los servicios
de salud a la comunidad. Los PCS deben generar cambios en sus propias

comunidades.

En las experiencia como el caso de Ayacucho se identificaron debilidades como son: el
limitado presupuesto, la débil coordinacion interinstitucional, la alta rotacion y/o renuncia
del personal capacitado en el trabajo comunitario, el escaso reconocimiento a los
Agentes Comunales de Salud (Vélez y Alfonso 2004). También han sefialado que no
se consolida la informacion de estos actores en el sistema estatal oficial, que hay un
débil sistema de referencia y contra referencia, que no se mide el impacto del trabajo o
la contribucién, que existe un débil estimulo de la comunidad a los Agentes Comunales
(exoneracion de faenas, entre otros); que los ACS tienen poca informacion sobre la
utilizacion del uso de registros de trabajo, efecto de la capacitacion; y que su nivel de
capacitacion es altamente heterogéneo. Asi mismo el MINSA desconoce el estado
actual de este personal y no sabe si esta capacitado o no, no realizan seguimiento ni

acompafamiento permanente; tampoco se cuenta con una metodologia estandarizada.

El diagnéstico también identifica algunos factores relativos a las comunidades, que
tendrian efecto en la estrategia, tales como: que la mayoria de las Comunidades en

donde viven los promotores de salud no estan organizadas por lo tanto no prestan un

41



soporte social al trabajo de los promotores; y advierte como factor de amenaza los

incentivos econémicos que brindan algunas ONG’s a ACS.

Desde otra perspectiva de andlisis mas global, el CEMIS (2010)?, recupera la
evaluaciéon de los promotores de salud, recordando que desde Aima Mata (1998) la
estrategia ya recomendaba contemplar la participacién de las personas de las mismas
comunidades para lograr una interlocucion cultural con los sistemas de salud. Sin
embargo, los autores sefialan que, aunque los Estados originalmente intentaron seguir
los lineamientos de Alma Ata aplicandolos a los proyectos en comunidad (lo cual se

sustenta en la normativa de varios paises).

Es por eso que los promotores de salud pasaron a ser “simplemente un agente de
salud”’, jerarquicamente en el escalén mas bajo, a pesarde lo revolucionario del lenguaje

utilizado en Aima Ata”.

Es asi que la atencion primaria de la salud paso a ser el nivel mas bajo de la atencién
jerarquizada y vertical de la salud, dado la “prioridad cientifica” a la parte asistencial de
los servicios. Los autores sefialan que es gracias a esa vision que la cobertura de salud
sigue sin mejorar, el medio ambiente se deteriora, desaparecen las culturas pueblos
completos, la morbimortalidad sigue aumentando, y las poblaciones mas aisladas van

perdiendo sus formas tradicionales de resolver sus problemas de salud

Para los autores, hay un fracaso de la estrategia de promotores de salud como agentes
que pudieran acercar la comunidad a los servicios formales de salud porque la llamada
“medicina moderna” ha soslayado gran parte de las recomendaciones alcanzadas por
la OMS. Ello en el sentido de que los Sistemas de salud no han comprendido, ni valorado
el sentido de la promociéon y la prevencion desde la autorresponsabilidad y
autodeterminacion de las comunidades con la real participacion de la poblacién en el
disefio e implementacién de los programas comunitarios y con una conciencia proactiva

de los determinantes sociales, culturales y ambientales de la salud y la enfermedad.

Estudios como de el “Capital Social y Promocién de la Salud en América Latina” de la
Universidad Catélica de Chile (2007) nos recuerda la Declaracion de Yakarta (1997) en
el que indica que la promocién de la salud es un proceso que permite a las personas el
control sobre su salud, el cual va de la manos con la Declaracion de México (2002) que
insta en fomentar, reforzary ampliar los vinculos de asociacion para este fin, en la misma

linea el Compromisode Chile (2002) enfatizando el rol de la participacion de la sociedad

26 Centro de Estudios Médicos Interculturales
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civil en las estrategias de promocién de la salud. De aqui es facil ver la relacion entre

capital social y promocion de la salud que en palabras del autor indica:

“Son muchas las relaciones posibles entre capital social y promocion de la salud, varias
de ellas entendibles bidireccionalmente: reconociendo y desarrollando el capital social
en favor de la promocion y/ o potenciando el capital social a través de proyectos de
promocion exitosos. Mas alla de intentar explicar qué es primero, es necesario visualizar
el impacto que la integracion de ambos conceptos puede significar para alcanzar

mejores resultados globales.”

El autor, analiza cuatro elementos basicos de esta dinamica: Capital social y promocién
de la salud:

1.- Empoderamiento y participacion comunitaria: Entendiendo empoderamiento como el
‘proceso de accion social que promueve la participacion de la gente, organizaciones y
comunidades hacia los objetivos de lograr un mayor control individual y comunitario,
eficacia politica, mejoria en la calidad de vida comunitaria y justicia social’, es facil
comprender la importancia que los factores colectivos de confianza, reciprocidad y

colaboracion significan en su consecucion.

2.- Capital social, interdisciplinar e intersectorialidad: “Es claro que para el éxito de las
estrategias de promocion de salud, se requiere un trabajo donde todos los involucrados
actuen cooperativamente. Ello es valido tanto para los individuos como para las
comunidades, sus organizaciones formales e informales y, por supuesto, para las
instituciones responsables del gobierno. El trabajo en coaliciones promotoras de salud

va en esa linea.”

3.- Capital social y cambio social: “El capital social puede entonces entenderse como un
medio para el cambio social y, a su vez, el cambio social debiese potenciar el desarrollo

del capital social en términos positivos para la comunidad.”

4 .- Capital social y sustentabilidad: “La sustentabilidad, entendida como la habilidad de
los programas de ser incorporados y continuar regularmente en la comunidad, una vez

finalizada la asistencia externa 12 es un elemento clave en los programas de promocion
de salud.”
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2.4. Marco Normativo Nacional
2.41. Regulaciones nacionales para la Promocién de la Salud

La promocidn de la salud esta regulada por 4 resoluciones ministeriales, donde pone en
vigencia las politicas, los lineamientos, los programas concernientes al promotor de

salud (PS) o al agente comunitario (AC).

e R.M N° 111-2005/MINSA, que aprueba los Lineamientos de Politica de Promocién
de la Salud.

e R.M. N°457-2005/MINSA, que aprueba el Programa de Municipios y Comunidades
Saludables

e R.M. N°539-95-SA, que hace un Reconocimientoa la Labor abnegada del Promotor
de salud o Agente Comunitario de Salud.

e R.M N° 217-99-SA/DM, que instituye el 04 de junio de cada afio como Dia del
Agente Comunitario de Salud.

e R.M. N°702-2009-MINSA Aprobacién del Manual del Agente Comunitario de Salud.

e R.M N°278-2011/MINSA aprueba el documento técnico “Plan Nacional de
Fortalecimiento del Primer Nivel de atencion 2011-2021” cuyo objetivo es garantizar
la atencion integral de salud basada en la familia y la comunidad, con calidad,
equidad, eficiencia y efectividad.

e R.M. N°464-2011/MINSA aprueba el documento técnico “Modelo de Atencion
integral de salud basada en familia y comunidad; cuyo objetivo es garantizar la
atencion integral de la persona, la familia y la comunidad con enfoque bio-
psicosocial que cubre las necesidades de salud, con énfasis en el primer nivel de
atencion. Las acciones estan orientadas hacia la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud para lograr un adecuado funcionamiento y
el desarrollo de sus miembros para constituir una familia saludable.

e Resolucion Directoral N°01963-2014-DRSC/DGDHP aprueba la “Directiva Sanitaria
de la estrategia de sectorizacién” — Direccién Ejecutiva de salud.

¢ R.M N°260-2014/MINSA Implementacion de Grupos de apoyo comunal para
promover y proteger la lactancia materna exitosa.

e R.M N°159-2014/MINSA aprueba las “Disposiciones Generales de Atencién
Materna” donde incorpora el enfoque intercultural.

e Laley Organica de Municipalidades Ley N° 27972 indica que los Gobiernos Locales
representan al vecindario, promuevan la adecuada prestacion de servicios publicos

locales y el desarrollo integral, sostenible y organica de su circunscripcion. En el art.
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80 como funcidén especifica en salud establece la gestion de la Atencién Primaria
de la Salud.

Para el caso del Peru, estas politicas se han ido sucediendo con el apoyo de una serie
de entidades internacionales, la red de Caritas del Peru entre ellos Caritas Cusco ha
trabajado directamente en estas politicas con el apoyo del USAID a través de diversos
proyectos, amparadas por las leyes, normas y decretos dados hasta el afio 2008.
Posterior a ello se aprobaron nuevas leyes.

Lineamientos de politica de salud 2007-2020 del Plan Nacional Concertado de
Salud?’:

« Atencidn integral de salud a la mujery el nifo, privilegiando las acciones de promocion
y prevencion.

* Vigilancia, prevencioén y control de las enfermedades transmisibles y no transmisibles.
» Aseguramiento Universal en Salud.

* Descentralizacion de la funcién de salud a nivel del Gobierno Regional y Local.

* Mejoramiento progresivo del acceso a los servicios de salud de calidad.

* Desarrollo de los Recursos Humanos.

* Medicamento de calidad para todos/as.

* Financiamiento en funcion de resultados.

* Desarrollo de la rectoria del sistema de salud.

* Participaciéon Ciudadana en salud.

* Mejora de los otros determinantes de la salud.

Como se puede apreciar, el Programa Wifay estuvo acorde con los lineamientos de
politica nacional en salud, aportando con el aseguramiento universal de la salud, la
atencion integral de la salud a la mujer y el nifio, privilegiando las acciones de promocion

y prevencion y mejoramiento progresivo del acceso a los servicios de salud de calidad.

27 www.diresacusco.gob.pe Resoluciéon Ministerial N°279-2007/MINSA
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Nudos criticos de la politicay estrategiade Promocion de la Salud a nivel nacional

Un estudio realizado por Huidobro (2003:25) identifica como nudos criticos en relacion

a la politica peruana de promocién de la salud lo siguiente:

24.2.

La no precision del concepto de promocion de la salud, producto de la
hegemonia del enfoque biomédico de la salud

El divorcio entre el objetivo inicial que tuvo la Direccion Ejecutiva de Promocién
de la Salud, que se crea durante el gobierno de transiciéon (con una légica de
IEC) y el objetivo posterior al convertirla a Direccién General, donde si se busca
aplicar una légica de Promocion de la Salud

Las directivas dadas por la Direccion General de Promocién de la Salud no
logran trasmitir orientaciones claras a los niveles operativos

Los Sistemas de registro de informacion y protocolos del Ministerio de Salud
responden al enfoque biomédico y no constituyen un incentivo para la promocion
de la salud

Escasa formacion del recurso humano en promocion de la salud

Presupuesto insuficiente para la estrategia

Regulaciones regionales para la Promocion de la Salud

A nivel regional se contd el marco normativo del Plan Regional Concertado de Salud

2005-2021 (2005:34)%, cuyos objetivos en salud son los siguientes:

Promover experiencias valiosas de intervencién en salud y adecuadas con
resultados plausibles en la region.

Promover estilos de vida y practicas de alimentacion saludables con énfasis en
los nifios, nifas y mujeres.

Mejorar el accesoa los servicios de saneamiento basico priorizando poblaciones
excluidas.

Promover y fortalecer la articulacion del Sistema Regional de Salud, en el marco
del modelo de atencién integral.

Promover el fortalecimiento de espacios de concertacion interinstitucional y
vigilancia para garantizar el ejercicio del derecho a la salud.

Promover e incentivar una cultura socio-sanitaria desde los niveles basicos de

educacion con participaciéon de la comunidad.

28 ORDENANZA REGIONAL N2 034-2005-CUSCO-GRC-CRC
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243.

Promover y fortalecer la incorporacién del Enfoque Intercultural en la Gestion de
Salud.

Fortalecimiento de la formacién, gestion y desarrollo del potencial humano en
salud.

Incentivar la inversién privada, orientandola al financiamiento de programas y
proyectos de salud, basados en las prioridades regionales.

Promover el acceso equitativo de poblaciones excluidas y dispersas por factores
socio-economicos, culturales, politicos y discapacidades a servicios de salud
calificados.

Reducir la morbimortalidad infantil, materna y por enfermedades transmisibles.

Promover y potenciar la investigacion cientifica en salud a nivel de la region.

Regulaciones internacionales para la Promocién de la Salud

La declaracién de Aima Ata en setiembre del afio 1978, La Organizacion Mundial de la

salud, la Organizacion Panamericana de la salud y Unicef y patrocinado por ese

entonces por la URSS, marcael inicio de la implementacion de una estrategia mundial

para mejorar el nivel de salud de los pueblos a través de la atencién primeria de la salud,
con el lema “salud para todos en el afio 2000"(OPS/OMS 2014)

Segun la OMS (2006:1), son principios basicos que deben cumplir los Estados para la

felicidad, las relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades.

El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religién, ideologia politica
0 condicion econémica o social.

La salud de todos los pueblos es una condicion fundamental para lograr la paz y la
seguridad, y depende de la mas amplia cooperacién de las personas y de los
Estados.

Los resultados alcanzados por cada Estado en el fomento y proteccion de la salud
son valiosos para todos.

La desigualdad de los diversos paises en lo relativo al fomento de la salud y el control
de las enfermedades, sobre todo las transmisibles, constituye un peligro comun.

El desarrollo saludable del nifio es de importancia fundamental; la capacidad de vivir
en armonia en un mundo que cambia constantemente es indispensable para este

desarrollo.
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o La extension a todos los pueblos de los beneficios de los conocimientos médicos,
psicolégicos y afines es esencial para alcanzar el mas alto grado de salud.
¢ Una opinién publica bien informada y una cooperacién activa por parte del publico

son de importancia capital para el mejoramiento de la salud del pueblo.

Posterior a esta definicion encontramos la histérica Carta de Ottawa del afo 1986 que
define a la promocién de la salud como un “proceso politico y social global” que abarca
no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones
sociales, ambientales y econémicas, con el fin de mitigar suimpacto en la salud publica

e individual®

La Carta de Ottawa propone a los gobiernos las siguientes medidas: construir politicas
publicas saludables, crear ambientes que favorezcan la salud, desarrollar habilidades

personales, reforzar la accidon comunitaria, reorientar los servicios de salud.

Mas adelante ha habido diversas conferencias internacionales promovidas por la OMS
celebradas en Adelaida, Australia (1988), Sundsvall, Suecia (1991), Yakarta (1997) y
México D.F. (2000) que aportaron orientaciones para los gobiernos sobre las medidas

a aplicar para lograr la salud para toda la poblacién.

La Carta de Bangkok, preparadas por la 6% Conferencia Internacional sobre Promocion
de la Salud de 2005, brinda nuevos lineamientos de promocion de la salud, donde
destacan politicas coherentes, inversiones y alianzas entre los gobiernos, las
organizaciones internacionales, la sociedad civil y el sector privado, para asumir que la
promocion de la salud se incluya en la agenda de desarrollo mundial, que sea una
responsabilidad basica de todos los gobiernos, que forme parte de las buenas
practicas institucionales, y que sea un foco de iniciativas de la comunidad y de la

sociedad civil.30

Finalmente podemos citar a la 72 Conferencia Mundial de Promocién de la Salud de
Nairobi (2009) Kenya, que identifica estrategias y compromisos claves que se requieren
para cerrar la brecha de implementacion en salud y desarrollo a través de la promocion
de la salud. Esta conferencia sefialo que “la promocion de la salud es una estrategia
esencial para mejorar la salud y el bienestar y reducir las inequidades en salud y al
efectuar eso, ayuda a lograr las metas internacionales y nacionales de salud”.

29 Promocién de la salud. México http://w w w .promocion.salud.gob.mx/dgps/interior 1/promocion. html
30 [dem
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Todas las orientaciones internacionales coinciden en sefialar que, ante los criticos
problemas de salud de la poblacién, es necesario generar las politicas publicas como
herramienta intersectorial que lleva hacia la equidad y sustentabilidad en salud, por ello
las préximas Conferencias Mundiales se han propuesto, definir nuevas estrategias de
Promocién de la Salud y posicionarlas como un reto para los gobiernos, sector privado,
academia y sociedad civil. Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus
pueblos, la cual sdlo puede ser cumplida mediante la adopcion de medidas sanitarias y

sociales adecuadas.

2.5. Definiciones operacionales

El estudio de caso utiliza diversas categorias de analisis que han sido explicitados a

continuacion como definiciones operacionales:

Cuadro 1: Definiciones de términos

Categorias de analisis Definicion Operacional

Comunidad Segun Maria José Aguilar es “una agregacion social o
conjunto de personas que, en tanto que habitan en un
espacio geografico delimitado y delimitable, operan en
redes de comunicacién dentro de la misma, pueden
compartir equipamientos y servicios comunes, Yy
desarrollan un sentimiento de pertenencia o
identificacion con algun simbolo local; de tipo
econdmico, de socializacion, de control social, e

participacion social y de apoyo mutuo”.

Promotor La palabra promotor se asocia a las nociones de
“movilizacion” y fomento de practicas adecuadas de
cuidado de la salud, también con la promocion y el
impulso de estas pautas en la comunidad; en sintesis, el
promotor es visto comoun agente comunal que conduce

y ensefia la forma de realizar estos cambios.

Promotor de salud, es un convencionalismo que asumen
diferentes entidades para referirse a las personas que
destinan su tiempo para brindar servicios a la
comunidad, otros convencionalismos son: agente,

facilitador, entre otros
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Perfil del Promotor

El perfil es el conjunto de capacidades que debe reunir
la persona seleccionada que va a asumir el rol de
Promotor Comunal de Salud o Agente Comunitario de
Salud. Contempla tres dimensiones: los conocimientos,

las habilidades y las actitudes

Desempeiio del promotor

El término desempefio alude ala realizacion o ejecucion
de una accién, o comportamiento vinculado con una
tarea o funcion asociado generalmente a un ambito de

trabajo en este caso la promocion de la salud.

El desempeiio de los promotores comunales constituye
la evidencia de su habilidad o de su competencia para

tareas de promocion y prevencion de la salud

Mientras que la competencia es una caracteristica
subyacente al promotor (y no medible), el desempefio es
la evidencia observable a través del comportamiento del

mismo.

El desempefio constituye entonces la evidencia de un
nivel de competencia del promotor y que combina
(conocimientos, habilidades y actitudes)

Al ser el desempefio concreto y observable, y al
evidenciarse cuando se ejecuta unatarea o se realiza un
trabajo, la evaluacion del mismo puede realizarse a partir

de la observacioén de la practica misma.

Esto hace posible que las personas que interactian con
el promotor comunal puedan tener una percepcion de su

desempefio

Cultura

Cada cultura es un conjunto de valores e ideas que se
explican por el todo complejo®’, en las comunidades
campesinas de la Sierra se muestra una diversidad
cultural las deben ser aceptadas y respetadas por

externos.

31Primer Curso Cultura y Desarrollo - Maestria Gerencia Social 2012
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Tradicion

Las comunidades campesinas establecen relaciones
sociales con marcadas practicas tradicionales, esta es
una caracteristica peculiar en organizaciones sociales

basadas en la organizacién comunal.

Participacion comunitaria

“Proceso social en virtud del cual grupos especificos
que comparten necesidad, problema o centro de interés
y viven en una misma comunidad, tratan activamente de
identificar esas necesidades, problemas o centros de
interés, adoptan decisiones y establecen mecanismos

para atenderlas”3?

Participacion comunitaria como el proceso mediante el
cual los individuos se transforman de acuerdo a sus
propias necesidades y las de sucomunidad, adquiriendo
un sentido de responsabilidad con respecto a su propio
bienestar y el del grupo, contribuyendo conscientemente

y constructivamente en el proceso de desarrollo.

Género

Categoria conceptual utilizada para analizar los distintos
roles que a la sociedad asigna a hombres y mujeres,
evaluando a su vez las oportunidades que se les ofrece
a cada uno, y el efecto de las interrelaciones que se dan

entre ellos.

En el estudio se utlizara para referirse a las
construcciones culturales de roles de hombres y mujeres
que tuvieron efectos en la estrategia de promotores

comunales

Factores de la estrategia

de promotores de salud

Factores de la estrategia son las variables de la
investigacion a nivel de la participaciéon de los
promotores de salud que fueron considerados para la

sostenibilidad del proyecto.

82 Participacion comunitaria en la salud ¢mito o realidad? Maria José Aguilar ldafiez — pag. 14 - Madrid, Espafia. 2001
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Nivel de participacién”

El nivel de participacion es el grado La participacion
social significa que todos los actores sociales de una
comunidad toman parte en las deliberaciones vy
decisiones sobre cualquier problema que afecta a la
comunidad incluyendo las decisiones  sobre
necesidades y prioridades, la asuncion de las
responsabilidades y obligaciones para la formulacion de

planes y adopcién de medidas y evaluar los resultados 3.

En el estudio desarrollamos el nivel de participacién a

nivel de la poblacién, MINSA y promotores de salud.

Creenciasy practicas de la

poblacién

En la salud cada grupo, subgrupo y/o persona tiene sus
propias practicas, creencias, sus valores y tradiciones3*
estas son consideradas como parte de los factores en

salud.

La cultura se evidencia a través de creencias, valores,
significados, simbolos, experiencias, necesidades vy
practicas del cuidado de la salud por parte de los

individuos, familias y grupos®®.

33 Revista de la Facultad de Salud Publica y Nutricién —Universidad Auténoma de Nuevo Ledn México -2011
34 Creencias y précticas en el cuidado de la salud - Estela Mellguizo y Martha Alzate - 2008

35 Creencias y précticas en el cuidado de la salud —Estela Mellguizo y Martha Alzate - 2008
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3. METODOLOGIADE ESTUDIO.

3.1. Tipo de Investigacion

La presente investigacion aplicada se define como un estudio de caso intrinseco en la
medida que busca conocer y aprender de la Estrategia de Promotores Comunales de
Salud — PCS, desarrollada por el Programa Wifiay en particular, y de su relacion con el

contexto.

Si bien no aspira a ninguna generalizacion, el presente estudio aborda el andlisis de su
aplicacién en cuatro comunidades cusquefias, instrumentalizando el estudio para
conseguir una comprension mas cabal de los resultados que aporta la estrategia de

manera mas general.

En la medida que busca explorar la profundidad la experiencia realizada, y describir las
caracteristicas de la aplicacién de la estrategia en cuatro ambitos comunales privilegiara

técnicas y herramientas de caracter cualitativo.

3.2. Estrategia metodolégica

El estudio busca conocer ;Cuales son los factores que han influido en la estrategia de
PCS, aplicada por el programa Wifiay, en las cuatro comunidades campesinas de la
cuenca de Pomacanchi en la provincia de Acomayo en la Region del Cusco, y que ha
permitido que se mantenga a lo largo del tiempo? Para ello, se ha definido una estrategia
metodolégica cualitativa de exploracion, descripcion y analisis a profundidad, que
buscara recuperar las diferentes dimensiones que atendid el Programa desarrollado
entre los afos 2002 al 2004 y del 2004 al 2008.

Definir una estrategia es seleccionar el camino que le permita “hacer” investigacion
cualitativa de acuerdo con sus posibilidades y teniendo en la mira, las caracteristicas
propias de la situacion y de aquellas personas o contextos que se analiza (Vasilachis
2006,1)%*. En este caso concreto, hemos definido una ruta de exploracién de un
programa que culmind hace siete afos, y cuya hipétesis implicita en este estudio es que
hubo factores internos y externos al programa que contribuyeron a que se sostenga gran
parte de la estrategia aplicada y sus efectos. Por ello, el estudio indagara sobre estos
factores, a través del recojo de informacion a los diferentes actores que se involucraron

en la experiencia durante esos afos: las familias, la comunidad, los promotores

36

http://postgradofadecs.uncoma.edu.ar/archivos/loaizatsf/Vasilachis%20investigacion%20cualitativa.pdf
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comunales, la municipalidad, el establecimiento de salud, tratando de establecer una
pauta comparativa de la situacion de estas variables al finalizar el Programa (segun se

documentd en los informes de evaluacion) y en el momento actual del presente estudio.

Para ello, se ha delimitado cuatro variables centrales de analisis que seran observadas,
en las cuatro comunidades donde oper6 el Programa: Rondocan (capital de distrito),
Kuhfotambo, San Juan de Quihuares y Yarccacunca, que pertenecen al distrito de
Rondoncan, provincia de Acomayo, Regidon Cusco. También ha definido preguntas

especfficas de investigacion que guiaran el presente estudio.

3.3. Variables e Indicadores

Tal como se ha sefalado lineas arriba, el estudio de caso ha sido organizado en cuatro

variables de analisis y un conjunto de indicadores que se describen a continuacion:

Cuadro 2: Variables e Indicadores

Variables Indicadores
Nivel de | - N° Actores participantes al finalizar el proyecto
participacion de | - Tipo de actores participantes al finalizar el proyecto y en el
la poblacion en momento actual
el desarrollo de | - Grado en que los actores muestran interés en las actividades
la estrategia, y/o servicios desplegados por el proyecto
- al finalizar | - Grado en que los actores participaron de las actividades de
el proyecto diagnostico que sustento el proyecto
-y en el|l- Grado en que los actores participaron en el disefio/o
momento planificacion del proyecto
actual - Forma como los actores participaron en las actividades de

ejecucion del proyecto

- Grado en que los actores se incorporar a los procesos y
actividades de evaluacion del proyecto.

- Decisiones de la estrategia en las que se involucra algun nivel
de opinion y participacion de los actores.

- Razones o valoraciones que explican la mayor o menor
participacién

(se comparara la medida de estos indicadores al finalizar el
proyecto (evaluacion) y la situacién actual
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Variables

Indicadores

Desempeiio de
los promotores
de salud en las
tareas de
promocion de la
salud

Perfil y caracteristicas del promotor

Edad

Sexo

Nivel educativo del PCS:

Procedencia

Idioma que habla

Ocupacion principal

Nivel de liderazgo e interlocucion con los actores locales
Nivel de empatia de los PCS con la poblacion

Numero de acciones de sensibilizacion: difusion y campafas

Numero capacidades realizadas por los promotores de salud

Nivel de conocimiento técnico sobre promocion de la salud
Nivel de destrezas adquiridas para la atencién

Numero de madres gestantes inscritas e identificadas
Numero de identificacion de signos de alarma en madres
gestantes

Numero de visitas domiciliarias

Numero de visitas de consejeria

Numero de referencias al MINSA

(se comparara la medida de estos indicadores al finalizar el
proyecto (evaluacion) y la situacion actual

Rol que viene
cumpliendo el

Rol definido para el MINSA en los documentos normativos
Acciones directas del MINSA en relacién a la implantacion de

MINSA (o la la estrategia a nivel nacional

DIRESA) en el | - N° de PCS acreditado y reconocidos por el MINSA

apoyo a la|- Cambios producidos en la normatividad de promocion del
estrategia. MINSA desde el afio 2005 a la actualidad

Tareas que | - Funciones que desarrolla la DIRESA en apoyo a la estrategia
viene (segun documentos normativos) en la provincia de
cumpliendo el | - N° de supervisiones realizadas

MNSA (o la| - Actividades especificas que cumple la DIRESA en apoyo a la
DIRESA) en el Estrategia en las cuatro comunidades.

apoyo a la|- Actividades especificas que cumplen los centros y puestos de
estrategia. salud en apoyo a la estrategia

N° de capacitaciones que la DIRESA dio a promotores

N° de metodologias transferidas por la DIRESA a promotores
N° de acompafiamientos realizados al PCS y la poblacion

N° de propuestas en salud transferidas y aplicadas

Cambios producidos en la estrategia y actividades de
promocion del MINSA desde el afio 2005 a la actualidad
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Variables

Indicadores

Costumbres 'y
tradiciones que
afectan la
implementacion
de la estrategia

Creencias de la poblacion

- % de la poblacién que confia en creencias de antiguas
generaciones y que las contrapone con las practicas modernas

- % de la poblacion que cree en las plantas medicinales

Practicas

Maneras como la poblacién atiende aspectos basicos de su salud

- Partos

- Alimentacion

- Medicina tradicional que utiliza

Percepciones

- Opinién de poblacién sobre el respeto a las practicas y
costumbres de la zona

- Opinién de la poblacion sobre el desempefio de los promotores
de salud

Anécdotas y/o hechos sucedidos en la zona en relacién con
costumbres y practicas de salud.

Relaciones de
genero que
afectan la
implementacion
de la estrategia

- Grado de participacion del varon en la alimentacion atencion y
de sus hijos menores

- Grado de opinién del varén y la mujer con respectoa la crianza
de sus hijos

- Grado de decision que toma la mujer con respecto al parto

- Tipo de problemas de salud que atiende el PC por genero

- Diferencias en las practicas de alimentacion infantil por sexo

- Casuistica sobre diferencias de género relacionadas a la
atencion de la salud.

- Participacion de la mujer promotora de salud

3.4.

Dimensiones del estudio

Ambito geografico.

El dambito geografico de la investigacién se concentra en cuatro comunidades

pertenecientes a la zona de intervencion del Programa: Rondocan, Kufiotambo, San

Juan de Quihuares y Yarccacunca.

Cuadro3: Ambito geografico del estudio
Departamento Provincia Distrito Comunidades
Cusco Acomayo Rondocan Rondocan
Kuiotambo
San Juan de Quihuares
Yarccakunka

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015
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El universo es de 135 personas, obteniendo de ello la muestra poblacional de 47

entrevistados. Dicha muestra se obtuvo por medio del criterio de saturacién,

considerando su participacion durante la ejecucion del programa, como son directivos

comunales, madres de familias que participaron en el programa, promotores comunales

de salud (PCS), representantes de la DIRESA, representantes centro de salud y

representantes del equipo WINAY.

Cuadro 4:

Muestreo y distribucién por comunidad

COMUNIDADES

Informantes

RONDO
CAN

SAN JUAN

KUNUTAMBO

YARCCA
KUNCA

TOTAL
por
COMUN.

TOTAL por
OTRAS
INSTITUCI
ONES

Directivas
Comunales

Las familias
representada
por las madres
participantes del
proyecto con
hijos  menores
de 3 afos
(durante la
ejecucion del
proyecto)

33

Promotores de
salud

Representantes
del Centro de
Salud *

Representantes
de la
Municipalidad

Equipo Winay

DIRESA

SUB TOTAL

41

TOTAL

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015
*Profesionales que se dedican a promocion de la salud

*Existe un solo centro de salud a nivel del distrito
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3.5. Unidades de analisis y fuentes de informacion

Al serun estudio de caso, el proceso seguido para seleccionarlas unidades de analisis
y las fuentes de informacion. En primer lugar, seidentificd el ambito del objeto de analisis
(Programa y estrategia en cuatro comunidades cusquefas); en segundo lugar,
identificar las unidades de andlisis involucradas en el proyecto y las fuentes de
informacion; y, en tercer lugar, definir algunos criterios para elegir los informantes a ser
entrevistados.

La unidad de analisis corresponde a la entidad mayor o representativa de lo que va a
ser objeto especifico de estudio en una medicion y se refiere al qué o quién es objeto
de interés en una investigacion (personas, grupos humanos. unidades geograficas y

otros).

Los criterios de seleccion de informantes fueron tres:

- Que hayan constituido actores claves involucrados en alguna de las actividades que
desarrollo el proyecto.

- Que hayan mostrado una participacion mas continua durante el periodo de
ejecucion.

- Que estén interesados en brindar informacién (accesibilidad).

Es asi como el estudio identificé a los actores claves comprometidos con la ejecuciéon

del Programa y la Estrategia, definiendo cinco unidades de analisis y siete tipos de
informantes, que fueron seleccionados bajo los criterios antes citados.

En el cuadro siguiente, se han detallado las unidades de analisis y los informantes
claves, los cuales aparecen como poblacién total, y como niumero real que participo del
estudio, para dicho estudio se aplican técnicas cualitativas y cuantitativas, para la

cual contaremos con la informacion necesaria y suficiente.
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Cuadro 5: Unidades de Analisis e Informantes

roace | N TouTe
Unidades de .. poblacién del
gy Fuentes de Informacién . que
Analisis Universo de .
estudio participaron
del Estudio
El Proyecto Miembros del  equipo 4 2
técnico del Proyecto.
La comunidad y | Las familias representadas 93 33

el promotor por las madres
participantes del Proyecto
con hijos menores de 3
anos (durante la ejecucion
del proyecto)

Representantes de las 20 4
directivas comunales.

Promotores comunales de 6 4
salud
El sector salud Representantes del centro 3 1
de salud.
Personal de Promocion de 2 1
la Salud de al DIRESA.
La Municipalidad | Funcionarios municipales. 7 2
Total 135 47

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

Asimismo, se consultaron las siguientes fuentes de informacién secundaria:
e Documentos de formulacién del Proyecto.
e Evaluacion final del Proyecto

e Registro de los operadores de salud.
e Actas de las Asambleas Comunales realizadas en el periodo 2004-2008.

3.6. Técnicas y herramientas de informaciéon

Considerando la naturaleza de la investigacion y su objeto de estudio, asi como las

caracteristicas de los informantes seleccionados, se definieron cinco técnicas de recojo
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de informacién: la encuesta, la entrevista, el test, el taller (a nivel de informacion

primaria) y el analisis documental (como técnica de revision de fuentes secundarias).
El cuadro N° 6 resume las técnicas e instrumentos utilizados por cada informante:

Cuadro 6: Técnicas y herramientas de recojo de informacioén utilizadas por
cada Informante

Informante Técnica Herramientas
Madres de familia | Encuesta Cuestionario de encuesta a madres de
participantes del familia
Proyecto.
Promotores Entrevista Guia de entrevista a promotores de salud
comunales de salud. | Test Test de capacidades a promotores de salud.
Representantes de las | Entrevista Guia de entrevista a la junta directiva
directivas comunales. comunal
Representantes  del | Entrevista Guia de entrevista a representante de centro
centro de salud. de salud
Representantes de la | Entrevista Guia de entrevista a representantes de la
DIRESA. DIRESA
Funcionarios Entrevista Guia de entrevista a representantes
municipales. municipales
Miembros del equipo | Guia de taller | Guia de taller con el equipo técnico del
técnico del Proyecto. Proyecto

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

A continuacion, se explica algunos detalles de la aplicacion de cada una de estas

técnicas e instrumentos de recojo de informacion.

Encuesta a madres de familia.

La encuesta tuvo como objetivo recoger informacion de una muestra representativa del
total de las familias de la poblacién participante del proyecto. Para ello, se adopté una

muestra por conveniencia en virtud de los siguientes criterios antes mencionados.®”

La muestra alcanzd a un total de 33 madres de familia, tal como observamos en la

siguiente tabla:

37 Que hayan constituido actores claves involucrados en alguna de las actividades que desarrollo el proyecto; que hayan
madres con hijos menores de 3 afios durante el periodo de implementacion del Programa; que estén interesados en
brindar informacion (accesibilidad).
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Cuadro 7: Numero de madres con hijos menores de 3 anos distribuciéon por

comunidad
Comunidad Universo Muestra

Rondocan 30 9
San Juan de

Quihuares 23 8
KuhAutambo 25 9
Yarkakunca 15 7
Total 93 33

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

Las entrevistas fueron realizadas al 35% de la poblacion participante, ello puede
observarse en el Anexo 1 (Instrumentos de recojo de informacion).

Entrevista a promotores de salud

Con el objetivo de conocer el proceso de formacion de los promotores comunales de la
salud (PCS) y su rol en la implementacién y sostenibilidad de la Estrategia PCS se
realizaron 4 entrevistas a 4 promotores comunales de salud, una por cada comunidad,

de un total de 7 que operan en las cuatro zonas.

Cuadro 8: Promotores comunales de salud por cada Comunidad

Comunidad Muestra
Rondocan 1
San Juan de ’
Quihuares
Kufotambo 1
Yarccacunca 1
Total 4

Fuente: Equipo de tesistas 2015
Los temas abordados en estas entrevistas fueron:

e Informacién del Programa.

e Formacién como promotor comunal de salud

e Cumplimiento de las funciones del promotor comunal de salud.

e Liderazgo con los actores locales.

e Problemas de salud atendidos en adultos y nifios menores de 3 afos.

e Anécdotas o hechos sucedidos en atencion en la salud

¢ |dentificaciéon de factores de condiciones para el cumplimiento de su funcion.
e Recomendaciones.

El instrumento utilizado en el recojo de informacién es la “Guia de entrevista a

promotores de salud”, el cual puede observarse en el anexo 1 (Instrumentos de recojo

de Informacion).
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Entrevista a la junta directiva comunal

De igual manera, con el interés de recoger informacion cualitativa respecto a la
participacion de la comunidad en la implementacion y sostenibilidad de la Estrategia
PCS, se realizé entrevistas a los representantes de las 4 directivas comunales. Carda
directiva esta conformada por cinco miembros, de los cuales dos o tres se encontraban
activos. El criterio fue contar con el testimonio de por lo menos 1 representante de cada
comunidad. Asi se entrevistaron a un total de cuatro representantes y Juntas Directivas,

uno por cada comunidad, como lo detalla el cuadro siguiente:

Cuadro 9: Miembros de las directivas comunales

Total de Miembros
Comunidad miembros | entrevistados
de la Junta

Directiva
Rondocan 5 1
San Juan de 5 1
Quihuares
Kufiotambo 5 1
Yarccacunca 5 1
Total miembros 20 4

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco y equipo de tesistas — 2015

Los temas abordados fueron en esta entrevista fueron:

e Informacién del Programa.

e Participacion en el diagnostico.

e Participacion en el disefio y planificacion.

e Participacion en la ejecucion del programa.
¢ Participacion en la evaluacion del programa.
e Lecciones aprendidas.

El instrumento utilizado en el recojo de informacion es la “Guia de entrevista a la junta

directiva comunal’, el cual puede observarse en el Anexo.

Los servicios de salud en el momento de la ejecucion del proyecto correspondian a la

categoria del nivel -1 como Puesto de Salud, conformado como minimo de una

enfermera(o) técnico, una enfermera profesional u obstetra®.

Dado que el estudio requeria contar con las percepciones de los representantes de los

centros de salud respecto a su participacion en la implementacion y sostenibilidad de la

38 Resolucién 076-2014 Ministerio de Salud - 2014
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Estrategia PCS, se realiz6é una entrevista a un representante del unico establecimiento

de salud ubicado en la comunidad de Rondocan.

Cuadro 10: Miembros del centro de salud del distrito

Comunidad Universo Muestra
Rondocan 3 1
San Juan de
Quihuares 0 0
Kufotambo 0 0
Yarccacunca 0 0
Total miembros 3 1

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequ

Los temas abordados fueron:

e Informacién del Programa.
e Participacion en el diagndstico.

e Participacion en el disefio y planificacion.
e Participacion en la ejecucion del programa.
e Participacion en la evaluacion del programa.

e Lecciones aprendidas.

po de tesistas — 2015

El instrumento utilizado en el recojo de informacién es la “Guia de entrevista a

representante de centro de salud”, se puede observar en el anexo correspondiente.

Entrevista a representantes de la DIRESA

De otro lado, la necesidad de contar con las percepciones de los representas de la

DIRESA respectoa su participacion en laimplementacion y las acciones llevadas a cabo

para la continuidad de la Estrategia PCS, se realizdé una entrevista a un profesional de

la DIRESA dedicado a la promocién y prevencién de la salud.

Cuadro 11: Profesionales de la DIRESA dedicados a la promocion y
prevencioén de la salud

Universo

Muestra

Total profesionales

2

1

Fuente: Equipo de tesistas 2015

Los temas abordados fueron:

e Informacién del Programa.
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¢ Rol de la DIRESA en apoyo a la estrategia PCS.

o Participacién en la ejecucién del programa.

e Continuidad de la estrategia PCS por la DIRESA.

e Lecciones aprendidas.
El instrumento utilizado en el recojo de informacion es la “Guia de entrevista a
representantes de la DIRESA’, el cual puede observarse en los anexos
correspondientes.

Entrevista a representantes municipales

Con el objeto de recoger informacion cualitativa respecto al proceso de formacion de los
promotores comunales y su rol en la implementacion y sostenibilidad de la Estrategia
PCS, se realizaron dos entrevistas a funcionarios municipales vinculados con el tema
de prevencioén de la salud.

Cuadro 12: Representantes Municipales

Universo Muestra

Total profesionales 7 2
Fuente: Equipo de tesistas 2015

Los temas abordados fueron:

e Informacién del Programa.
e Participacion en el diagnéstico.
e Participacion en el disefio y planificacion.
e Participacion en la ejecucion del programa.
e Participacion en la evaluacion del programa.
e Lecciones aprendidas.
El instrumento utilizado en el recojo de informacién es la “Guia de entrevista a

representantes municipales”, el cual puede observarse en los anexos correspondientes.

Entrevistas al equipo Técnico del Programa

Asimismo, dada la necesidad de construir el proceso de implementacion y autoevaluar
la eficacia de la Estrategia PCS, se entrevistd a dos miembros del equipo técnico del
proyecto.

Cuadro N° 13.a : Equipo Técnico del Programa
Universo Muestra

Total profesionales 4 2
Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

Los temas abordados fueron:

64



e Descripcion y disefio del Programa.

e Ejecucion del Programa.

e Implementacion de la estrategia PCS.
o Eficacia de la estrategia.

e Lecciones aprendidas.

El instrumento utilizado para el recojo de informacion fue la “Guia de taller con el equipo

técnico del Proyecto”, el cual puede ser observada en anexos.
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4. DIAGNOSTICO CONTEXTUAL

41. Caracterizacion de la zona de estudio.

La seleccion de las areas geogréficas y las intervenciones técnicas se basaron en su
momento en un conjunto de criterios con los cuales se seleccionaron los distritos de
intervencién, usando niveles de pobreza y desnutricion infantil como el criterio primario

de seleccion.

En dichas areas, se seleccionaran las familias que viven en situacion de mayor
inseguridad alimentaria, basado en: ingresos bajos, vivienda precaria, acceso escaso a

servicios de salud y saneamiento, y familias con nifios menores de tres afos.
Otros criterios de orientacion fueron:

e Alto nivel de inseguridad alimentaria

e Ausencia de otras agencias de desarrollo en la region

e Potencial para apalancar recursos complementarios en cada corredor
economico

e Nivel existente de organizacion comunitaria

o Existencia de experiencias exitosas en el desarrollo de enlaces con el mercado

e Capacidad técnica y de gestion de Caritas en el corredor econémico

4.2. Descripcion del Programa Winay.

El programa Salud y Nutricion Wifiay estuvo orientado a mejorar la calidad de vida de
las familias econdmicamente excluidas promoviendo la participacion y protagonismo de
la sociedad civil, promotores de salud, madres, familias participantes y actores locales
a fin de revertir los efectos causados por las carencias materiales que afectan a la salud
de la poblacion socialmente vulnerable (principalmente madres y nifios del ambito de

intervencion).

El programa tuvo un enfoque integral de riesgo; en ese sentido, se desarrollaron los
componentes de: vigilancia nutricional, saneamiento basico, capacitacion y
fortalecimiento de redes sociales. Asimismo, el programa orientd sus acciones hacialos
grupos de alto riesgo, particularmente nifios menores de tres afos y madres en las

comunidades pobres del ambito rural.
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El objetivo del programa fue mejorar el estado de nutricién y la salud de grupos
vulnerables tales como: madres gestantes y nifios menores de 3 afios que viven en

hogares de extrema pobreza. Para el logro de este objetivo, se plantearon cuatro fines:

e Accesomejorado a servicios de salud y nutricién para 558 nifios menores de 03

anos y 90 mujeres embarazadas.

e Acceso mejorado a la salud medio ambiental para 600 familias pobres que

cuidan de su medio ambiente.

e Conocimiento y practicas mejoradas de salud, nutricion, higiene y derechos del
paciente y el ciudadano de 600 madres.

e Redes de salud comunitarias fortalecidos para la mayor participacion y la

vigilancia ciudadana sobre, programas y servicios de salud publica.

Para asegurar impactos sostenibles en salud y nutricion para grupos vulnerables, el
programa propuso desarrollar las capacidades locales y el manejo de recursos para la
promocion de salud y nutricién. Asi, la articulacién entre actores se basé en la promocion
de acuerdos y alianzas entre los gobiernos locales, agencias descentralizadas de los
ministerios de Salud y Educacion y organizaciones de la comunidad para atender las
demandas insatisfechas, asumiendo responsabilidad compartida entre el estado y la

sociedad civil.

Para lograr esto, se brind6 asistenciaen laimplementacion de planes de desarrollo local,
participativos y para mejorar la calidad y cobertura de los servicios. Ademas, se buscé
mayor complementariedad con otros programas y recursos. Por otro lado, en la dinamica
de los Corredores Econoémicos, el programa promovié la descentralizacion en el disefio
y gestion de los servicios sociales basicos, fortaleciendo a los gobiernos locales y la
descentralizacion de los niveles intermedios de gestion de los sectores de salud y
educacion; el estimulo de procesos democraticos y participacion ciudadana
promoviendo la defensa de los derechos que involucran los servicios publicos y la

participacion en el manejo de los planes locales.

En ese sentido, la participacion de la mujer fue un aspecto resaltante enfocado desde
una perspectiva de equidad de género, prestandose atencion especial a las nifas a

través de las diferentes intervenciones.

De otro lado, el fortalecimiento de las redes de salud, con mayor participacion ciudadana

y vigilancia de programas de salud, orientd sus acciones hacia el mejoramiento de la
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salud y la nutricién de grupos vulnerables, mejorando las condiciones de saneamiento,

y estimulando actividades de educacion en salud para promover practicas saludables.

Juntos, éstos tendrian un impacto positivo en el uso bioldgico de los alimentos,
mejorando la nutricién y salud de los nifios y mujeres, los grupos mas vulnerables a la

inseguridad alimentaria.

Las intervenciones técnicas se basaron principalmente en las siguientes: (a) monitoreo
del crecimiento, manejo de enfermedades prevalecientes, y cuidado de salud maternal
y peri-natal, a los nifios y las madres gestantes; (b) actividades de informacion,
entrenamiento y educacion disefiadas para mejorar practicas de nutricion y cuidado
basico de la salud, implementadas con un grupo mas amplio de madres y nifios; (c)
intervenciones en sistemas de agua potable y saneamiento contribuirian al consumo de
alimentos mas saludables y una disminucion de la tasa de enfermedades, ambos
factores clave en el mejoramiento de la salud y nutricion del nifio; y (d) asistencia
alimentaria de corto plazo para grupos materno-infantiles con los mayores niveles de

inseguridad alimentaria.

Los resultados del programa fueron los siguientes: accesomejorado a servicios de salud
y nutricién, acceso mejorado a la salud medio ambiental, conocimiento y practicas
mejoradas de salud, nutricion, higiene y derechos del paciente y el ciudadano de 600
madres, redes de salud comunitarias fortalecidos para la mayor participacion y la
vigilancia ciudadana sobre, programas y servicios de salud publica.

4.3. Caracteristicas demograficas.

La poblacién del distrito de Rondocan esta organizada en comunidades campesinas,
este espacio comunal, esta organizado por familias de habla quechua, con territorio
definido y organizados y reconocidos como “‘comunidades” se organizan
colectivamente, ejerciendo de forma tradicional y consiente la colaboracion y el trabajo
comunitario a través de practicas ejercidas desde la época Inca como el “ayni’ la
“Minka”, esta forma de organizacion se combina con algunas establecidas por nuetra
normativa y legislacion nacional, como el establecimiento de estatutos comunales,

inscritos en los registros publicos, etc.

Para el afo 2002 las proyecciones de poblacion del distrito de Rondocan registraban
una poblacion de 5274 habitantes, los cuales estaban distribuidos a los siguientes
grupos atareos:
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Cuadro 13: Grupos etarios

Grupos de edad Total

Menor 1 afio 73

1 afo 86

2 afos 72

3 afos 83

4 anos 79

5 afos 111
6 afios 89

7 anos 116
8 — 12 anos 517
13 — 15 anos 220
16 — 17 afos 74
18 — 19 afios 77
20 — 44 afos 927
45 — 64 anos 543
65 afios a mas 246
Total 3313

Fuente: Censo Local — 2002

En su momento segun cifras de la evaluacion del puesto de salud, indicaba que el
porcentaje de mortalidad materna era de 0.5% anual al igual que la mortalidad neonatal;
sin embargo, esta informacion se refiere solamente a los pocos casos que el puesto de

salud atendia.

En la misma evaluacion del puesto de saludo se reportan los siguientes problemas que

en su momento se pretendia revertir:

o Baja cobertura de captacién de madres gestantes durante el primer trimestre de
la gestacion.
e Escaso numero de afiliados al seguro integral de salud.

e ldiosincrasia sociocultural del poblador
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e Falta de conciencia y dificultad en el renacimiento de signos de peligro durante

el embarazo.

Para el caso de enfermedades diarreicas agudas, se reportaban la dificultad en el
seguimiento de pacientes diagnosticados y en riesgo, malos habitos de higiene y la falta
de conocimientos de signos de alarma y atencién basica, agudizado con la ausencia de

saneamiento basico.

De la mismaforma, las enfermedades denominadas infecciones respiratorias agudas se
manifestaban por la dificultad en el seguimiento de los pacientes diagnosticados y en
riesgo y se propagaban por la escasa disponibilidad de sistemas de drenaje de humo y
los deficientes sistemas de cocinas y chimeneas. La desnutricion cronica se manifestaba
por la alta prevalencia de desnutricién cronicaen todo el distrito, la escasadisponibilidad

de alimentos para los nifios y la repercusion en la vida fisica e intelectual de los nifios.

En cuanto al saneamiento basico en el distrito se contaba con minima infraestructura
gracias al aporte de entidades como SANBASUR (COSUDE)*, FONCODES, el
Municipio y Caritas Cusco, asi en 6 comunidades se contaba con red de agua potable,
gque en su mayoria se hallaban operativos y con infraestructura en buen estado, la red
incluia instalaciéon domiciliaria, aunque registrandose un déficit considerable, este
sistema estaba a cargo de las JASS (Juntas Administradoras de Servicios de
Saneamiento) quienes cloraban el agua cada 30 dias y realizando la desinfeccion cada
tres meses; estas juntas cobraban a los pobladores un nuevo sol como aporte a la
gestién del agua. La Red tenia una antiguedad de 5 afios, la infraestructura mas antigua
erade la comunidadde Sanka del afio 1985 y la mas reciente de la comunidad de Moyoc
del afno 2002.

El consumo de agua de la Red se complementa con el consumo de agua de rio,
acequias y manantiales, con inminentes riesgos de consumo de agua contaminada que
afectarian directamente al aparato digestivo y otras infecto contagiosas ya que por el
caracter agropecuario de la zona estas fuentes de agua tenian la posibilidad de

contaminacion con elementos fecales y agroquimicos tenian alta probabilidad.

Para ese entonces la eliminacion de excretas a través del desague beneficiaba solo a
cuatro comunidades del distrito (San Juan de Quihuares, Parococha, Kufiutambo y
Rondocan) estas infraestructuras fueron construidas por SANBASUR Y FONCODES.

Otras comunidades s6lo contaban con letrinas secas. Por entonces ninguna comunidad

% Sanbasur es el primer programa de la Agencia Suiza para el Desarrollo y la Cooperacion (COSUDE).

70



incluida la capital (Rondocan) contaba con la red de alcantarillado, sélo la ubicacion de
las comunidades en las faldas de los cerros facilita el fluir de las aguas pluviales por
gravedad.

En relacion al tratamiento de residuos sdlidos, igualmente, para la fecha ninguna

comunidad (incluida al capital) contaba con este servicio.

En este contexto la esperanza de vida del distrito se registré en ese entonces en 55
anos, con una poblacion econdmicamente activa (PEA) del 92.2% dedicado a
actividades agricolas, la PEA femenina es de 19.6% y una tasa de dependencia del

26.6% de jovenes solteros.

4.4, Caracteristicas sociales.

Segun del censo del afio 2007 el Distrito de Rondocan cuenta con una poblacion de
2918 de ellos 1446 son varones representado por el 49.6% y 1472 mujeres representado
por el 50.4%, siendo catalogado como uno de los distritos de extrema pobreza de la

Provincia de Acomayo.

Existe una alta tasa de mortalidad infantil, alta tasa de analfabetismo, tiene
desabastecimiento de agua potable, solo la capital de distrito cuenta con energia
eléctrica, segun el mapa de pobreza de FONCODES del afio 2006 el distrito de
Rondocan presenta el 50.84% de desnutricion infantil dicho porcentaje se encuentra por

encima del promedio regional y nacional.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) elaborado por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) confirma la situacion de carencia de necesidades, de
la misma manera que mide el progreso medio en tres aspectos basicos del desarrollo
humano: una vida larga y saludable, el acceso a la educacion y el acceso a bienes y
servicios. El IDH en el distrito de Rondocan es de 0.49%, analfabetismo del 71.73% su

ingreso mensual es de S/. 106.2 ubicandose en el puesto 1779 a nivel nacional.

El Distrito de Rondocan cuenta con 1 centro de salud donde laboran 9 profesionales y
técnicos, se nota carencia en la salida de campo que deberia tener el equipo de salud

del distrito, no existe un vinculo de confianzay de interaccién con el promotor de salud.

Los promotores fueron formados por CARITAS a través del Programa Wifiay y ADRA-
OFASA, el Centro de Salud se encargd de dar la valoracion institucional en la

coordinacién en forma conjunta y dirigir el quehacer de los promotores.
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La organizacion de las comunidades del distrito de Rondocan es a través de las juntas
directivas, considerando como la cabeza familiar al varén, sin embargo la mujer esta
considerada a la funcioén reproductiva (cuidado y limpieza de los menores), y alas tareas
esenciales del hogar (limpieza, preparacion de comida, acarreamiento de lefia y otros

suministros).

4.5. Caracteristicas economicas.

Las tierras agricolas en la parte Sur del Peru, muestran un progresivo deterioro que
alcanza un 75%, afectado ademas por procesos erosivos severos y por un deterioro de
la cobertura vegetal. A esto se suma que el Perd no promueva muchos programas de

reforestacion y educacion en las practicas de conservacion y recuperacion de suelos.

La limitada capacidad de carga productiva del suelo en el Distrito de Rondocan conlleva
a una rotacion de cultivos con extensos periodos de barbecho y descanso. Asi, se puede
apreciar en los terrenos de ladera unas areas blanquecinas que ponen de manifiesto
que la erosién laminar ha dafiado el suelo arable, sumados a lo anterior y agravandolo
aun mas estan la presencia de factores naturales endogenos: régimen de
precipitaciones torrentosas, fuertes escorrentias debidas a las pendientes, alternancia
entre heladas y calcinamientos solares, huaycos y los que devienen de una labor

productiva humana con escasa vision de sostenibilidad ambiental.

Esta produccion agricola por lo general se realiza en secano, aun cuando en algunas
zonas se han instalado infraestructuras de riego para auxilio a la cosecha. Las
caracteristicas geograficas del ande dificultan el aprovechamiento racional del recurso
hidrico, existen perdidas en la distribucién lineal que superan al 50% del caudal, y en
pendientes mas pronunciadas el sistema de riego al pie o por inundacion, induce la

escorrentia y al efecto lavado.

Estas caracteristicas adversas inducen a una produccion de bajos y medios
rendimientos en los cultivos, una limitada disponibilidad de suelo agricola con buena

capacidad de carga, y una mala alimentacién del ganado por escases de pastos.

Las comunidades del distrito realizan una actividad agricola de subsistencia en

12507.68 Has*?, en parcelas de 2 Ha de media, que junto a la ganaderia, constituye su

40 10540.94 Has son superficie no agricola dentro de los cuales se encuentra: Pastos naturales, montes y bosques.
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principal actividad econémica y su principal fuente de ingresos, siendo el ingreso per

capita promedio de 147.9 soles mensuales (dato del 2013).

Las causas que explican la precariedad de esta actividad son: la atomizacion de las
parcelas; escasez de agua para riego (para el 2002 sélo el 451.85 Has estaban bajo
riego); los sistemas tradicionales de rotacion de cultivos que dependen principalmente
de las condiciones inestables del clima; las deficientes condiciones del suelo, que van
perdiendo fertilidad por falta de medidas de conservacion, y el comportamiento de los
precios de productos agropecuarios en el mercado, que no permiten ni cubrir los costos

de produccion.

Entre los cultivos mas importantes para el autoconsumo estan el maiz, papa, trigo,
cebaday habay los que tienen demanda comercial son papa, choclo (mazorcade maiz),
hortalizas. También las comunidades se cultivan especies nativas como el olluco, oca,
papas nativas, entre otros, pero gran parte de su extension estan cubiertas de pastos
naturales. En las laderas en secano los principales cultivos son papa, arveja, cebada y

trigo.

Los productos suelen ser comercializados, sin ningun valor agregado, en las ferias

provinciales de Acomayo y una gran parte es movilizada a la ciudad de Sicuani.

El calendario agricola y pecuario esta determinado por la presencia de lluvias y la
disponibilidad de agua de riego. Las primeras siembras se hacen en septiembre y
octubre y las postreras en noviembre y diciembre, obteniendo una cosecha por afio, y

dependiendo de la temporada de lluvias.

La rotaciéon de cultivos en la zona intermedia es: papa u otro tubérculo, cebada y
descanso de 3 a 5 afos o arveja, haba y hortalizas intercalado con papa y maiz.

Tanto el varén comola mujer se dedican a las actividades agricolas de siembra, cosecha
y a la escasa comercializacion de su produccion, en la que el hombre tiene la mayor

participacién a nivel de decision.

En cuanto a la actividad pecuaria, todas las unidades familiares de la zona crian
animales menores, principalmente cuyes, gallinas y patos. Esta actividad de crianza de
animales menores la realizan en solitario las mujeres. El 89% aproximadamente de
familias cria también animales mayores, en numero no mayor a 4 cabezas,
especialmente ganado ovino y porcino y, en menor medida, vacunos. Del mismo modo,

estas actividades de crianza la realizan los/as hijos/as mayores y las mujeres, salvo la
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de ganado vacuno, que suele serresponsabilidad del varén, ya que estos animales se

usan también para las actividades agricolas.

Una practica muy comun en la zona es la quema de pastos y la deforestacion con el
propoésito de cubrir gastos extraordinarios de las comunidades (por ejemplo, trazo y
apertura de carretera) y para otros gastos corrientes. Los escasos ingresos obtenidos
de la actividad agropecuaria obligan a la poblacién a realizar migraciones temporales
para vender su fuerza laboral; sin embargo, cuando migran se enfrentan a condiciones
de explotacion severas. También se produce la migracion de mujeres jovenes (entre 15
a 22 anos de edad) a las ciudades como Cusco, Arequipa y a zonas de explotacion
minera artesanal o a plantaciones de coca, principalmente en la zona de selva (Cusco

y Madre de Dios), sin beneficios sociales y escasa remuneracion.

4.6. Caracteristicas politicas.

El tejido organizacional e institucional que caracteriza al distrito de Rondocan conforma
el soporte del conjunto de relaciones sociales y de poder entre sus distintos actores, alli
la Comunidad Campesina, que es la base de la organizacion del territorio, encargada
de la administracion de los recursos del mismo;y el Gobierno Local distrital, que es la

principal autoridad representante del Estado a nivel local.

La comunidad campesina, es la base de la estructura organizativa del territorio
constituyen una de las principales instituciones sociales y econémicas del ambito rural,
las comunidades del distrito de Rondocan cuenta con 16 comunidades los cuales se
configuran como espacios organizacionales con propias estructuras y formas de

gestion.

Formalmente la Ley de Comunidades Campesinas (LEY N° 24656 del afno 1987) las
reconoce y define como “organizaciones de interés publico, con existencia legal y
personeria juridica, integradas por familias que habitan y controlan determinados
territorios, ligadas por vinculos ancestrales, sociales, econémicos y culturales,
expresados en la propiedad comunal de la tierra, el trabajo comunal, la ayuda mutua, el
gobierno democratico y el desarrollo de actividades multisectoriales, cuyos fines se
orientan a la realizacion plena de sus miembros y del pais”. Segun la Ley, “El Estado las
reconoce como instituciones democraticas fundamentales, autébnomas en su
organizacioén, trabajo comunal y uso de la tierra, asi como en lo econémico y

administrativo, dentro de los marcos de la Constitucion (...)"
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Las comunidades campesinas tienen una estructura de gobierno que cuenta con tres
niveles: (i) la asamblea comunal; (ii) la junta directiva comunal; y (iii) los comités

especializados.

La asamblea comunal, corresponde a la asamblea general de comuneros y comuneras
reconocidos/as formalmente comotales. La asamblea es el érgano de maximaautoridad
dentro de la comunidad, responsabile final de la aprobacion de las principales decisiones
que implica el desarrollo de la comunidad, relacionadas a la organizacion comunal,

administracion y gestion de los recursos comunales.

Las asambleas comunales estan conformadas en promedio por comuneros y
comuneras reconocidos formalmente, dentro de la comunidad, todos los pobladores
(varones y mujeres) mayores de edad (a partir de los 18 afos) estan obligados a
empadronarse como miembros de la comunidad. El padron se renueva (o debe
renovarse) cada dos afos; sin embargo, hay pobladores residentes que se quedan sin
empadronarse, principalmente jovenes, ya sea porque no acuden a la convocatoria o
porque las directivas no realizan la actualizacion del padron en su correspondiente

periodo.

De los empadronados, de cada familia sdlo los varones (esposos) tienen derecho de
recibir el titulo de comunero calificado para ser miembro de la asamblea comunal, pues
es el varon el reconocido como “jefe de hogar”’. Por esta razén, las mujeres son
reconocidas como comuneras unicamente cuando son viudas y/o madres solteras;
consecuentemente la asamblea comunal esta mayoritariamente conformada por
varones, quienes, en promedio en cada una de las comunidades de intervencion,
representan el 80% del total de miembros. Esto condiciona que se sea el varén el que
tenga mayor peso y poder dentro de las decisiones de la comunidad.

La asamblea comunal se reine de manera ordinaria todos los meses, es decir, en el
ano se tienen 12 reuniones de asamblea. La junta directiva comunal convoca ademas
asambleas extraordinarias cuando lo estima conveniente. Las reuniones de asamblea
solo pueden llevarse a cabo con un quérum de 50% mas uno de los miembros. La
agenda es propuesta por la directiva comunal y es aprobada o modificada por la
asamblea. La toma de decisiones dentro de la asamblea comunal se realiza de forma

democratica, por voto personal y por mayoria simple (50% mas uno de los votantes).

La Junta Directiva Comunal, es el 6rgano ejecutivo responsable del gobierno y
administracion de la comunidad. La junta directiva es renovada cada dos anos por

eleccién universal de los miembros de la comunidad (miembros empadronados, no sélo
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comuneros calificados), mediante voto personal, igual, libre, secreto, y obligatorio, de
acuerdo a los procedimientos, requisitos y condiciones que establece el Estatuto de
cada Comunidad. La eleccion de la Junta Directiva es la unica decision a nivel comunal,
esta conformada por 7 personas: Presidente(a), Vicepresidente(a), Secretario(a),
Tesorero(a), Fiscal y dos Vocales. Las principales funciones que cumplen dichos
miembros y que son reconocidas por la comunidad en general, son las que se muestran

en el siguiente cuadro.

Las mujeres tienen una muy limitada participacién dentro de las juntas directivas
comunales, por lo general encontramos 1 mujer o a lo mucho 2 mujeres miembros de la
Junta Directiva, ocupando los cargos de tesoreria y/o vocalias. En ningun caso, existe
o ha existido anteriormente, mujeres en los cargos de presidencia o vicepresidencia de
la comunidad. Esto otorga aun un mayor peso y poder a los varones en la toma de

decisiones dentro de la comunidad.

La Junta Directiva Comunal esta habilitada sdélo para tomar decisiones de caracter
ejecutivo dentro de la administracion de la comunidad. Normalmente, las juntas
directivas comunales se reunen una vez al mes, antes de la asamblea comunal, para
definir la agenda de asamblea y discutir los principales puntos de las diferentes
gestiones que estén realizando. La toma de decisiones dentro de la junta directiva se da
también por mayoria simple. Sin embargo, es comun que dentro de los directivos
participen mayormente el presidente y el tesorero o secretario; por lo que, en muchos
casos, los presidentes toman decisiones solos o solamente en acuerdo con los

directivos que lo acompafan permanentemente.

Dentro de cada comunidad existen diferentes comités especializados, en funcién a la
administracion de un recurso en particular (como al agua o los bosques), una actividad
o tarea delegada por la comunidad. Los primeros son comités establecidos de forma
permanente, mientras los segundos son por lo general temporales o eventuales,
dependiendo de la actividad o tarea que se les delegue. Cada comité tiene su propio

reglamento especifico.

En las comunidades del ambito de intervencion, los comités establecidos de manera
permanente y de mayor importancia son los vinculados a la gestion del recurso agua:
los comités de riego y los comités o juntas de administracion de agua para el consumo

humano.

Segun la Constitucion, permite y garantiza el manejo del ciclo de produccion

agropecuaria propia de la zona andina, asegura la administracion de los recursos
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naturales existentes en ella, y facilita la integracién cultural de sus miembros, ademas
gestiona proyectos y realiza inversiones que le permitan acceder a servicios y mejorar
su base productiva.(CEPES s/f)*!

Esto se expresa, en parte, en el control y manejo de los recursos (tierras agricolas,
pastos, bosques), asignacion de la fuerza de trabajo en la perspectiva de la maxima
utilizaciéon del recurso humano (como por ejemplo aportacion de mano de obra para
proyectos y programas como el que ahora se propone); redistribucion parcial de los
resultados de la produccion bajo diversas modalidades normadas por la comunidad; la
conservacion de la base productiva de uso colectivo; y las inversiones en infraestructura

productiva y otras obras de bienestar social.

Para cumplir con su rol, la comunidad asume dos ejes de accion: administracion y
gestion de los recursos naturales y representacién e interlocucion con el Estado
(municipios distritales, programas sociales de los Ministerios) y otros actores privados

del espacio local y regional.

Las comunidades campesinas cumplen también la funcién de interlocutor colectivo
frente a los municipios distritales y provinciales, gobiernos regionales y otras entidades
del Estado (ministerios, programas sociales, entre otros.), ONG's y empresas privadas.
La comunidad campesina sirve para relacionarse con proyectos del Estado, para que
se haga la carretera, obtener fondos, contratar servicios, hacer pasantias y ver otras
experiencias, para alcanzar reconocimiento legal y facilitar la defensa de lo propio. En
funcioén a ello, las comunidades cuidan de formalizar sus documentos e inscribir a sus
directivas en los registros publicos, establecen alianzas y contratos con ONG’s y
organismos publicos del Estado para el desarrollo de obras y otros proyectos.

Las relaciones entre los miembros de la comunidad se basan sobre los valores y
principios de solidaridad, reciprocidad y ayuda mutua. El trabajo comunal es el principal
capital social con el que cuentan las comunidades. Las formas de cooperacion comunal
son imprescindibles para mejorar los niveles de produccion y bienestar en las

condiciones en las cuales éstas actuan. Es por ello que constituyen una estrategia clave.

Tradicionalmente, las comunidades, han mantenido estos valores y principios. Sin
embargo, al extenderse hacia los pueblos, las ciudades y el exterior, las comunidades

se alimentan de los valores, lenguaje e influencias de estos. Cada comunidad, a su

41Documento de trabajo CEPES http://www.cepes.org.pe/apc-aa/archivos-
aa/1fd8b6ba349feba226226f85f5a32317/Comunidad_campesina._ Arariwa.pdf
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modo, se alimenta de retornantes y de sefiales del mercado, de operadores
empresariales modernos que requieren servicios y productos nuevos. Estas diversas
influencias inducen cambios en su forma de organizarse, gobernarse, consumir y

relacionarse con su entorno.

En ese contexto, las comunidades desarrollan multiples estrategias y relaciones para
adaptar su economia de pequefia escala a las demandas del entorno, y se reconoce el
importante papel de organizacion social que tienen, especialmente en el medio rural
aislado donde la presencia del estado y de sus niveles de organizacién administrativa
es en general pequefo. Las comunidades estan experimentando diversos cambios

motivados por algunos factores contextuales:

- Los mercados de productos «dominan» de manera creciente las economias
campesinas, lo que implica que la politica y la coyuntura econémica no
controlable las afectan cada vez mas.

- La presion sobre los recursos aumenta (el problema de escasez y distribucion
del agua, distribucion de tierras y deterioro del medio ambiente).

- El cambio técnico es lento pero continuo (asistencia técnica recibida por
organismos del estado y de la cooperacion privada)

- Los sistemas de organizacion de los campesinos se transforman

(asociacionismo, alianzas estratégicas, desarrollo de capacidades).

Dentro de la tradicional organizacion campesina, las autoridades vy lideres comunales,
cuentan con débiles capacidades de gestion y poca capacidad de adaptacion a dichos
cambios en el entorno, lo que incide en un progresivo debilitamiento de las estructuras,

normas Yy valores de la comunidad.

Aunque ninguna norma de derecho positivo limita la participacion de las mujeres en las
comunidades campesinas, la participacion de éstas en el gobierno comunal es aun débil,
y supresencia en los ambitos publicos de toma de decisiones y en los principales cargos
directivos comunales resulta muy restrictiva en cuanto se refiere a la equidad real. De
alguna manera el funcionamiento de las comunidades es un simple reflejo del
funcionamiento social andino, que se manifiesta en los niveles familiares y en los de

organizacion social.

La organizacion social y a la participacién politica de la mujer, es en consecuencia muy
escasa. Aunque los espacios de participacion estan teéricamente garantizados por la

normativa, la practica social excluye por la via de los hechos a las mujeres. Bien
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apoyandose en la costumbre (ausencia de cargos en las Comunidades Campesinas,
por ejemplo), bien por las dificultades contextuales que su participacion encuentra
(horario de trabajo incompatible, ausencia de capacitacion especfifica, falta de
documento de identidad, entre otros) En los casos en que se da una participacion real,
ésta era con frecuencia meramente formal (presencia callada y nunca consultada) mas
que operativa*,

La mentalidad (asentada en los varones, y asumida por las mujeres) que infravalora su
capacidad personal y colectiva para vivir en equidad, impide cuestionarse los roles
establecidos. Esta mentalidad esta instaurada en las personas, pero se refleja asimismo
en los espacios de participacion y decision social (Comunidad Campesina, Municipio)*3.
En este sentido, la literatura refiere con frecuencia que la participacion comunitaria
puede ser mayor (alto nivel de participacion) o menor (bajo nivel de participacion); sin
embargo, o hay un acuerdo unanime comomedir esta participacion. Es comunencontrar
que la medida de participacién casi siempre es asociada al nUumero de personas que

forman parte de tal o cual instancia de participacion.

En la presente investigacion, si bien hemos tomado referencialmente este tipo de
medida de la participacion, estamos mas preocupados por valorar las cualidades que
ha tenido este proceso, por tanto, recuperaremos de Salcedo (2012), la idea de nivel de
participacion asociada a “cuotas de poder” o de empoderamiento en un proceso de

gestion, que en este caso es un proceso comunal

Asi, desde esta conceptualizacion diremos que el primer nivel de participacion esta
referido al sujeto que simplemente acude a la prestaciéon de un servicio, y se integra en
el nivel operativo, bajo una accion pasiva e instrumental. En este primer nivel el sujeto
o actor no necesariamente cuenta con informacién de todo el ciclo de la politica,

condicion que de lograrse estaria en un segundo “escaldn de la participacion.

El rol de actor informado, ocupa un segundo peldafio de la escalera de participacion
seguido del actor que es “consultado” o que participa del dialogo en un proceso de

gestion.

42 www.zabalketa.org
43 www.camino-inca.net
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Griafico 1: Los niveles de la participacion

Fuente: Salcedo Elizabeth (2012) Material del curso Enfoques y Estrategias de Participacion

De acuerdo a esta autora, en el cuarto nivel se ubica el actor del cual se espera
propuestas, seguido del actor que es llamado a concertar politicas publicas. En el sexto
nivel de participacion el actor esta en capacidad de deliberar, discutir y su opinion es
tomada en cuenta. Finalmente, se asume que el nivel mas alto de participacion esta
asociado a la toma de decisiones.

De manera equivalente se ha considerado a los actores que participan de la evaluacion
o control de los resultados, valorando también en un escalén menor la vigilancia, no
porque sea menos importante, sino porque no cuenta con el respaldo de la ley y por

tanto no conlleva a decisiones vinculantes.
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5. HALLAZGOS DEL ESTUDIO

5.1. Participacion de la poblacion en el desarrollo de la estrategia del Programa

Antes de presentar los hallazgos y andlisis de los diferentes factores de la estrategia de
promocion sostenida por el programa Winay, se enfocara, en este primer subcapitulo,
al conocimiento de cémo opero la estrategia, y como logré el involucramiento de los

diferentes actores para hacer posible su implementacion, resultados e impacto.

5.1.1. Actores participantes del proyecto

El proyecto se propuso mejorar el estado nutricional y de salud de los nifios menores de
5 afios, con énfasis en los menores de 3 afios, en las comunidades de Rondocan, a
través de una estrategia de participacion y protagonismo de cuatro actores de la

sociedad civil:

. Mujeres madres de niflos menores de tres afnos
Familias participantes del proyecto
Promotores Comunales de Salud - PCS

Otros actores comunales y locales

A continuacion, describiremos el perfil y caracteristicas generales de los actores

mencionados:

Las mujeres madres de ninos menores de tres afios. Conformado por mujeres, en
su mayoria, menores de 30 afios. Ademas, se caracterizaban por vivir en comunidades
rurales, ser quechua hablantes, presentar fuerte dependencia de sus parejas,
histéricamente subyugadas en todos los espacios de convivencia comunal, relegadas
en el area educativa y observar practicas ancestrales que las desvinculan casi por

completo de los servicios ofrecidos por el estado, tal es el casode los servicios de salud.

Inicialmente, la condicion de pasividad de las mujeres no les permitia incidir en los
espacios de decision de la comunidad (asambleas), pues eran afectadas por el fuerte
machismo existente al interior del hogar, lo cual las confinaba a cumplirroles domésticos

y de reproduccion familiar.

Las familias participantes del proyecto. Fueron 274 familias distribuidas en cuatro
comunidades, las que participaron del proyecto. Al inicio de la implementacion de la
estrategia, los varones de la poblacion objetivo del programa fueron una barrera para el
trabajo de los PCS por el machismo ya mencionado, pues los varones no permitian que

PCS varones atendieran a sus mujeres. Es por ello que el programa tuvo que disefar
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acciones concretas con dichos varones para que comprendan la importancia de la
participacion de los PCSy, ademas constataran los beneficios de su trabajo en sus hijos
menores a través de participacion directa (visitas que realizaban a sus casas).

Los promotores comunales de salud — PCS. El proyecto Winay defini6 como actor
central de su estrategia a los promotores comunales de salud - PCS, que eran hombres
y mujeres de la comunidad, en su mayoria agricultores, elegidos por la comunidad para
cumplir con el rol de promocion y prevencion de la salud. Fueron en total 07 promotores
que participaron efectivamente del proyecto, de los cuales 3 eran mujeres y cuatro

varones.

Juntas Directivas Comunales. Cada una de las cuatro comunidades participantes en
el proyecto contaba con una organizacion representativa de alrededor de cuatro a cinco
comuneros. La Junta Directiva era el érgano ejecutivo elegido por la asamblea comunal.

Cabe indicar que todos los miembros eran varones.

En ese sentido, el proyecto inicio su accion en coordinacion con estas organizaciones,

algunas de las cuales participaron desde la fase de diagndstico del proyecto.

En estos actores mencionados hemos buscado examinar el nivel de interés mostrado
en la estrategia del programa, y cémo participaron de manera efectiva en una o mas

fases del proceso de gestion del programa.

El Programa Winay mantuvo un enfoque de atencién al binomio madre-nifio, y desde

alli concibio desde el inicio un rol claro para cada uno de los actores involucrados:
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Cuadro 14: Rol de los actores segun disefio del programa

Actor Rol asignado por el programa

El programa convocé a las madres como agentes centrales
de cambio para revertir el problema de salud de los nifios
_~ menores 3 anos.

nifos menores detres | Tampién se esperaba que ellas fueran acompariantes del
anos proceso de crecimiento y desarrollo de sus nifios.

Como rol especifico se esperaba que puedan asumir la
alimentacién del nifio, el cuidado del nifio y el control de talla
y peso.

Mujeres madres de

Se buscaba que se capaciten en salud publica: saneamiento,
. . higiene y cambio de actitudes a nivel de la familia

Familias participantes | capacitaciones para varones y para mujeres (todos los
del proyecto integrantes participaban de la construccion del rincén de
aseo). Se buscaba el cambio de habitos (kit de limpieza)

El promotor comunal de salud — PCS fue concebido comola
estrategia fundamental de apoyo a las madres, y las familias
beneficiarias del programa.

Promotores de salud

comunal - PCS El promotor era un facilitador comunal, que acercaba los

servicios de prevencion de la salud. Ellos visitaban a las
familias, capacitaban a las madres, realizaban las réplicas, y
se constituian el nexo entre el programa y la poblacion
objetivo.

Como o6rganos comunales, se esper6 de ellos el apoyo y
respaldo en la estrategia.

También tenian voz y voto para el proceso de eleccion y
Comunales aceptacion de los promotores comunales

Juntas Directivas

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

De la informacion recogida luego de finalizar el proyecto (programa), podemos
comprobar que estos actores no solo lograron cumplir con los roles asignados, sino que
su participacion tuvo caracteristicas particulares que aportaron al funcionamiento de la

estrategia y los resultados alcanzados:

Con respecto a las mujeres madres de nifios menores de 3 afios

Pese a que el proyecto tuvo que enfrentar fuertes inequidades de género y desarrollar
estrategias diversas para trabajar con hombres y mujeres, al finalizar su intervencion se
puede dar cuenta que contribuyd a mejorar la participacién de las mujeres, no solo en

la accion del proyecto, sino en su ambito familiar y comunal.
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Pese a que se han enfrentado diversas barreras de género, la intervencién ha influido
positivamente en la situacion de roles y poder al interior del nacleo familiar, modificando
en parte las relaciones con la pareja y aportando a un mayor equilibrio en las relaciones

de poder a nivel comunal.

En ese sentido, los propios presidentes de comunidad reconocen que “las mujeres ahora
participan en asambleas y muchas fueron también promotoras de salud” (JD
Yarccakunka).

Asimismo, algunos cambios concretos que pueden evidenciarse son:

» Ante la ausencia o muerte del esposo, las mujeres han comenzado a acceder al
uso del agua comunal,

» Hay una participacion de ambos sexos, mas equilibrada en la eleccion de
organizaciones comunales, juntas directivas y otros.

» Hay mayor asistencia y participacion de mujeres en las asambleas, aunque con

poco discurso oral, pero con una actitud diferente, opinan y votan.

Es importante resaltar que las capacitacionesy diversas actividades del programa como
aspectos basicos de salud y nutricion han reducido las barreras que no permitia, a las
mujeres, beneficiarse con los servicios del sector salud a través del establecimiento de
salud. Esta situacién ha significado un gran cambio en la realidad de estas mujeres, lo
cual tiene efectos en otros ambitos de su vida.

Con respecto a las familias (poblacion comunal)

Los varones de la comunidad fueron para la estrategia tan importantes como las
mujeres. Dichos varones venian de una marcada tradicion dominada por ellos y
socialmente aceptada en la comunidad; por lo tanto, un primer escollo para la estrategia
era comprometer al varén de forma paulatina a las actividades en general, pero sobre
todo aquellas que concernian a las del promotor en particular. Fue a partir del trabajo
directo con varones de cada familia que se pudo revertir la desconfianza que ellos

sentian.

Estos actores clave de la poblacién (varones y mujeres) fueron para la estrategia y para
los PCS el principal objetivo de todos sus esfuerzos. En ese sentido, diversas acciones
combinadas de la estrategia lograron finalmente que las mujeres conozcan y apliquen
en sus hogares practicas en salud y nutricion que gradualmente fueron aprobadas y

valoradas por los varones. De esta forma, los promotores lograron ganar un espacio al
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interior de las comunidades. Posteriormente, los varones y las propias mujeres

apoyaban las acciones de los promotores en las asambleas comunales.

Con respecto a los PCS

La estrategia mostré el arraigo comunal de estas personas y el despliegue de
capacidades que permitié facilitar procesos de cambio favorables a los objetivos del
programa Wifiay**. En tal sentido, el rol de los PCS fue fundamental para lograr hacer
entender a las parejas o padres de los nifios menores de tres afios que en un inicio lo
veian con desconfianza. De otro lado, el promotor varon o mujer (PCS) tuvo dificultades
iniciales para iniciar sus actividades ya que en muchos casos encontro la oposicién de

Su pareja.

Por las caracteristicas de la poblacién objetivo, el programa realmente necesitaba de la
participacion de los promotores comunales, personas de la comunidad de las mismas
caracteristicas culturales (idioma, costumbres, entre otros) que con mayor informacion
sobre aspectos de salud, permitiera influir en las familias. Los promotores lograron calar
en esta poblacion porque ellos son también de la comunidad, son conocidos, hablan el

mismo idioma y conocen la idiosincrasia de estas mujeres.

Con el apoyo de las juntas directivas comunales se logré establecer en asamblea

algunos beneficios que la comunidad reconocié al promotor como:

e Exoneracion de faenas comunales.
e Faenas comunales en terreno de los promotores cuando estos estén en
capacitacion en las capitales de distrito o en Cusco.

e Apoyo extraordinario si los promotores caen enfermos.

Actualmente estas consideraciones a los promotores siguen vigentes, Sin embargo, en
algunas comunidades en la actualidad no ponen en practica debido a que la poblacion
se encuentra cercana al establecimiento de salud (mejores vias de comunicacion), es la

misma poblacién que gestiona sus demandas y necesidades.

Las autoridades comunales ya no consideran en sus agendas puntos especificos

relacionados a los promotores comunales de salud, salvo que estos, soliciten un espacio

44Salud y Nutricién (HAKU WINAY ): Mejorar el estado general de salud y nutricién de grupos vulnerables de mujeresy
nifos
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para informar alguna actividad de salud, desarrollado a veces con el municipio, centro

de salud o algun pequeno proyecto.

Pese a ello, los promotores comunales se han sostenido en el tiempo. Son
principalmente varones y ellos contindan realizando la labor para la que fueron formados

en coordinacion con otros pequenos proyectos o con otras acciones del municipio.
Juntas directivas comunales

La directiva comunal, tuvo una participacion determinante para la implementacion de la
estrategia, ya que ellas respaldaron la propuesta de promocion de la salud y el rol de
los promotores comunales. En la agenda de las juntas directivas se logré incorporar el
tema de la promocion de la salud y los promotores comunales, que no era considerado
hasta entonces un tema prioritario. Fue en esta instancia que se logré reconocer al

promotor como actor clave al interior de las comunidades.

En las entrevistas realizadas a miembros de las directivas de las cuatro comunidades,
todos los entrevistados recuerdan el programa y principalmente sus acciones de
capacitacion. Estos actores cumplieron un rol importante en el proceso de gestion del

programa como se describe a continuacion.

5.1.2. Grado en que los actores muestran interés en las actividades y/o
servicios desplegados por el proyecto

La informacion recogida da cuenta de que la accion del programa en general fue débil
en cuanto a poder involucrar la participacion directa de actores sociales. La estrategia
concentro la mayor parte de su esfuerzo en trabajar con promotores comunales. Sin
embargo, no hubo una estrategia clara de accién con familias y con la comunidad.

El grado en que los actores se involucraron en las acciones del proyecto es un beneficio
obtenido a partir del efecto del trabajo de los promotores, mas no responde a alguna
otra estrategia disefiada por el programa.

Es asi que el mayor interés mostrado por la poblacién en el programa, se concentra en
las mujeres madres de nifios menores de tres anos, quienes valoraron principalmente
la accion educativa y acompanamiento brindado por los promotores comunales del

programa.

Gran parte de las entrevistadas manifesté que a partir de las charlas impartidas por el
Programa y las visitas domiciliarias, han cambiado sus conductas como: la lactancia

materna exclusiva hasta los seis meses de edad, la lactancia progresiva, mejor
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combinacién de alimentos en la preparacién del menu familiar, interés por la talla y peso
y la vacunacion de sus hijos, mayor orden en la casa, no dejar que los bebes jueguen

con tierra, no dormir con animales, mayor respeto y menor violencia en el trato familiar4®.

5.1.3. Grado en que los actores participaron de la gestion del proyecto

La investigacion ha buscado recoger la percepcion de los diferentes actores del
proyecto, sobre como fue su participacion en el proceso de gestion.

Para ello el estudio ha realizado los espacios de participacion que fueron previstos por
el programa y también se consulté a cada actor sobre las actividades en las que
participd, ademas se ha consultado sobre y el rol que cumplié en cada una de las fases

de gestion: diagndstico y disefio del programa, ejecucion y evaluacion.

Se ha verificado que el programa ha contemplado diversas estrategias de participacion
de la poblacion organizada, de los PCS y de otros actores como las autoridades
comunales; obteniendo incluso planes de desarrollo a nivel comunal y municipal en
algunos casos“s, es decir, siguiendo la légica de la autora Salcedo Elizabeth (2012) el
programa ha impulsado en la poblacion objetivo el ejercicio de diferentes niveles de
cuotas de poder, llegando a establecer practicas habituales en “se convoca para
deliberar”, se llegé en algunos casos, bajo acompafnamiento al nivel de “toma de
decisiones”, incluso se cred un comité o consejo de vigilancia que debia incluso
participar de la evaluacion del programa, pero lamentablemente no se llegd a ser

practica habitual, ni institucionalizado por Caritas.

Sin embargo, con los PCS se llego a estos niveles de cuotas de poder, los PCS después
del medio término de ejecucion del proyecto y al concluir el mismo, mostraban
excelentes cualidades de participacion dentro y fuera de la comunidad, llegado incluso
a proponer alternativas de mejora para ciertas actividades concertadas tanto con la
DIRESA o el municipio; en general, podemos afirmar que los PCS aun hoy en dia son
agentes de cambio clave para la implementacion de cualquier tipo de propuesta en el

marco de la atencioén primaria de la salud.

Asi, cuando se conversé con las juntas directivas comunales, todas sefalaron que
recuerdan al proyecto, solo una Junta manifesté haber participado activamente de la

fase de diagndstico del programa. En general se ha encontrado que la fase de

45> Evaluacion Programa Wifiay
46 Informe Final de Evaluacidn Programa Poderes. Caritas del Peru, 2009, Pg. 38
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diagnéstico fue realizada principalmente por el equipo técnico del Programa con débil

participacion de los actores comunales.

Segun las juntas directivas comunales solo en una de las cuatro comunidades el

Programa recogié informacion via fuentes secundarias.

“Creo que no, tal vez solo a Rondocan como capital de Distrito” ... (Entrevista dirigente

Yarccakunca)

“..Solo nos pidieron los diagndsticos que realizo el municipio...” (Entrevista dirigente

Rondocan)

Si, vinieron a visitar a la comunidad y al distrito, se reunieron con el alcalde para firmar
un convenio para que empiece el programa (entrevista dirigente San Juan de
Quihuares)

Lo que todos recuerdan, es que entregaron el padron de su comunidad y la solicitud
con la firma de la comunidad para que se iniciara el Proyecto, lo cual si denota interés

en la oferta del Programa.

Cuadro 15: Participacion de las familias en el Programa

Formas de Participacion de las Familias en el SI | NO | TOTAL
Programa

% % %

Brindando informacion al equipo de Caritas sobre su

familia o comunidad 26% | 74% | 100%

Ayudando a buscarinformacion al equipo de Caritas para

ol Programa 23% | 77% | 100%

Asistiendo a las reuniones con el equipo de Caritas para
conversar sobre los problemas de salud de su| 60% | 40% 100%
comunidad

Proponiendo u organizando las actividades del Programa| 29% | 71% 100%

¢, Haciendo gestiones en su comunidad o municipio para

apoyar al Programa? 20% | 80% 100%

Entregando algun aporte para realizar las actividades del 11% | 89% 100%
Programa

Asistiendo a las cap_aC|taC|one.s, charlas, campanas 100% | 0% 100%
convocadas por el equipo de Caritas y los promotores

Recibiendo los servicios del promotor comunal de salud

en las visitas domiciliarias 91% 9% 100%
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Cumpliendo las recomendaciones del promotor de salud| 100% | 0% 100%

Dando recomendaciones al Programa para que mejore

sus actividades 9% | 91% | 100%

Total| 45% | 55% 100%

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco y equipo de tesistas — 2015

La Tabla anterior nos muestra de manera mas evidente que la participacion, en este
caso de las familias, se concentré en su rol de beneficiarias de los servicios que ofrecia
el programa (capacitaciones, charlas, campafias); en cambio su participacién fue mucho
menor en tareas de gestion o accidén conjunta del Programa. También se pregunté a las
familias sobre la frecuencia de su participacion, encontrando que solo un bajo porcentaje
de familias tuvo una participacion continua (menos del 29%), la mayor parte de familias

manifestdé que participacion alcanzo menos de la mitad de las actividades programadas

Algunos familiares beneficiarios también han manifestado la alta importancia del
programa en la “toma de conciencia”. Por ejemplo, manifiestan que han tomado

conciencia de la importancia de usar letrinas, especialmente los varones.

La gran mayoria de madres entrevistadas manifestaron que estan deseosas de

continuar con las actividades de capacitacion y vigilancia nutricional.

Como hemos visto, son algunas actividades del proyecto las visitas domiciliarias, las
campanas meédicas, las réplicas de las capacitaciones, entre otras son las que
coadyuvaron puntualmente a dinamizar la participacién social de la comunidad, pero fue
principalmente mérito de los promotores (as) haberse constituido como finalmente como
parte de la estructura organizativa de las comunidades.

Los datos anteriores nos permiten concluir en que el disefio del Programa no contemplo
una estrategia clara de participaciéon comunal que integre a los diversos actores sociales
(familias y comunidad). Como veremos mas adelante, la participacion comunal lograda
ha sido un efecto generado por la estrategia de promotores comunales. Se evalua que
hubiera sido pertinente y mas potente contar con otros mecanismos de participacion

directa de las familias, para potenciar el modelo implementado.

5.2. Desempeiio de los promotores de salud en las tareas de promocioén y

prevencion de la salud.

La pobreza, lejania y dificultades de acceso de las comunidades de Rondocan, las

mantenia al margen de los beneficios del crecimiento econémico del pais y a gran
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distancia de los servicios basicos de salud. Por ello, la estrategiade promotores cobro
relevancia en sumomento atendiendo no solo aspectos de prevencion de la salud, sino
también acciones de recuperacion a través de un modelo de intervencion, que rescato
la medicina natural y algunas practicas ancestrales de las comunidades para luego
sumar y articular los beneficios de la medicina occidental, promoviendo y apoyando la
intervencién progresiva de los servicios de salud del MINSA en la zona. Los promotores
comunales fueron el actor esencial que permitié tener los puentes entre ambas
alternativas de salud, es por ello que el analisis de su desempefio, cobra relevancia para
la valoracién de su aporte al programa y a la sostenibilidad de los cambios generados

Como hemos visto en el marco tedrico, el término desempefio alude a la realizacion o
ejecucioén de una accién, o comportamiento vinculado con una tarea o funcion asociado

generalmente a un ambito de trabajo que en este caso la promocién de la salud.

El desemperio de los promotores comunales constituye la evidencia de su habilidad o
de su competencia para tareas de promocion, prevencion y atencion de la salud. Que
se evidencian en acciones de “movilizacion” y fomento de practicas adecuadas de
cuidado de la salud, también con la promocion y el impulso de estas pautas en la
comunidad; ya que el promotor es visto como un agente comunal que conducey ensefia

la forma de realizar estos cambios.

En este item hemos construido una aproximacién al desempefio del promotor, tanto a
partir de la experiencia recogida y registrada por el propio programa, como a través de
las percepciones de las personas de las cuatro comunidades entrevistadas para este
estudio

Comenzaremos describiendo las caracteristicas generales de los promotores que

participaron del proyecto en estas cuatro comunidades

Ellos presentaban las siguientes caracteristicas:
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Cuadro 16: Caracteristicas de los Promotores Comunales participantes del
Programa Winay
COMUNIDADES
PROMOTOR 3 SAN JUAN DE
KUNUTAMBO RONDOCAN YARKAKUNKA
QUIHUARES
Sexo Mujer Mujer Varoén Varoén
Muijer Vardn Vardn
Edad 30 33 25 26
31 28 30
Grado de | Primaria completa | Secundaria Secundaria Primaria completa
Instruccion. completa. incompleta.
Secundaria Primaria completa Primaria completa
incompleta
Lengua Quechua Quechua Quechua Quechua
materna Quechua Quechua Quechua

Procedencia

De la comunidad

De la comunidad

De la comunidad

De la comunidad

De la comunidad

De la comunidad

De la comunidad

Ocupacion -Ama de casa y| -Ama de casa, | -Agricultor y | -Agricultor
agricultora agricultora y | comerciante
comerciante
-Ama de casa y
. -Agricultor

comerciante
Tiempo de | 8 afos 10 afos 3 anos 2 anos
trabajo  como 3 afios* 4anos* 2 afios
PCS

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco y equipo de tesistas —2015

*Operaron paralelamente, hasta después de haber concluido el programa

Durante la ejecucién del proyecto, operaron 07 promotores comunales en las cuatro

comunidades de Rondocan, de ellos 4 fueron varones y 3 mujeres, en el caso de la

promotora de las comunidades de Rondocan y San Juan de Quihuares continuo todo
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el periodo de la ejecucién del proyecto, posterior a esta también fueron reelegidas. En
su mayoria fueron jovenes (menores de 33 anos). No todos mostraban educacién basica
completa, tal como evidencia el cuadro dos promotores tenian solo educacién primaria.
Sin embargo, su gran fortaleza era que todos provenian de las mismas comunidades y
por tanto hablaban la lengua quechua. Estos elementos culturales como veremos mas
adelante fueron los que favorecieron en gran medida su desempefio. Todos los
promotores trabajaban en el campo, pero a la vez cumplian labores de voluntariado por

periodos largos de tiempo que en algunos casos llegaba a 8 y 10 afios en la tarea.

5.21. Reaquisitos y perfil de los promotores de salud

Los promotores que participaron del proyecto, no eran “cualquier’ persona de la
comunidad. Las comunidades definian criterios basicos que un promotor deberia
idealmente cumplir, de esta forma se exigia un conjunto de requisitos que aportaban a
la construccién de un perfil que era complementado con el desarrollo de capacidades
técnicas propuestas por el programa:

Los requisitos de elecciéon de promotores fueron variando progresivamente a lo largo del

proyecto y ha pasado por varias fases.

Inicialmente el perfil del promotor era propuesto por el equipo técnico del programa'y se
seleccionaba por votacién democratica en asamblea, pero con poca conciencia de la

importancia de un perfil definido.

El promotor podia ser varén o mujer proveniente de las comunidades del ambito de

intervencion y debia cumplir las siguientes caracteristicas

e Ser comunero calificado y con residencia permanente
e Contar con reconocimiento comunal
e Contar como minimo con educacion primaria

e Ser pro activo.

Pese a estos requisitos, por lo general se elegia a las personas menos calificadas; es
decir se elegia a las personas que tenian poco arraigo en la comunidad y entonces la
l6gica era que por lo menos cumpla tareas de apoyo en labores con el centro de salud.

Al inicio estos promotores afrontaron algunas dificultades en su labor cotidiana. Por
ejemplo: afrontaron dificultades el trabajo al interior de las viviendas familiares, primero

con las mujeres que tenian cierto reparo para tocar temas privados con un vecino y
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luego afrontaron dificultades con los varones parejas de estas personas que
desconfiaban sobre el hecho de que un vardn visite a su esposa. Sin embargo, poco a
poco sus capacidades y liderazgo hicieron que logren mayor reconocimiento lo que

permitié superar paulatinamente esta dificultad.

También tuvieron dificultades al interior de las asambleas comunales al tratar de hacer
aprobar la estrategia de PCS. Sin embargo, mas adelante con participacién de las
propias comunidades, no solo se aprobo la estrategia de Promotores Comunales, sino
gue se revisaron los requisitos del promotor y fueron ampliados. El procesode seleccion
de los promotores fue revisado haciendo un analisis entre las autoridades comunales y
los técnicos del programa, valorando otras caracteristicas personales y algunas
capacidades y habilidades, como por ejemplo la capacidad de liderazgo.

En esta nueva etapa la seleccidn del agente comunitario no solo se hizo consciente y
mas legitima, sino también mas exigente. Veamos las caracteristicas que fueron

aprobadas por la comunidad como requisitos de un promotor comunal.

Cuadro 17: Requisitos del Promotor comunal

Debe ser elegido por su organizacién comunal, en asamblea general

Debe vivir en la comunidad donde realizara su trabajo.

Debe tener disponibilidad para realizar el trabajo voluntario en salud.

Que respondan a su cargo ante su organizacion comunal.

Disponibilidad y voluntad para participar en la capacitacion y en las reuniones
de coordinacion.

Tener Educacion basica (por lo menos primaria)

Debe ser eximido de otros trabajos, actividades y faenas de la comunidad.

ASENENENEN

AN

Fuente: www.minsa.gob.pe

Fue muy importante contar con estos requisitos para los promotores de salud, pues ello
beneficio a la estrategia y logros obtenidos, ya que al existir esta “calificacion” inicial, se
lograban constituir grupos destacados en la comunidad que luego con la capacitacion,
fortalecerian su potencialidad como “actores claves” para guiar a otros, y para ser
agentes de cambio en el programa y en su comunidad.

En tiempos actuales la poblacion de las comunidades ha podido superar gran parte de
las dificultades enfrentadas en esta faseinicial, ya que las caracteristicas de la poblacion
comunal también han variado. En general las familias de las comunidades han mejorado
sus niveles de educacion y ademas se disponen de mayores capacidades de liderazgo
tanto en varones como en mujeres. Sin embargo, el problema ahora es la poca

dedicacion que la poblacién puede dar a esta tarea voluntaria, ya que los pobladores se
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dedican a actividades que les reportan ingresos econdmicos y un gran porcentaje de
ellos evaluan esta limitacion para desempefiarse como promotores. La participacion
comunal en general ahora es menor.

5.2.2. Conocimiento Técnico sobre prevencion y promocion

Uno de los resultados intermedios del proyecto apuntaba a la formacion de capacidades

técnicas sobre prevencion y promocion, que hagan posible los siguientes resultados

v" Acceso mejorado a servicios adecuados de cuidado de salud y nutricién para
ninos menores de tres afos y mujeres gestantes.
v Acceso mejorado al agua potable para familias campesinas.
v" Mejorar el conocimiento y practicas de salud, nutricion, higiene, y derechos del
paciente y ciudadano de las madres.
v Redes comunitarias de saludes fortalecidas, mayor participacion y vigilancia
ciudadanas sobre programas y servicios de salud publica.
Por ello, ademas de las caracteristicas sociales que eran exigidas al promotor, el
Programa disefio un programa de formacion de capacidades que buscaba hacer
transitar a este promotor hacia el logro de un perfil deseable que quedo definido de la
siguiente manera:

Cuadro 18: Perfil de capacidades deseable del Promotor de salud

94



e CONOCIMIENTO:

e Conoce y difunde mensajes claves para la prevencion de las
Enfermedades.

e Conoce y difunde mensajes basicos de alimentacion y nutricion del nifio y la
gestante.

e Conoce y difunde los datos basicos en salud.

e Conoce y difunde las medidas ante emergencias obstétricas.

e Conoce y difunde las prevenciones de EDAS e IRAS.

e Conoce el plan de salud de su comunidad.

e HABILIDADES:

e Identifica los problemas de salud de la comunidad.

o |dentifica y refiere alas personas de la comunidad, que requiere atencién en
el establecimiento de salud.

e Realiza seguimiento y monitoreo comunitario de las familias en riesgo.

e Aplica y difunde las normas de higiene a la comunidad.

¢ Maneja instrumentos de registro de familias en riesgo.

¢ Reconoce signos de alarma.

¢ Refiere pacientes al establecimiento de salud.

e Identifica los problemas de salud de la comunidad.

¢ |dentifica y refiere a las personas de la comunidad, que requiere atencion
en el establecimiento de

e ACTITUDES:

e Ser lider y propositivo.

e Ser empatico con la comunidad.

e Persona que inspire confianza.

e Tener madurez emocional.

e Saber escuchar.

e Ser colaborativo.

e Ser comprometido y responsable.

e Ser persona con buen trato

Fuente: www.minsa.gob.pe
Proyecto Wifiay - Caritas Cusco

No obstante que el programa construyo este perfil deseable para el promotor, las
competencias y capacidades del promotor(a) nunca fueron un elemento estatico. El

perfil siempre se ha modificado por diversos factores, a veces condicionado por ajustes
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propios del programa o proyecto, en otras porque la realidad exigia cambios. En algunos

casos el perfil también fue variado por la sugerencia de los mismos promotores.

Uno de los factores mas importantes que influyeron en la construcciéon y posterior
modificacion del perfil del promotor comunal fue el cambio de rol de los promotores,
propiciado por el proyecto ante la exigencia de una realidad comunal de extrema
pobreza que no lograba ser atendida desde el sistemade salud publica. En los pocos
establecimientos de salud en esos afios no habia médicos, solo brindaban servicios de
salud un técnico y un enfermero. Es por ello que desde la intervenciéon del proyecto se
ensayo la capacitacion de los promotores para que cumplan no solo tareas
promocionales y preventivas, sino curativas y de recuperacién. En esos afos los
promotores fueron capacitados para curar picaduras de arafias, colocar inyecciones,
identificacion de algunas enfermedades (por los sintomas que presentaba) hasta
atender partos... Esta practica fue evaluada posteriormente, concluyendo en que el
proyecto no debia mantener y estimular este nuevo rol del promotor pues de alguna
manera se ponia en riesgo la propia salud de la poblacién. Los promotores retornaron a
sus tareas preventivas y, en cambio el proyecto focalizo sus esfuerzos en gestionar la

llegada del Estado a las comunidades

Afos mas tarde ante un contexto de mayor inversion en obras de saneamiento basico
rural, los promotores fueron demandados a participar de las JASS para lo cual fueron

capacitados. También se les convoco e involucro en proyectos medio ambientales.

La propuesta de formacién desarrollada por el programa se baso en las metodologias
de capacitacion para adultos. Se promovié el uso de la metodologia accion participativa
partiendo de los saberes previos que tenian los promotores, para luego convertirse en
facilitadores y el cambio progresivo de conductas y estilos de vida de las madres y
familias beneficiarias quienes después de un proceso de sensibilizacion y
concientizacion. Esta metodologia estaba acomparada con la representacion de casos
practicos.

La capacitacion recibida por los promotores era de 6 horas por dia. Al inicio del programa
duro hasta 2 dias, con una sesion al mes. Para una mayor atencion y concentraciéon de
parte de los promotores las capacitaciones se realizaban en la capital de provincia e

intercambios intercomunales.

El equipo técnico realizaba el proceso de “transferencia de conocimientos” tedrico
practicos, promoviendo el desarrollo de habilidades y destrezas como base para lograr

resultados significativos, no obstante en el procesoformativo se observaron limitaciones
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algunas relacionadas a problemas de la propia poblacién, tales como el bajo nivel
cultural, el analfabetismo, la violencia familiar, el alcoholismo entre otros, que fueron
factores que influyeron negativamente; y en otros casos fue el disefio del propio
programa el que sin duda aporto aspectos positivos, pero también tuvo algunas

limitaciones.

En cuanto a los contenidos desarrollados por el programa, como se puede observar en
la tabla siguiente combinaban aspectos de conocimiento basico en cuanto a ciclo de
desarrollo, aspectos de vida saludable (nutricion, saneamiento, entre otros),
enfermedades, y conocimiento de herramientas de intervencion, y el desarrollo de
habilidades para el trabajo promocional y de educacion de adultos, veamos la tabla
siguiente:

Cuadro 19: Contenidos del programa de Capacitacion

Descripcién de los instrumentos Antropométricos.
Manejo documentario.

Perfil del Promotor.

Metodologia de capacitacion.

Uso y manejo de los alimentos donados.
Enfermedades Diarreicas Agudas.

Cuando llevar urgente al nifio enfermo a los establecimientos de salud.

© N o o R~ WD =

Desarrollo Psicoafectivo del nino

©

Atencion del recién nacido.
10. Saneamiento Basico

11. Salud Bucal

12. Salud Materna

13. AIEPI comunitario

Fuente: Programa Wifiay 2004

Este programa manejaba trece temas de trabajo y buscaba aplicar metodologias de
trabajo adecuadas y apropiadas para los promotores, Sin embargo, la cantidad de
cursos que el programa buscaba “transferir”, no siempre eran bien asimilados por los
promotores, quienes se llenaban de informacién, pero no lograban retenerlo todo,
aplicando en la practica solo aquellos temas de importancia central. De esta forma se
evalua que los temas de mayor fortaleza fueron el tema de salud, saneamiento y agua,
que han quedado en su experiencia. Otros temas como, verificacion del consumo de
vitaminas, llenado de fichas de control alimentario y administracion de alimentos han

sido poco aprendidos y casi olvidados.
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De estamanera, al hacer un balance de cuanto aporto la capacitacion de promotores al
sostenimiento de la estrategia, debemos sefialar, que gran parte de los conocimientos
técnicos que adquirieron los promotores sobre promocién y prevencién de la salud,
fueron ganados gracias a tres factores: la propias caracteristicas y habilidades que traia
el promotor — de acuerdo a los requisitos de seleccion establecidos-, el efecto del
programa de formacioén y capacitacion, y el ejercicio practico que les permitié aplicar y
recrear conocimiento sobre algunos temas claves para la promociony la prevenciéon de
la salud. Después de varios afos de ensayo error se pudo valorar criticamente que la
propuesta formativa, al buscar “transferir” demasiados conocimientos técnicos sobre
curaciones, saneamiento basico, conocimientos de medicina natural, enfermedades
tropicales, entre otros dificulto la buena asimilacién de aprendizajes por parte de los
promotores ; ya que en primer lugar se reflexioné que el conocimiento no se transfiere,
sino que se “construye” con los sujetos , no solo en talleres de capacitaciénsino a traves
de practicas concretas. Por ello que aquellos conocimientos que brindo el programa y
que pudieron ejercitarse de manera reiterada en la tarea de campo fueron conocimientos
que se fijaron y se sostuvieron, mientras que los otros de caracter complementario, que

se entregaron, pero poco se aplicaron, se perdieron.

En segundo lugar, se evalu6 que fueron demasiados conocimientos técnicos, que iban
mas alla de lo que el promotor podia asimilar, asimismo eran conocimientos que iban
mas alla surol preventivo promocional. Mas aun, al suspenderselas practicas curativas,
muchos contenidos quedaron fuera de practica, es decir del 100% que se entregaba en
la capacitacion, solo se aplicaba un numero mas reducido de temas de trabajo

Otraleccién aprendida del proceso de formacion de capacidades de los promotores fue
el comprender que ellos eran ante todo facilitadores de procesos; por tanto, el énfasis
del programa de formacion no debia estar en la fijacién de conocimientos sino en el

desarrollo de actitudes que puedan provocar cambios en la poblacion.

En el transcursodel tiempo ha sido posible validar y ajustar el programa de capacitacion
recogiendo mejores elementos sobre las posibilidades de intervencién del promotor, y a
las necesidades especificas de la poblacion dentro del marco de los objetivos del
programa. El programa de formacion de capacidades y su metodologia revisada y

validada constituyeron un factor fundamental para el desempefio de los promotores.
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Por ello, podemos decir que todas las actividades de formacion, incluidas las pasantias
coadyuvaron a la sostenibilidad de las capacidades de los promotores. Actualmente el
programa de capacitacion para ellos sélo mantiene un nimero reducido de temas o

maodulos que son los aspectos mas demandados por la propia comunidad.

5.2.3. Acciones de Promocion y prevencion de la salud realizadas

Las acciones de promocién y prevencion desarrolladas por los promotores se alinearon
también a los objetivos del programa en los cuatro resultados intermedios ya citados
anteriormente, de esta forma, por ejemplo, los promotores desarrollaron acciones de
fortalecimiento de Redes Comunitarias de Monitoreo Nutricional: Las actividades
de monitoreo nutricional se insertaron en las redes locales y regionales, con la
participacion de promotores de salud de la comunidad, los comités de madres, los
centros de salud y el personal de Caritas. Los promotores recibieron entrenamiento de
los equipos de las Caritas diocesanas en: monitoreo del crecimiento infantil,
recuperacion nutricional, desarrollo psicomotor, visitas a los hogares y asesoria
nutricional, y sistemas de registro de nifios menores de tres afios con el apoyo de los

comités locales de madres.

Tal como se observa en las tablas siguientes, la visita a hogares y charlas de nutricién
a las familias fueron algunas de las actividades de mayor relevancia que ademas fueron
reconocidas por las familias como actividades que permitieron solucionar problemas

alimentarios.
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Cuadro 20:

Participacidon en capacitaciones

Recibieron capacitaciones por parte de Los Promotores Comunales

Si Sl % NO NO%
Sobre salud de la familia 21 60% 14 40%
Sobre alimentacion de la 30 86% 5 14%
familia
Sobre higiene en la familia 35 100% 0 0%
Sobre otros temas 4 1% 31 89%

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco y equipo de tesistas — 2015

El 86% de las familias entrevistadas participaron de capacitaciones sobre alimentacion

de la familia. Y el 94% manifesté haber logrado resolver problemas alimentarios a partir

de la intervencién de los promotores de salud

Cuadro 21:

recibida

Tipos de problemas en la familia resueltos con la capacitacion

Problemas que si/no se pudieron resolver a través de las charlas en las

familias
Si Sl % NO NO%
Sobre salud 20 57% 15 43%
Sobre alimentacion 33 94% 2 6%
Sobre higiene 35 100% 0 0%
Otros 2 6% 33 94%

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

Evidentemente, como lo muestrala tabla siguiente, los miembros de la familia que mas

participaron de estas actividades fueron las mujeres madres de familia (65%). Solo en

el 10% de los casos, las actividades fueron compartidas por la pareja de esposos.
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Cuadro N° 23: Miembros de la familia participantes de las capacitaciones

Personas que recibieron las charlas
N° de Personas % que representa
Solo Esposa 23 65%
Esposa y Esposo 10 29%
Esposa, Esposo e Hijos menores 1 3%
Solo Esposa e Hijos 1 3%
Total 35 100%

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

Asimismo, los promotores de salud en coordinacion con el personal de salud trabajaban
conjuntamente para alimentar el sistema de monitoreo focalizado en actividades de
salud y nutricion llevando al dia la informacion sobre el estado nutritivo de los nifios de

la comunidad.

La Asistencia Alimentaria fue otra accidon desarrollada por los promotores de salud en
coordinacién con el personal de Caritas, los promotores manejaban criterios de
seleccion de beneficiarios materno-infantiles: Como un refuerzo a las actividades de
monitoreo de crecimiento, se seleccionaran familias pobres con nifios menores de tres
afnos para recibir una racion de alimentos mensual por un periodo maximo de 12 meses.
Los recursos de alimentos del Titulo II (USAID) sélo estaran disponibles durante los

primeros afos del programa, AF 2002-2004.

Otra accién importante desarrollada por los promotores de salud fue el Manejo y
Prevencion de Enfermedades Prevalentes: Las enfermedades prevalentes en la nifiez*’
tienen un efecto significante en el estado nutricional. El programa enfrenté estas
enfermedades utilizando el enfoque de Atencion Integrado de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI). El Ministerio de Salud implementa el AIEPI en
coordinacién con un grupo de entidades locales, incluido Caritas, para contar con

lineamientos, procedimientos y un manual adaptado a las condiciones del Peru. Esto

47 Incluye infecciones respiratorias, diarreas, malaria y enfermedades inmuno-prevenibles (sarampién, tétanos, polio,
entre otros)
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ligado también a la Promocién de Salud Materna y Perinatal: Esta se relaciona a la falta
de informacién y cuidado adecuado de las mujeres durante el embarazo, asi como al

alto porcentaje de nacimientos asistidos por personal no-calificado.

Los promotores de salud y comités de la comunidad, con el apoyo de los equipos
técnicos de Caritas, fueron responsables por la construccion o rehabilitacion de las
obras de infraestructura de agua potable. Los promotores de salud, también realizaron
el entrenamiento en higiene y practicas de saneamiento de la comunidad, y la
organizacion de Juntas de saneamiento de la comunidad (JASS)* qué supervigilara la
administracion y mantenimiento de los sistemas de agua y saneamiento de la

comunidad asi como la recoleccion de cuotas de los usuarios.

Estas acciones se combinaron con tres intervenciones especfficas: capacitacion y
educacion en comunidades, informacion y comunicacién en nutricion y salud. Para
lograr impactos sostenibles en practicas de salud y conductas preventivas el programa
educativo desarrollado por Caritas incluyé los modulos tematicos siguientes, cuyo
contenido y metodologia se ajustd a los siguientes: a) el monitoreo del crecimiento y
desarrollo, b) practicas alimentarias del nifio y la familia, c) amamantamiento, d) manejo
y prevencion de enfermedades prevalecientes, e) las vacunaciones f) estimulacion
temprana y desarrollo psico-emocional, g) higiene y saneamiento, h) auto-estima /salud
emocional, i) paternidad responsable, j) medicina tradicional, k) produccion local de
productos con alto valor nutritivo (huertos familiares y crianza de animales menores), I)
liderazgo, m) derechos del cliente y del paciente, y n) derechos humanos y ciudadanos
basicos.

Cada médulo de entrenamiento identifica y enfoca en algunas conductas clave. La
metodologia se basa en las técnicas de educacion de adultos, con énfasis especial en
la demostracion y practica para asegurar la asimilacion de las conductas deseadas. El
acuerdo en las acciones educativas se alcanza de una manera participativa con las
familias y se adapta a su rutina diaria. La experiencia de Caritas muestra que las
acciones educativas son bien recibidas ya que ellas ofrecen una oportunidad para
compartir ideas, socializacion, afirmacién de la autoestima, participacion y toma de
decisiones sobre actividades que mejoran la nutricion y el cuidado de la salud en un

ambiente comunitario cordial y fraternal.

48 JASS es el acronimo para Comités comunitarios de saneamiento, establecidos por la ley peruana, que tienen autoridad
legal para administrar y dar mantenimiento a los sistemas comunitarios de agua y saneamiento.
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5.24. Nivel de Liderazgo de los promotores con los actores locales

El nivel de liderazgo de los promotores fue vital para la implementacion de la estrategia,
fue importante elegir a personas que ya venian ciertas capacidades de liderazgo y
reconocimiento en sus comunidades, lo que permitié, por ejemplo, la aceptacion de la

estrategia en las asambleas comunales y en las familias campesinas.

Ademas de las capacidades propias que trajeron los promotores, la ejecucion de las
actividades del programa (capacitaciones , pasantias, para ver otras experiencias,
interaccién entre las comunidades ) también favorecieron la mejora de sus capacidades
de liderazgo, lo que les permiti6 no solo actuar al interior de sus comunidades sino
también coordinar diversas actividades con otros actores fuera del contexto comunal,
asi trabajaron en estrecha coordinacion con el establecimiento de salud, para acercar
los servicios de salud alas comunidades. También se aprecio de los promotores su gran
capacidad de coordinar con el equipo técnico del programa y con las autoridades

municipales cuando el caso se presentaba.

Actualmente el nivel de liderazgo de los promotores de salud se ha consolidado en las
comunidades, pero ahora ya no necesitan desplegar estas capacidades debido a que
los centros de salud han mejorado sus mecanismos para alcanzar sus coberturas, por
lo que se verifica que el liderazgo de los promotores se mantiene latente pero ya casi

no es demandado por los pobladores de la comunidad.

5.2.5. Valoracion del desempeiio de los promotores, desde la percepcion de
la poblaciéon

La empatia de los promotores con la poblacion fue un factor que estuvo presente desde
los inicios del programa, ya que siempre fueron personas reconocidos por la comunidad,
esto permitié que los trabajos con las poblaciones objetivo se hayan dado en términos
amicales al principio e incluso de familiaridad posteriormente, esta empatia les permitio

a los promotores a consolidar su posicion al interior de la organizacion comunal.

En el transcurso del tiempo esta empatia no ha sufrido cambios significativos, los
promotores fueron y siguen siendo actores claves de la comunidad, y son referentes en
diversos temas como de salud, medioambiente y otros, Sin embargo, su rol no ha sido

potenciado ni desde la comunidad, ni desde el sistema de salud

Desde el presente estudio hemos podido recoger algunas valoraciones de la poblacion

sobre el desempeio de este actor comunal, las cuales nos sugieren algunas reflexiones
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El cuadro siguiente nos muestra una primera valoracién de las capacitaciones
organizadas por los promotores comunales, y en donde el 100% de las familias

entrevistadas muestran satisfaccion general

Cuadro 22: Valoracion del desempeno de los promotores

¢ Qué le parecieron las capacitaciones recibidas de los promotores?

N° de Personas % que representa
Buenas 35 100%
Malas 0 0%
Total 35 100%

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

Sin embargo, cuando a las familias se les pregunta mas directamente sobre las
capacidades de los promotores comunales para brindar ayuda en problemas de salud,
solo el 11% sefala que se encuentran bien capacitados. El 69% de los entrevistados

valoraron como “mas o menos capacitados” a los promotores, y el 20% sefialo que no

se encuentran capacitados.

Cuadro 23: Percepcion sobre la capacidad de los promotores

Los promotores comunales estan capacitados para brindar ayuda con los
problemas de salud a la poblaciéon
N° de Personas % que representa
Si, estan bien capacitados 4 11%
Si, esttn mas o0 menos 24 69%
capacitados
No estan capacitados 7 20%
Total 35 100%

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

Cuando se indago sobre el desempeiio de los promotores en las labores de consejeria,
un 34% de entrevistados manifestdé que los problemas de salud no se pudieron

solucionar desde las consejerias dadas por promotores, mas bien un 69% opino que Si
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se pudieron solucionar problemas de alimentacién y de higiene. El 11% de los

entrevistados no respondio.

Cuadro 24: Tipos de problemas en la familia resueltos con las consejerias
realizadas por promotores

Problemas que si/no se pudieron solucionar con las consejerias
Sl Sl % NO NO% NO NO RESPONDE
RESPONDE %

Sobre salud 12 34% 12 34% 11 31%
Sobre 24 69% 0 0% 11 31%
alimentacion

Sobre 24 69% 0 0% 11 31%
higiene

Otros 0 0% 24 69% 11 31%

Fuente: Equipo de campo de Caritas Cusco yequipo de tesistas — 2015

En general de esta informacion podemos deducir que, si bien la poblacién reconoce el
liderazgo de los promotores y valoran las capacitaciones recibidas, existe a su vez un
sector de poblacion que pone en duda su capacidad para determinadas tareas (sobre
todo aquellas relacionadas a atencion de su salud). No obstante, en los roles de

consejeria en alimentacion, higiene y otros su trabajo es bien valorado.

5.2.6. Motivaciones, estimulos e incentivos a los promotores

Algunas teorias sobre competencias y capacidades, han sehalado que para lograr un
buen desempefio, las personas no solo requieren de conocimientos, habilidades y
actitudes que favorezcan el desarrollo de una funcioén, sino que también requieren estar

motivadas (querer hacer).

Hemos querido indagar sobre la medida en que el desempefio de los promotores
comunales se ha visto también influido por sus propias motivaciones personales de cada
promotor; y aunque no se ha explorado el tipo de motivacion que puede haber estado
presente en cada promotor comunal; se ha podido establecer una aproximaciéon a que
los promotores comunales no solo responden a motivaciones externas a ellos mismos,
que pueden concretarse en estimulos materiales o econdmicos, sino que en todo el

proceso de la estrategia Wifay ha sido muy importante para ellos las motivaciones
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intrinsecas que quiza pueden estar asociadas al logro o a los beneficios que les genera

la afiliacion como promotores sociales.

A esta conclusion se llega, luego de recoger el proceso seguido por la estrategia; que
en un primer momento asumié a los promotores comunales como representantes
sociales de su comunidad. Ser promotor era un mérito que otorgaba la comunidad. Sin
embargo, se evalud que esto no seria suficiente para mantener comprometidos a estos
actores sociales, es por ello que el programa gestiona su reconocimiento por la DIRESA

y la propia municipalidad.

Como se observa en la tabla que aparece a continuacién al inicio del programa los
promotores lograron inclusive ser exceptuados de asistir a las asambleas, de participar

en las faenas comunales y de hacer aportes monetarios para la comunidad.
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Cuadro 25: Incentivos y Estimulos de los promotores comunales en las
diferentes fases del Programa

LS Programa Comunidad Municipio DL UG

programa salud

Inicio: e Recibe e Exceptuados | ¢ Reconocimi | ¢ Se le otorgd

dotacion de de asistir a ento atencion
alimentos las municipal a preferencial a
e Recibe asambleas través de él (ella) y su
prendas de o Exceptuados una familia.
trabajo de participar constancia. | ¢ Se le expidid
(chaleco, enlas faenas | ¢ En un carnet
mochila, comunales ocasiones como
tableros, entre | ¢ Exceptuados se cubria promotor
otros,) de aportes sus adscrito al
e Pasantias monetarios movilidades MINSA.
dentro y fuera para la
de la regién comunidad

Intermedio | ¢ Se le asigné No hubo cambio | No hubo cambio | e Se asigno

un monto indumentaria
mensual por (gorros,
concepto de mochila).
movilidad e Capacitaron
(previa alos
entrega de promotores
informes de en la ciudad
visitas del Cusco
domiciliarias)

Final No hubo cambio Se empezd a| No hubo | Desde el Estado
dejar sin efecto | cambios, pero | se trabajé en el
los aportes | sus estimulos [ tema de los
monetarios que|ya no eran| promotores y se
la comunidad | valorados por | intentd incluirlos

solicitaba a los

comuneros

los promotores

en sus campanas
y programas,
pero los cambios
de gobierno vy
funcionarios
hacian retroceder
estas iniciativas

Fuente: Programa Winay Caritas Cusco

Mas adelante el programa, consciente de que el promotor asumia una gran

responsabilidad en tareas de prevencion y curativas, y que tomaba gran tiempo para
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movilizarse hacia algunas zonas, decide promover un estimulo econémico*® para apoyar
la logistica (traslados y refrigerios) del promotor, asumiendo un pago de 120 soles al

mes, que fue mal comprendido en su momento.

Esta oferta genero inclusive una demanda de reconocimiento econémico mayor para
algunas acciones que se consideraban extraordinarias, distorsionando el sentido
comunitario de la tarea (desde el punto de vista comunal), y distorsionando el rol de

Caritas, que siendo un actor privado, asumia la renta de un servicio publico.

Este aspecto fue evaluado y suprimido por el Programa, aprovechando de que el
Proyecto culminaba. El fondo se retird y se prosiguio con la modalidad anterior de trabajo

voluntario.

Aunque algunos promotores inicialmente se molestaron, la mayoria continio en sus
labores, demostrando que existe en ellos un tipo de motivacion diferente mas alla del
estimulo monetario. Este elemento sin duda es también un factor clave que ha
contribuido de alguna manera a la sostenibilidad de la estrategia, en el contexto de
escases de recursos comunales como fue esta experiencia. Sin embargo, revisando
otras experiencias desarrolladas, y de cara al nuevo contexto econémico social, cabria
reflexionar sobre el valor de esta tarea comunal (como promotor), y la necesidad de que
el Estado asuma una politica de estimulo al trabajo comunal que ofrece servicios
publicos, sobre todo en casos en que dichos cargos requieren del desarrollo de
competencias especificas, como es el caso del promotor. De otro lado, toda accién de
participacion comunal en general tiene costos altos (tiempo, traslados, entre otros), por
tanto, sise aspira mantenerla porque genera algun beneficio para la poblacion, deberia

aprobarse algun mecanismo de financiacién publica.

Los estimulos que hasta la fecha ha desarrollado el MINSA, tales como su
empadronamiento, carnet y beneficios como atencion gratuita de ellos y sus familias
(que sedio por algun tiempo), si bien son importantes, no son suficientes para garantizar
sostenimiento de la estrategia. Cabe sefalar que esta es una discusion que desde hace
muchos anos se dio en el MINSA y asi como hubo decisiones de reconocimiento de los
promotores de salud en su momento, igualmente ha habido contramarchas en los

ultimos afios, lo cual ha dejado sin efecto algunos avances en esta materia.

49 Alprincipio el programa intercedié por los promotores (as) al interior de la comunidad, tratando de buscarle “ventags”
de todo tipo de tal forma lograr “estimulos” positivos para los promotores, asi, se logré que la comunidad, otorgue
beneficios al promotor (no asistir a las faenas, la comunidad trabajaba las chacras del promotor, se les exceptuaba del
pago de cuotas, entre otros)
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Los aspectos de incentivo a los promotores comunales también podrian ser de interés
y competencia del gobierno local. En otros contextos (también peruanos) hay
experiencias en donde la municipalidad ha reconocido la oferta de servicios de algunos
actores comunales, y los ha financiado para ponerlos al servicio de la comunidad, como

cualquier otro bien publico.

5.3. Rol de los actores publicos en el apoyo de la estrategia.

El proyecto WINAY en salud y nutricién contribuyo a la resolucién de un problema
publico como lo es, la alimentacién de la poblacion rural de cuatro comunidades del
distrito de Rondocan. Sin embargo, su accién buscaba ser solo un complemento de la

actuacion del Estado en estas zonas del pais.

Veremos en este capitulo la descripcion y analisis del rol que cumplieron los actores
publicos responsables de la salud, frente al problema identificado y frente al programa
desarrollado. Se han identificado tres actores relevantes para este analisis: la Direccion

Regional de Salud, el Establecimiento de salud de Rondocan y la Municipalidad Distrital.

Desde la perspectiva de la OMS, y de una serie de conferencias y acuerdos
internacionales que se iniciaron con la declaraciéon de Otawa en 1986, la promocion de
la salud es un compromiso asumido por los Estados que debe concretarse en politicas
saludables, crear ambientes que favorezcan la salud, desarrollar habilidades

personales, reforzar la accién comunitaria, reorientar los servicios de salud.

En el ano 2005 Estado Peruano, asumiendo los acuerdos internacionales, a través del
Ministerio de Salud propuso la aprobacion de los "Lineamientos de Politica de
Promocién de la Salud", los mismos que tienen como objetivo brindar referencias para
la construccién colectiva de una cultura de salud orientada al desarrollo de practicas de
autocuidado que se organicen en estilos de vida saludables y al logro de una poblacién

empoderada capaz de ejercer control sobre los determinantes de la salud®.

En la estructura nacional de intervencion de salud, el Ministerio de Salud - MINSA es el
ente rector, seguido por las Direcciones Regionales de Salud - DIRESA, que tienen la
responsabilidad de las intervenciones de salud a nivel departamental, éstas a suvez se
organizan en Redes y Micro redes, cuya unidad basica de atencién son los

Establecimientos de salud.

50 Resolucion Ministerial n° 111-2005/MINSA
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Por su parte las Municipalidades son el nivel de gobierno mas cercano a la poblacién

cuyas funciones esenciales son: la promocion del desarrollo y la prestacion de los

servicios publicos®’, y desde el afio 2006 asumen la atencion primaria de la salud, donde

una de las lineas prioritarias de trabajo es la promocion de la salud.

Antes de pasar a analizar los roles mas especificos que cada una de estas tres

entidades cumplieron en relacion a aspectos particulares del programa, presentamos un

cuadro resumen que da cuenta de algunos roles mas generales que desarrollo cada

entidad publica en los diferentes momentos del ciclo de gestion del programa Wifay.

Esta informacién ha sido recogida de la entrevista realizada con dichos actores claves.

Cuadro 26: Roles de las Entidades publicas en el marco del ciclo de gestion
del programa

Fase del DIRESA Centro de Salud Municipalidad
ciclo de
gestion
c » Participacion en la Participacion en la Participacion en la
:g presentacion  del presentacion del presentacion  del
S proyecto proyecto proyecto
b=
o
o

Implementaciéon del programa

Acepto la
participacion del
promotor dentro
de las entidades
de salud y se
promociono su
labor en la
comunidad.

Asumio la
participacién activa
del promotor como
parte del EESSy se
promocionaba su
labor en la
comunidad.

Brindo
reconocimiento a
la participacion del
promotor.

Celebr6é convenio
marco para
promover la
participacién del
promotor

Coordinaba con el
programay con los
promotores sobre
las actividades de
los y las
promotoras.

En ocasiones
facilitaba local
municipal, para
las labores del
promotor

51 Fuente: Ley Organica de Municipalidades, articulo 80. (27 Mayo 2003)
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Fase del DIRESA Centro de Salud Municipalidad
ciclo de
gestion
¢ Involucré la accién Desarrollaba en
conjunta de los y coordinacién con
las promotoras las los y las promotoras
grandes las campanas de
campanas salud en las
nacionales comunidades
e Desarrolld campesinas.
capacitaciones y Promocionaban los
pasantias para los servicios de salud
y las promotoras del Centro en las
comunidades a
través de los y las
promotoras para
acercar mas el
S sistema de salud
g con la poblacion.
2 Se trabajaba en el
ur recojo de
informacion sobre
indicadores de
salud de la
poblacion entre
ellos el estado
nutricional de los
nifos y nifAas.
Transferencia de la
metodologia
educativa del adulto
al personal de los
establecimientos de
salud
ks o Validé la Participd en las
'g informacion del evaluaciones del
(_g sistemade programa con la
b vigilancia del participacion de la
> programa (la fuente cooperante.
8 informacion era
_é proporcionada por
<§C3 los promotores).

Fuente: Programa Winay Caritas Cusco
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Como observamos en la tabla, ninguna de las tres entidades publicas mantuvo
participacion continua a lo largo de todo el ciclo de gestién del proyecto. Mas aun
ninguna de las instituciones tuvo una participacion efectiva desde la planificacion del
programa. La participacion desarrollada en las diferentes etapas del ciclo de gestion

revela acciones puntuales que comprometieron a las entidades con el proyecto.

En el casode la DIRESA, la existencia de un convenio marco permitié la implementacion
conjunta de varias actividades, el aspecto fundamental de su participacion giro en torno
a la aceptacion y participacion activa de los promotores comunales a los cuales se les

otorgo reconocimiento.

En el caso del centro o establecimiento de salud, su rol operativo ayudo a concretar los
acuerdos sostenidos con la DIRESA, y surol fue de co-ejecutor de diversas actividades

del programa.

La municipalidad, cumplié una labor puntual en la estrategia, Sin embargo, el respaldo

politico que dio a los promotores, fue quiza su aporte mas importante.

Veamos de manera mas detenida la participacion de cada uno de estos actores

publicos.
5.3.1. Rol que cumplié la DIRESA en la implementacion de la estrategia

La estrategia de promocion de la salud adoptada por el Programa Wifiay fue coordinada
desde un inicio con la DIRESA del Cusco y también con los Centros de Salud (como
describiremos mas adelante). La concertacion inicial de esfuerzos se realizé desde el
ano 2002 y se concretd a través de un convenio entre la DIRESA y Caritas Cusco para
el ano 2004. Ambas entidades mediante este convenio tenian la facultad de poder

intervenir de manera directa con el promotor comunal de salud.
El Convenio tenia como objetivos:

e Promovery ejecutar en forma prioritaria las actividades de Promociony Prevencion
de la salud.

o Proteger la vida y salud de todos los nifios por nacer, desde su concepcion y
registrarlos oficialmente como concebidos y sujefos de Ilos derechos
constitucionales.

e Lograr que se capacite a las madres y familias en la estimulacion prenatal, la

adecuada nutricion materna y la preparacion para el parto con participacion paterna.
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Establecer el control prenatal y el acceso al parto institucional de todas las mujeres
gestantes por las entidades competentes.

e Lograr que se capaciten a las familias para que ejerciten los habitos de higiene, la
estimulacion temprana de los nifios, la maternidad y paternidad responsable y el
desarrollo en los jovenes de las habilidades psicosociales para una vida digna y
sana, en el marco de una cultura de vida y paz.

Mediante este acuerdo de trabajo, ambas instituciones compartirian responsabilidades
en la intervencion con las comunidades de Rondocan, distrito identificado como una de
zonas prioritarias de atencion por contar con un alto grado de desnutricién; coordinando

actividades sin duplicar esfuerzos. Para ello la DIRESA asumié el compromiso de:

e Apoyar las estrategias de salud promovidas por el programa Wifay que se
complemente con las politicas nacionales de salud.

e Capacitar y reconocer a los promotores como actores estratégicos para llegar con
los servicios de salud a las comunidades.

e Apoyar a los sistemas de vigilancia de salud con énfasis en los sistemas de apoyo
al binomio madre — nifio.

e Facilitar los medios para promover en las comunidades y ambitos de trabajo
conjunto el desarrollo de acciones favorables a la salud de la poblacion.

Por su parte, el Programa Wihay se comprometio a:

e Capacitar al personal de salud en diversas metodologias que posibilite la mejora de
las capacidades del personal

¢ Realizar las transferencias de los y las promotoras de salud a la DIRESA para que
se continue con la labor una vez concluido el programa

o Fortalecer el sistemade vigilancia nutricional del Programay transferirlo ala DIRESA
una vez concluido el programa.

e Informar y publicar los trabajos desarrollados por Caritas en los ambitos de
intervencion del programa.

Es claro que el compromiso de la DIRESA seria cumplido a través de la accion del
Establecimiento de Salud de Rondocan. Sin embargo, de lo que queremos dar cuenta

aqui es del papel concreto que cumplié este ente rector regional.
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En el cuadro que aparece a continuaciéon hemos resumido las actividades concretas que

se realizaron en el Distrito de Rondocan como parte del convenio sostenido

Cuadro 27: Actividades que cumplié la DIRESA en el apoyo a la estrategia de

los PCS

Especificaciones

Meta (ano)

Supervisiones y/o evaluaciones realizadas al centro de

salud x ano

Capacitaciones realizadas al centro de salud x afo

Capacitaciones realizadas al PCS

(lorealizo el EESS)

Metodologias transferidas a promotores

(metodologia de educacion
de adultos)

Acompanamientos a PCS x afio

2

(lorealizé6 el EESS)

Acreditacion de PCS (*)

10

Fuente: DIRESA — agosto 2013

Durante los afos 2004-2006 El proyecto Wifiay cumplié acciones de incidencia publica

y gestién ante la DIRESA afin de otorgar a los promotores algun tipo de reconocimiento

dada la importancia recibieron de su trabajo para el sector salud. Asi fue como los

promotores comunales lograron las siguientes consideraciones:

e Reconocimiento y empadronamiento de promotores

e Otorgamiento de carnet del promotor para atencion gratuita de su salud personal

y de su familia

e Asignacion pecuniaria por concepto de movilidad
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La participacion de la DIRESA ha sido otro de los factores relevantes en la estrategia
que se sostuvo relativamente en los afios siguientes del proyecto con algunos cambios.

Entre ellos podemos desatacar:
Registro y reconocimiento de Promoftores

Actualmente las Direcciones Regionales de Salud cuentan con un portafolio de 2035
promotores comunales registrados en toda la regién. Ellos son convocados en cada una
de sus zonas para realizar algunas acciones especificas de promocion de la salud y
tareas preventivas. Sin embargo, ya no tienen el mismo protagonismo que en los afos
del proyecto. EI MINSA, reconoce el rol de los promotores de salud, pero solo a través

de los registros nacionales
Acciones de promocion de salud y rol de los promotores

El sector salud ha operado cambios en su intervencion de promocion de la salud y ha
crecido en su cobertura del primer nivel de atencion mejorando sus servicios y atencion
directa a la poblacion, por lo que la figura del promotor de salud ha dejado de ser

importante

Elrol que le asignan actualmente es de apoyo para acciones especificas extraordinarias
tales como campanas médicas (labios leporinos, dental, entre otros), ser comunicadores
de la existencia de madres gestantes en sus comunidades, es decir destacan mas su
rol como comunicador y mediador de la relacién con la poblacion. También se le
requiere para apoyar procesos de convocatoria y tareas de informacion y difusion de
mensajes relativos a la salud. Se ha abandonado su rol anterior en la atencién directa

de la poblacion.
Recursos para la tarea local de promocion de la salud vinculada a alimentaciéon

En entrevista realizada a representante de la DIRESA, se ha manifestado que ese
organo en la actualidad no cuenta con los recursos econdémicos y de personal suficientes
como para poder continuar con la propuesta de trabajo dejado por el Programa Winay,

aunque sefalaron que fue una experiencia interesante.

En relacion a las acciones promocionales de salud para los temas de nutricién la
DIRESA desarrolld: capacitacion a la red de promotores de Salud de Caritas Cusco,
participacion en la transferencia de la estrategia AIEPI a los agentes comunitarios de
salud, quienes fueron capacitados en el uso y manejo del Manual AIEPI| previamente

adaptado a la realidad local y al nivel de preparacién de los promotores; esta
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herramienta de trabajo fue utilizada por los promotores para brindar consejeria
personalizada a las familias de nifios en situacion de riesgo y supervisiones durante el

desarrollo del programa.
Otras prioridades

Se ha percibido también la existencia de otras prioridades como “las casas de espera’
en las capitales de distrito, donde las madres gestantes de los Ultimos meses esperan
dar a luz. Esta como otras propuestas priorizadas no necesariamente responde a la
cultura e idiosincrasia de las propias madres, pero se viene implementando con
participacion del centro de salud y de los promotores quienes aplican sanciones a las

madres que no asisten.

En relacién a la DIRESA es importante analizar su participacion evaluando no solo los
aportes que esta ofrecio a la estrategia y su sostenibilidad, sino también la influencia o
efecto que tuvo el Programa en su actuacion y consiguiente mejora de los servicios del
primer nivel de atencion de la salud. Decimos esto ya que no solo el Programa y la
estrategia se beneficiaron de esta relacion de coordinacion y concertacion de esfuerzos,
obteniendo condiciones relevantes para la sostenibilidad de su intervencion, comolo fue
el reconocimiento de los promotores, o la mejora de sus capacidades; sino que también
el Programa impacto positivamente en el desempefio de la DIRESA, al transferir
capacidades para la comprension de la relacion intercultural, las metodologias de
educacion de adultos y al convertirse en un “brazo” de apoyo del servicio de salud en

las comunidades mas alejadas.

En el contexto en el que actud el proyecto la funcion de promocion de la salud no era
una prioridad asumida por el sistema de salud, pese a la vigencia de acuerdos
internacionales que asignaban un papel preponderante al Estado.

5.3.2. Rol del Centro de Salud y su relacion con la Estrategia de Promocion

desarrollada por el programa

Como ya se menciono, al ser el centro de salud, el establecimiento del primer nivel de
atencion, fue desde alli que se concretaron las decisiones asumidas en coordinacion

con la DIRESA. Por eso decimos que su participacion fue decisiva para el programa.

Los establecimientos de salud del primer nivel de atencion, tienen a su cargo la atencion
primaria de la salud. En este marco sus actividades principales eran las campafnas de

vacunacion contra la hepatitis viral, sarampion, la fiebre amarilla, vigilancia de la salud
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en nifos y madres gestantes, apoyo en la organizacion de los centros maternos
infantiles, promocion de las casas de espera que ayudd a incrementar el numero de

partos atendidos en los establecimientos de salud.

Es en relacién a algunas de estas actividades que se han identificado algunos hitos

relevantes que caracterizaron la relacion:
Los promotores eran actores claves de los Establecimientos de Salud (EESS)

Durante el ciclo del proyecto Wifay, los promotores eran los actores centrales de los
establecimientos de salud, pues ante la ausencia de personal profesional, eran ellos la

extension directa del servicio a la poblacion, que ademas llegaba hasta su domicilio.
Seguimiento y control de la atencion primaria de salud

Si bien los servicios que bridaba el centro de salud emanaba de las politicas de
promocion y atencion de la salud del Estado, este primer nivel de atencidén siempre
mantuvo limitaciones de caracter operativo que no les permitian llegar a las
comunidades, y no podian disponer de un sistema que les garantice el seguimiento y
control de las primeras acciones de salud. Asi por ejemplo, cuando realizaban
campanfas de control nutricional o control perinatal, los establecimientos no disponian
de los medios y formas para realizar el seguimientos respectivo; es alli donde los
promotores comunales jugaban un rol preponderante facilitando al personal de salud
los canales de comunicacion con la poblacion, y alcanzando a los EESS las fichas de
seguimiento que aplicaban a la poblacién identificada (madres, gestantes, nifios

menores de tres afos, madres lactantes, entre otros).

Esta es una evidencia concreta de como se levantaba la estadistica en salud. Eran los
promotores comunales los que mantenian actualizados los registros, y los que podian

aportar mayor grado confiablidad de la informacion.
Modelo de intervencion conjunta en promocion de la salud

El establecimiento de salud realizaba acciones de promocion social con la poblaciéon
intervenida por el Proyecto como son: campanas de sensibilizacion a las madres, la
capacitacion a las madres, estimulacion prenatal, orientacion en la nutricion materna y
del nifio, preparacién para el parto, capacitacion a las familias para que ejerciten los
habitos de higiene y la estimulacién temprana a los nifios. Las verificaciones del
cumplimiento de estas acciones eran compartidas entre el personal profesional y técnico

del Centro de Salud y el Programa Wifiay. Esto permitié validar un modelo de trabajo en
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alianza EESS- Programa Wifiay, que tuvo resultados positivos, tales como la

disminucion de la desnutricion en la zona intervenida.

“La participacion en la formulacion del programa de alguna manera fortalecié nuestra
labor porque nosotros como centro de salud trabajamos con los promotores
comunales de salud, estos promotores fueron parte del programa.... En la ejecucién
nos considerabamos como socio porque realizabamos coordinaciones.” (Entrevista

a profesional del Centro de Salud Rondocan)

Tal como sefiala la entrevista realizada con el personal del Centro de Salud, la accion
de colaboracion tuvo ventajas reciprocas. El programa Winay permitié al Centro de
Salud fortalecer su intervencién. También se ha indicado que no hubiera sido posible
lograr resultados en algunos programas de salud, sin la participacion del Programa
Wifay, ya que el EESS mantenia limitaciones de presupuesto. Asi mismose ha valorado
la metodologia del programa, materiales e insumos, y el recurso humano comprometido

que laboro en él.
No solo promocioén, también atencion de la salud

Tal como se sefialé en el capitulo anterior, durante la ejecucion del programa los
promotores desarrollaron un conjunto de habilidades para atender partos de
emergencia, identificar sintomas de vida, atender primeros auxilios, identificar a nifos y
madres desnutridas, preparar medicamentos caseros a base de plantas medicinales y
atender a las personas con enfoque de interculturalidad. Tanto para la capacitacion en
estos temas como para delegar en los promotores una participacion directa en estas
tareas no solo de promocion, sino de atencién de la salud, el establecimiento de salud
fue un aliado importante de la estrategia. Culminado el programa varios de los
promotores del programa Winay fueron asimilados al sector salud.

Actualmente, a partir del reconocimiento del estado situacién de los EESS del primer
nivel de atenciéon y sus limitaciones, se ha aprobado el Plan de Fortalecimiento del
Primer Nivel de atencién de la Salud 2011-2021, que formaparte de la reforma del sector
salud y de la Politica de Aseguramiento Universal en Salud. Con esta politica se viene
intentando dar un mejor servicio a la comunidad, considerando a la persona de manera
integral, en su expresion individual, familiar y comunitaria. Este plan busca aplicar una
atencion primaria de salud renovada a partir del Modelo de Atencion Integral en Salud,
basado en Familia y Comunidad que prioriza la Promocion de la Salud y la Prevencion
de la Enfermedad, y el trabajo comunitario extramural. Este plan, aunque incorpora la

participaciéon de la comunidad en el entendido que la responsabilidad sobre el cuidado
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de la salud no se limita a las personas que un equipo de salud tiene a su cargo, sino
gue se extiende a las comunidades a las que pertenecen®?, no incorpora al promotor
social en el modelo.

Se habla de un Equipo Basico de Salud Familiar y Comunitaria que se constituye en el
protagonista principal de la implementacion que se hace en coordinacién estrecha con
la comunidad, y se habla de “paquetes de cuidados esenciales, de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad y actividades de recuperacion y rehabilitacion”, Sin
embargo, en tales paquetes ya no se asigna un rol al promotor de salud .Si integra la
participacion directa de gobiernos regionales y locales y se promueve la creacion de
Comités Locales de Salud

Queda por evaluar cual sera—desde el discurso oficial del MINSA - la participacion que
los promotores de salud, que en Rondocan como en otras partes del Cuscoy del Perq,
siguen cumpliendo roles de promociény prevencion, a partir de capacidades instaladas
en anos anteriores. Lo que se ha demostrado en los Uultimos afos, es que se ha
mantenido una distancia entre los lineamientos de politica formal y la realidad que ocurre
en las comunidades rurales de las zonas mas pobres del pais. Mientras tanto podemos
afirmar desde el Programa Winay, la accion de los promotores que se formaron bajo su
estrategia, se mantienen activos, con una menor convocatoria oficial de los
establecimientos de primer nivel de salud, pero con una accién subsidiaria que todavia
realizan algunos de ellos en zonas donde el Estado aun no logra dar cobertura a los
servicios de manera mas eficaz.

5.3.3. Rol de la Municipalidad Distrital en relacion a la Estrategia de

Promocion de la Salud

Si el estado de salud de las personas esta condicionado por factores intrinsecos y por
las interacciones con el entorno ambiental, social, cultural, politco y econdémico,
entonces se requiere de una intervencion integral que aborde su multicausalidad. Hay
un conjunto diverso de determinantes que repercuten en el estado de salud de las
personas, por ello el abordaje que requieren los problemas de salud, no pueden ni deben
ser exclusividad de un sector, sino que deben ser una tarea compartida con otros

organos publicos con responsabilidad en el desarrollo integral.

Las municipalidades son el nivel de gobierno mas cercano a la poblacion cuyas

funciones esenciales son: la promocioén del desarrollo y la prestacion de los servicios

52 www.comunidadsaludable.org
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publicos®, de alli la relevancia de analizar cual fue la participacion de la municipalidad
de Rondocan en la aplicacion de esta estrategia de promocion de la salud y alimentacién
propuesta por el Programa Wiray.

Las municipalidades distritales desde el afo 2003 cuentan con algunas funciones
especfficas relativas a la salud, que deben ser realizadas en estrecha coordinacién con
la DIRESA. Estas son:

Administracion de servicios de agua, desague y residuos solidos
- Proveer servicios de saneamiento rural.

- Difundir campanas de saneamiento ambiental.

- Realizar campanas de medicina preventiva.

- Construir y equipar postas médicas, botiquines y puestos.

- Gestionar la atencién primaria de la salud.

Es en este contexto que se desarrolla el programa Wifnay, y en el cual la Municipalidad
de Rondocan se relaciona con el proyecto.

En los afios iniciales del proyecto, no era muy claro para las municipalidades que
significaba la “atenciéon primaria de salud”, aspecto que recién se resuelve en el afio
2006 con la resolucién de la RM N°-1204-2006/MINSA que define que la atencién
integral de salud en el ambito local involucra los siguiente procesos: Promocion de la
salud, Proteccion y recuperacion de la salud del individuo, familia y comunidad, Salud
ambiental, Prevencién y control de epidemias, emergencias y desastres, Medicamentos
insumos y drogas. Desde esta fecha es mas claro que es tarea municipal la promocién
de la salud. Sin embargo, ello ha quedado librado a la mayor o menor comprension que
sobre la tarea tengan las autoridades locales y su disponibilidad de recursos.

En el caso de Rondocan, las autoridades con alguna comprensién sobre la importancia
del programa, y con poca conciencia sobre su rol promotor en la salud, se limitaron a

apoyar las acciones del programa — a solicitud del equipo del proyecto.

La modalidad de apoyo fue directa, diversa, pero no permanente. Las acciones
desarrolladas fueron: pequefios apoyos de infraestructura para talleres o reuniones,
participacion directa en la apertura y clausura de diversas actividades del programa,

coordinacién con el establecimiento de salud para el inicio de las campanas, entre otras

53 Fuente: Ley Organica de Municipalidades, articulo 80. (27 Mayo 2003)
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tareas menores. De manera autocritica un funcionario de la municipalidad de Rondocan

senala:

“No participamos en la formulacion del programa por falta de interés y recursos
econdmicos... Participamos en la ejecucion del programa, pero tal vez no como

deberia ser.”

Sin embargo, si aprobaron y respaldaron politicamente la estrategia. Por ello decimos
gue lo mas destacado de la participacion municipal en la estrategia fue el reconocimiento
formal de los promotores comunales, hecho que se dio en acto publico con la
participacion de la poblacion, constituyéndose en el primer elemento que contribuyo al
reconocimiento y legitimidad de los promotores. La municipalidad al replicar esta accion
de reconocimiento de promotores en todas las comunidades, marco el camino para que
los promotores en cada comunidad logren una base de reconocimiento por las propias

asambleas comunales.

No obstante, el municipio no otorgd a la implementacion de la estrategia ningun otro
elemento significativo que en el tiempo coadyuvara a su sostenibilidad. La participacion
municipal evidencio poco conocimiento de su rol y competencia y por tanto limitada
actuacion en acciones especfificas de salud soélo apoy6 facilitando el local para las
capacitaciones, coordinaciones para apertura y clausura de actos protocolares y
coordinaciones con el centro de salud. Aspectos o factores limitantes que explican su
baja participacion de la municipalidad en la estrategia

Como es tradicional, el comportamiento de las autoridades politicas de entonces se
centraba mas en el desarrollo de proyectos de infraestructura (obras inmediatas) y era
la misma poblacién que demandaba este tipo de obra, por consiguiente, el municipio se
ocupaba tangencialmente de otro tipo de proyectos como el Programa Wifiay.

Adicionalmente las autoridades municipales entendian muy poco de la propuesta y
consiguientemente se limitaban a dar respaldo protocolar y coyuntural al programa, en
las propuestas de capacitacién se contemplaban a los funcionaros municipales, pero
casi siempre se notaba la ausencia de estas autoridades en las capacitaciones

programadas.

Es probable que la normatividad derivada del proceso de descentralizacion, las
orientaciones recibidas sobre atencidén primaria y los actuales incentivos municipales

para las intervenciones en salud y nutricion local; y el propio efecto demostrativo del
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proyecto, sean factores que han influido positivamente en la mejora de la actuacion

municipal.

Actualmente, la municipalidad de Rondocan ha mejorado su intervencion en salud en
las cuatro comunidades (ambito del proyecto), y en ocasiones se ha apoyado en la
participacion de los promotores de salud, para algunas actividades. Sin embargo, se ha
observado que los actuales programas de salud y nutricion que se implementan desde
el gobierno nacional, han restado patrticipacion a los promotores comunales, utilizando
otro tipo de estrategias de coordinacién directa con los establecimientos de salud y con
la poblacion. Aunque esta accion intergubernamental en la que participa la
municipalidad representa un avance en el sentido de que aparece mejor planificada y
organizada, desconoce los antecedentes y practicas locales que anteriormente
permitieron lograr resultados en el campode la salud y alimentacién. Quiza un elemento
explicativo sea la propia caracteristica de gestion centralizada de los programas

actuales.

Si se trata de analizar en qué medida este actor estatal contribuyo o0 no a la
sostenibilidad de la estrategia, podemos decir que de manera directa la municipalidad
cumplié un rol poco significativo, ya que no tuvieron clara conciencia y conocimiento de
la importancia de la intervencion que desarrollaba el proyecto (en ese momento), y por
las limitaciones comunes de las municipalidades pequefias de alcanzar una vision de
desarrollo humano que vaya mas alla de las inversiones en infraestructura. No obstante,
de manera indirecta la municipalidad jugo un rol politico relevante al reconocer la figura
del promotor comunal y legitimar su accién social en salud. Si bien este actor tiene
menos relevancia en tiempos actuales para el sector salud, forma parte de la historia,
cultura y practicas comunales de salud, cuyo valor incalculable esta siendo recuperado

por algunas otras experiencias comunales.

5.4. Costumbres, tradiciones y relaciones de género que afectan a la

implementacién de la estrategia.

De acuerdo al marco tedrico propuesto por este estudio, género e interculturalidad son
dos enfoques transversales a los procesos de gerencia social. En tal sentido, el
programa Winay asumio estas orientaciones fundamentales para el tratamiento de las
relaciones interculturales que se gestaron entre el personal de los servicios de salud y

la comunidad, y para la aplicacion de estrategia de intervencidén con varones y mujeres.

A través del estudio se ha tratado de explorar en qué medida los aspectos culturales

(costumbres y tradiciones) y las relaciones de género (construcciones culturales que
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ofrecen roles y oportunidades diferentes para hombres y mujeres), ha tenido algun

efecto en los resultados de la aplicacion de la estrategia, y en su sostenibilidad.
5.41. Costumbres y tradiciones

La implementacion de la estrategia de los promotores comunales de salud - PCS se
propuso desde un inicio facilitar el dialogo inter cultural entre las practicas de salud
fuertemente arraigadas en la poblaciéon de las comunidades, y la oferta de servicios de
salud de predominancia occidental, que buscaba aportar al mejoramiento de sus
condiciones de vida. Para ello era necesario conocer y valorar el conjunto de las
costumbres y creencias que manejaba la poblacion, para validar y fortalecer todos
aquellos aspectos que representaran un beneficio para la vida y la salud de las familias;
y también para re-trabajar con ellos aquellos mitos o creencias que a veces los

distanciaba de lograr mejoras en su nutricion y su salud.

El programa promovi6 de manera expresa dos formas de expresion de la
interculturalidad: la primera se concretaba a través de la recuperacién de las plantas y
medicinas tradicionales; la segunda estaba referida a buscar la complementacion de
los “modelos médicos de atencidn” , es decir buscar la interaccién y complementacién
entre los servicios de atencién médica del sistema de salud (medicina occidental) y
formas de promocién y atencion de la salud comunal, desde la estratega de promotores
de salud.

Sin embargo, esto no fue una tarea facil. Ambos aspectos suponen la apertura,
disposicién y la confianza de ambos actores (de salud y comunales), y la gradual
aceptacion y asimilacion de las transformaciones que implica operar con un modelo
mixto que ademas requiere ser formalizado desde los actores normativos del sistema
de salud.

Creencias y prdcticas culturales de las comunidades revaloradas desde el

Programa

Una de las evidencias concretas que muestra el programa en relacion al objetivo de
revaloracion de las practicas culturales de las comunidades, quedo definida en los
criterios o requisitos que fueron propuestos y acordados para la convocatoria y

aprobacién de los promotores de salud del Programa. Estos eran:

- EI'PCS deberia ser una persona que entienda de la cultura andina, razén por la

cual el promotor es nacido en la provincia, distrito o comunidad donde es elegido.
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- Hablar su idioma: el quechua

- EI' PCS deberia tener conocimiento de las plantas medicinales y tradiciones de
la comunidad.

- Para el caso de promotores que atienden partos por emergencia deberian ser

de preferencia mujer, para atencion de otros casos podria ser varon.

Asimismo, el proyecto Wifiay tuvo que disefiar una estrategia para conocery recoger, el
conocimiento popular (mitos, creencias, practicas arraigadas) y procesarlo con la
poblacién a través de los procesos educativos en aras de construir con ellos nuevo
conocimiento valido, beneficioso para su salud. A continuacion, presentamos algunas

de las creencias y mitos planteadas por la poblacién y recogidas en el trabajo de campo:

v’ Cortar el cordén umbilical con tijeras puede contribuir a que el nifio se convierta
en ladron.

Esta idea influia en la poblacion para cortar el cordén umbilical con teja u otro
objeto, poniendo en riesgo la vida del nifio o nifia y de la propia madre. Por esta
razon los pobladores también desconfiaban de las técnicas de atencién del parto

en el que se utilizaban una serie de instrumentos incluido la tijera.

v La existencia del Soq a o espiritus malignos.

Cuando los nifios llegaban a estado de desnutricion total, el nifio o nifia
practicamente estaba a un paso de la muerte, esta situacion desconocida para
los padres era atribuido a los malos espiritus de las montanas, entonces el nifio
o nina era sometido a rituales con diferentes hiervas y le hacian beber pécimas,
con el proposito de recuperar al nifio y claro en la mayoria de las veces

empeoraban la situacion.

v’ La diarrea era producto del mal suefio de las madres.

Cuando los nifios sufrian de diarrea, era popular indicar que la madre del nifio o
nifa se dormian mucho cuando estaba embarazada por consiguiente su leche
era de mala calidad. Para revertir esta situacion, la madre tenia que extraer su
leche y depositarlo en una cascara de huevo, alli tenia que combinarlo con una
serie de extractos de hiervas y darselo a beber al nifio, claro, en la mayoria de
los casos esto empeoraba la situacion del nifio llevando en ocasiones hasta la

muerte.

124



v Sarpullidos al borde de la boca eran picaduras de arafia y eran quemados con

madera recien quemada.

Cuando alos nifios les brotaba sarpullido al borde de la boca producto de alguna
inflamacion del estbmago, en la comunidad se pensaba que eran por la picadura
de la arafia y se estilaba coger los cucharones de palo, los colocaban al fuego y
casi al rojo vivo eran colocados sobre estos sarpullidos. Segun los pobladores
cuando se daba este tratamiento los sarpullidos se secaban rapidamente; pero

casi siempre los nifos eran quemados y soportaban esta practica tan dolorosa.

También el programa en su momento promovié la valoracion y produccién de

ciertas medicinas y productos medicinales en base a las plantas del lugar:

Se produjo jabones de plantas medicinales, el programa recogia conocimiento y
practicas validadas por la direccion de salud (uso del llantén, la menta, la
manzanilla y uso adecuado de las plantas para utilizar optimamente sus
propiedades.) Se han hecho, jarabes, pomadas, jabones. Se ha fortalecido

conocimientos que ya tenian (Entrevista a profesional del equipo Wifay)

Otra manifestacion de la poblaciéon se refleja en las entrevistas realizadas donde se
encontré que el 86% de las madres entrevistadas manifiesta que cuando su familia tiene
malestares comunes (gripes, diarreas) recurren a medicinas farmacoldgicos, pero
también recurren a las plantas medicinales, lo que nos haria evidenciar que
efectivamente la mayoria de familias contindan valorando la medicina convencional,
aunque ya introducido la medicina tradicional. También se encontré que un 26% de
familias indican que algun miembro de su familia ha sido afectado en salud a causa de
los soqqas machu, refiriéndose a los malos vientos provenientes de algunas tumbas
antiguas. Cuando se pregunta si existen todavia estos soqgas y también los brujo en la
comunidad, el 66% de los entrevistados manifiesta que si existen; conlo cual podemos

evidenciar lo arraigado de estos temas en las familias campesinas.

Durante la ejecucion del proyecto las familias en su mayoria no querian tomar pastillas,
solo querian rituales, hierbas y a veces morian de enfermedades muy dificiles de tratar,

por resistirse a la intervencién médica.
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Practicas interculturales logradas por el programa

Analizando los comportamientos de las madres de familia, después de algunos afos de
concluido el proyecto, encontramos que un 69% dio a luz en el establecimiento de salud
y tan sdlo un 2% lo desarrollo en su casa, el resto migraba hacia la ciudad del Cuscoo
fuera de ella. Esto nos puede indicar que gracias a la actuaciéon de la estrategia de
promocion y de los promotores comunales, ahora si la poblacién comprende la

importancia de contar con un servicio formal en la atencion de los partos.

De la mismaforma las madres de familias (89%) indican que fueron atendidas por el
personal del establecimiento de salud (varones y mujeres) , con lo que también fue
superado en gran parte, la anterior resistencia que tenian las madres al ser atendidos
por personal masculino en sus procesos de embarazoy el nacimiento de sus hijos; de
ello podemos deducir también que igualmente sus esposos comprenden o toleran la
idea de que la salud de sus esposas o parejas y el de sus hijos no tienen por qué verse
afectadas al ser tratadas por un profesional médico varén o mujer. Las incomodidades

o celos manifestados anteriormente por varones han disminuido.

Entre los entrevistados se mantiene una ligera tendencia de los esposos
(principalmente) a desear hijos varones, porque las familias basan sus capacidades
productivas en la mano de obra del varén, pero también puede esconder un ligero sesgo
machista que también afecta en los trabajos y responsabilidades del promotor de salud.

Otro cambio importante, al concluir el proyecto, es la constatacion que el 97% de las
madres entrevistadas, manifiestan que ahora llevan a sus hijos a los controles de
crecimiento en el establecimiento de salud, a diferencia de hace algunos anos en los
gue no se valoraba los servicios de salud del MINSA, y costaba mucho trabajo que
asistieran al control de la gestaciéon y a las actividades de control y desarrollo de los

ninos menores de tres anos.

Acercar el servicio de salud a la poblacion, fue uno de los logros de la estrategia. Ahora
las familias estan inscritas en el SIS, la ven como una alternativa eficiente. El 100% de
las madres de familia entrevistadas indican que llevan a sus hijos a los establecimientos
de salud para que reciban sus vacunas, lo cual también evidencia que ahora las madres
conocen y valoran la aplicacién de las vacunas, saben que algunas vacunas tienen
consecuencias secundarias pero pasajeras, pero se asumen como hechos normales;
aspectos que antes no eran comprendidos. Ese acercamiento y confianza ha costado

mucho tiempo lograrlo.
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Sin embargo, todavia existe un pequefio sector de familias para las cuales la atencion
de enfermedades comunes se realiza en casa. El 14% de las familias entrevistadas

sefalo que las enfermedades comunes se atienden con medicamentos caseros.
Efectos del componente intercultural en la sostenibilidad de la estrategia

Como hemos mostrado en los datos anteriores, los factores culturales han tenido una
alta importancia en el Programa, y han exigido de la estrategia de promocion,
mecanismos y herramientas diversas para enfrentar el dialogo intercultural, e ir
incorporando gradualmente contenidos educativos y practicas de salud occidentales

que complementariamente al conocimiento tradicional pueda aportar a la salud.

En este proceso no solo ganaron las familias y las comunidades, sino también los
profesionales del equipo de salud, quienes participaron del dialogo y comprension
intercultural, recuperando del saber ancestral toda aquella practica util para el cuidado
de la salud que pueda ser valorada e incorporada también desde la practica médica.
Los médicos o algunos médicos no hablaban quechua, aspecto que fue apoyado por los
promotores de salud; el profesional del establecimiento no tenia formas alternativas de
atencion de la poblacion rural ya que el sistema estaba hecho para atender a poblacion
urbana. Ha sido gracias al trabajo conjunto con el Programa que se ha logrado este

acercamiento intercultural.

El producto de ello ha sido un modelo de prevencién y atencion de la salud comunal que
articulaba practicas de salud tradicionales y occidentales, y la intervencion conjunta de

personal médico y agentes comunales, a favor de la salud.

En este modelo la estrategia de promocioén, (que encierra estrategias educativas y
comunicativas)jugo un rol clave factores disminuyendo las barreras sociales y culturales
entre las comunidades y los equipos profesionales de salud. Al mejorar el dialogo, entre
ellos se ha promovido una mayor comprension de las expectativas de ambos actores y
a lavez mejora el nivel de satisfacciénde los usuarios con el sistemade salud. Tal como
sefalan los autores Berlin y Fowkes® el éxito de la comunicaciénintercultural puede ser
lograda a través de un proceso en el cual “escuchar, explicar, reconocer, recomendar
y negociar’ son los elementos centrales. El proyecto propicio este puente de
comunicacién en un modelo de atencion, que sin abandonar radicalmente las practicas
culturales de la poblacion incorpord progresivamente los beneficios de la medicina

occidental, con la adecuada comprension de la poblacion, permitiendo trascender a

54 Citado por MINSA (2011) en el Plan de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion de la Salud.
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través de los afios, y configurando practicas “mixtas” o interculturales, y
resultados concretos como ha sido la reducciéon de la desnutricion crénica

infantil.

El proyecto con Caritas Cusco, fue de gran ayuda para el Ministerio de Salud,
porque realizaron un trabajo minucioso con los promotores de salud en la
prevencion y promocion de atencion de la salud. Nosotros como MINSA no
contabamos ni contamos con presupuestos suficientes para el trabajo con los
promotores; sélo les podemos dar capacitaciones, reconocimiento (acreditacion)
y algunos materiales para el trabajo en comunidad.

Cuando concluyo el proyecto Caritas nos transfirid6 la metodologia,
lamentablemente no podemos continuar por la falta de personal y presupuesto,
aunque también ahora las funciones del promotor se cifien a la promocién de
la salud y no a la intervencioén en la salud, también ellos apoyan a ser
voceros entre el centro de salud y la poblacién.

(Entrevista a representante de la DIRESA y Director de Promocion de la Salud)

Si bien el MINSA reconoce que el trabajo ha sido de gran importancia en su momentoy
que lograron apropiarse de la metodologia de educacion de adultos, de las experiencias
de las pasantias y otros beneficios generados por el proyecto como fue el sistema de
recoleccion de data y otros; institucionalmente no se ha seguido con la propuesta que
se transfirid, lo que desde la perspectiva del programa ha sido evaluado como un

retroceso.

5.4.2. Relaciones de género y su influencia en la estrategia

Como hemos senalado desde el marco tedrico, el enfoque de género es una categoria
de analisis que nos remite a la revision de los roles que hombres y mujeres han jugado
en la comunidad y en el proyecto, para analizar las diferentes oportunidades que se han
generado para hombres y las mujeres, asi como las interrelaciones que se han dado
entre ellos. En este item buscamos demostrar en qué medida estas relaciones de
género promovidas por el proyecto han contribuido a los cambios esperados y a su

sostenibilidad.

Un factor importante a anotar es que, a diferencia del tratamiento de las relaciones
interculturales, el proyecto no se propuso de manera explicita abordar un enfoque de

género. Sin embargo, es a partir de algunas dificultades encontradas principalmente en
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la aplicacion de la estrategia de PCS, que el proyecto ensaya respuestas e

intervenciones y madura la reflexién sobre esta variable social.
Caracteristicas de las relaciones de género en las familias de las comunidades

En las comunidades intervenidas existia demasiado machismo promovido por varones
o0 mujeres. La mujer era sometida ante el varén, y no ejercia una serie de derechos que

eran reservados para los varones:

- Las mujeres no tenian acceso al poder de ningun tipo.

- No eran titulares de tierras

- No tenian acceso a otros bienes de produccion

- No podian ser representantes comunales, ni en organizaciones territoriales

- Solo en su condicion de casadas podian tener acceso a gua comunal

- Eran victimas de violencia ejercida por varones hacia mujeres y nifios.

- Era aceptado socialmente como un derecho del varén “encaminar” a su familia,
asi fuera con violencia.

- Las autoridades comunales asumian que la violencia era una medida en
beneficio de la familia. Solo intervenian cuando se llegaba a mutilaciones o se
quitaba la vida a alguien.

En relacién a la atencién de la salud, se veia muy mal que un varéon promotor atienda
partos con las mujeres de sus vecinos. Los esposos tampoco querian que un medico
vardn vea a sus esposas. Los celos se sobreponian a la salud. En general habia reglas
implicitas pero muy claras en relacion a los roles y oportunidades para las mujeres, que
no podian ser transgredidas facilmente.

Género en la aplicacion de la estrategia de PSC

El Programa enfrento directamente la problematica de género desde el momento que
propuso que las mujeres de la comunidad podrian asumir la labor de promotoras
comunales. Ante esta propuesta hubo muchas resistencias de varones y también de las
mujeres, ya que la poblacién no estaba de acuerdo con el rol que iban a desempeniar.

Los lideres de opinién de la comunidad se oponian al rol de la mujer, pero no se
oponian a las comadronas, cuando la mujer asumia responsabilidad de
instituciones como Caritas y se le capacitaba, se le daba indumentaria nueva y
la ponian como lider... siempre ponian obstaculos a su labor (Entrevista a

profesional del equipo del Programa Wifay)
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Los argumentos que ponian frente al rol de las promotoras era que las mujeres solo
estaban para cuidar a los hijos y para cuidar la familia, ademas la arraigada creencia de
gue cuando una mujer participa en determinadas actividades de “varones” es una “mala

sefal” porque todo puede ir mal...%

Algunos testimonios recogidos de las propias promotoras dan cuenta de la problematica

de género vivida en su rol como PCS

Entrevista realizada a Ex — promotora de salud Sra. Gumercinda Lira Laurente
(Comunidad de Kufiutambo)

Cuando inicié el trabajo como promotora de salud, el trabajo que realizaba me
gustaba por eso acepté el trabajo por 8 afos, pero mi esposo no entendia y
algunas veces me golpeaba cuando se emborrachaba, me votaba de la casa
junto con mi hija. Después de 6 afios veo un cambio en mi esposo dejo de tomar
comprendio el trabajo que realizaba, por eso llegue a abrir una botica en micasa,

veo que el pueblo me conoce y aprecia.

Entrevista realizada a Ex — promotora de salud Sra. Isabel Arando Cardenas
(Comunidad de Rondocan)

A mime sirvi6 de mucho el ser promotora de salud en mi comunidad, porque me
sentia util para mi pueblo y ello me motivo a ser dirigente en muchas
oportunidades y destacar a nivel del distrito. Viendo todo esto mi esposo llegd

hacer Alcalde del Distrito y yo fui una gran ayuda para él.

Intervenciones promovidas por la estrategia

El programa les ha dado a las mujeres promotoras nuevas responsabilidades en
beneficio de la comunidad, esto ha generado nuevos espacios para la mujer en su
espacio comunal, lo cual mas adelante ha aportado en la asuncion de otros roles mas

politicos, y también cambios en su rol en el sistema productivo comunal

Para ello el proyecto no solo trabajo con las mujeres, sino que también incorporo un

trabajo con los varones.

55 Referencias de entrevista realizada con profesional del equipo del proyecto Haku Wifiay

130



No solo se despertaba conciencia de derechos en las mujeres, porque esto
generaba también conflicto con los varones... y esa no era la idea, por ello se
trabajé también con ellos (entrevista a profesional del Programa WiRay)

Se implementaron primero cursos conjuntos y luego cursos solo para varones sobre
temas diversos, insistiendo siempre en la valoracion de la mujer y el trato igualitario y
equitativo. Se buscé insertar a los varones en las actividades de mejora de su vivienda

y aspectos de saneamiento, aunque siempre su participacion fue menor.

Para el varon fue dificil a un inicio asumir una conducta de cambio. Sin embargo, en el
proceso de ejecucion del programa las actitudes de los varones fueron modificandose y

se mantienen hasta hoy.

Desde la perspectiva de género, se presentaron varios problemas en relacion a las

promotoras mujeres:

v' Las promotoras para cumplir adecuadamente su funcién descuidaron sus otros
roles familiares, generandose conflictos con el esposo y en la familia

v' Las promotoras enfrentaban una sobrecargado de roles y tareas.

Frente a ello el programa evalué el sobredimensionamiento del trabajo de las
promotoras y busco formas de reconocimiento econdmico. También se trabajo con los
esposos para explicarle la importancia de su trabajo comunal y para asegurar su
participacion en las pasantias y viajes a Lima. Veamos algunos relatos recogidos de los

profesionales del equipo del programa

La labor del coordinador del programa ha sido trabajar con el esposo y la
familia... se ha logrado que ellos entiendan. Hubo casos que sus esposos les

habian advertido que, si continuaban en esa labor, las iban a dejar.

Un aspecto positivo cuando se les asigno un incentivo econémico, eso si lo
tomaron de buena gana, porque cada mes recibian un monto de dinero por su

trabajo.

Cuando ella empezé el cargo, su esposo era alcohdlico la golpeaba y le botaba

de la casa, pero luego le entendio....

Con los promotores varones nunca hubo ninguna dificultad, por el contrario, ellos

gozaban de una descarga de sus funciones habituales, pues se habia aprobado una
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serie de estimulos a su trabajo, tales comono ir ala faena, tener a alguien que trabajara

su chacra, entre otros. Siempre mantuvieron privilegios comunales

Sin embargo, las estrategias y respuestas explicitas del programa a la problematica de
género se concentraron principalmente en las promotoras, y se ha evaluado que faltaron
estrategias de trabajo mas extensivo con las familias participantes del proyecto. Pese a

todo ello los efectos logrados fueron positivos
Resultados y sostenibilidad

Se ha logrado incorporar a las promotoras mujeres (también varones) como lideres de
decisién reconocidas y aceptadas por la comunidad. Ahora participan de las asambleas,

también en espacios municipales y en reuniones con personal de salud.

El programa ha tratado de hacer entender a la comunidad entera que las promotoras
aportan un trabajo valioso y que merecen un reconocimiento. Ellas han llegado a ganar
espacio en cargos comunales y posicionarse mejor inclusive politicamente, y convencer
a los lideres de opinién de la importancia de su trabajo, a tal punto que se han reducido
las resistencias frente a la participacion de la mujer en otros roles, lo cual ahora se
asume como “algo normal”’; y ahora los lideres evaluan positivamente el rol de las

mujeres como promotoras y proponen a otras mujeres para el cargo.

De manera preliminar concluimos este analisis sefialando que las relaciones de género
si tuvieron una fuerte influencia en la estrategia de PCS, razén por la cual el Programa
WifAay recogié estos aspectos y fueron incorporados como parte de la estrategia en la
ejecucion del programa. De esta manera la poblacién intervenida asumié y asumehasta
hoy una responsabilidad compartida (entre hombres y mujeres) frente a la atencion de
la salud, aunque en la data recogida prevalece una tendencia sostenida mayor en la
participacion de mujeres frente a los varones, y una cierta division funcional en los roles
de mejora que asumen al interior de la familia: mientras las mujeres estdn mas cercanas
a la mejora de la salud y alimentaron de los hijos, los varones se concentran en

actividades de mejora de las condiciones de la vivienda y el saneamiento basico.

Como se sefalo al principio, el proyecto no tuvo desde un inicio una estrategia explicita
para aplicar la perspectiva de género al proyecto, Sin embargo, se ha podido constatar
y evaluar que, si no se hubieran tomado medidas de intervencion frente a esta
problematica, no hubiera sido posible la estrategia con promotoras mujeres (que son las
que han tenido mayor permanencia en la tarea) y probablemente se hubieran

incrementado los conflictos y la violencia familiar, lo cual nos indica como leccién
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aprendida la relevancia de abordar de manera explicita esta variable, reconociendo la

problematica que subyace a los grupos objetivos.
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6. CONCLUSIONES

El estudio de la estrategia de promotores comunales (PCS), aplicada por el Programa
Wifay en cuatro comunidades del distrito de Rondocan en Cusco, ha permitido explorar
y comprender, luego de varios afios de concluido el programa, cuales son los factores
que tuvieron mayor influencia en el desempefo de la estrategia y sus resultados y que

permitieron dar sostenibilidad a los cambios generados.

De manera general, es posible afirmar que tres de los cuatro factores estudiados ( el
desempefio de los promotores, el rol de los actores institucionales y los factores
culturales) han mostrado claras evidencias de haber constituido las bases esenciales
del modelo de promociony atencion de la salud aplicado por el Programa, que respondio
satisfactoriamente a necesidades y caracteristicas de las comunidades campesinas, en
un tiempo y espacio en el cual los servicios de salud publicos no lograban alcanzar a
esta poblacion una oferta adecuada y accesible. También se constataque estos factores

han sido pilares importantes para la sostenibilidad de los cambios generados.

Uno de los cuatro factores analizados (la participaciéon de los actores comunales como
la poblacién, exceptuando las madres de los nifios de 0 a 3 afos) ha mostrado
importantes debilidades, que no fueron percibidas en sumomento por la estrategia, pero
gue ahora se comprueba como déficit que resto potencialidad y sostenibilidad al modelo

desarrollado.
6.1. Sobre la participacion de la poblaciéon enla implementacion de la estrategia

+ El analisis de la participacion de los actores comunales en el Programa Wifay y la
estrategia de promotores (PCS), ha mostrado una arista de debilidad del programa,
que se evidencia en dos indicadores esenciales: la escasa participacion de los
actores sociales en el proceso de gestidon del programa (diagndstico, planificacion
ejecucion y evaluacioén), y el limitado recuerdo que tienen las organizaciones
sociales sobre su intervencion directa en las actividades del programa. Segun datos
primarios obtenidos, las familias participantes del proyecto, solo recuerdan con
claridad su participacion como “beneficiarias” de los servicios tangibles ofrecidos por
el proyecto.

Siguiendo la reflexion de Rebollo (Espana: 2002), el programa Wifay no logro
consolidar una estrategia de participacion que busque la transformacion y la
promocion de cambios en donde la participacion de la poblacion es fundamental;
sino, simplemente se llegd a un estilo de participacion que legitimé la posicion y los
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objetivos e intereses del programa. Para esto, como es logico, se enfatizd
principalmente aspectos técnicos (Cuaderno del promotor, el Manual del AIEPI%®
Comunitario, entre otros) y metodoldgicos (Andragogia, Manual de capacitacion,

entre otros).

Este procesode cambiorequiere una propuesta educativa para la poblacion, cuando
la poblacién cambia sus acciones también. A ese salto o proceso, Rebollo la
denomina la educacion colectiva, que permite impulsar cambios en valores y
actitudes. Asi, el programa fue débil en este aspecto, por ello, la poblacion recuerda
mas las acciones tangibles de los servicios ofrecidos por el programa tales como:

Entrega de alimentos, pasantias y algunos cursos principalmente.

Esta educacion colectiva se da en la practica, en el dia a dia de la poblacion, pero
no solo se limita a convocar las asambleas, redactar protocolos o crear nuevas
organizaciones; va mas alla de actividades formales y se centra principalmente en
lograr nuevas formas de relacionamiento de la poblacién con los actores que aporten
recompensas para los involucrados. Ademas, estas nuevas relaciones deben darse
en un contexto agradable y de satisfaccion para todos, esto lo hace sostenible en el

tiempo.

Del analisis de Rebollo, podemos deducir que el programa si consideré acciones de
participacion colectiva en la implementacion de la estrategia de PCS, desde
espacios de decision comunal (asambleas, faenas y reuniones extraordinarias
comunales), pero, al parecer, este procedimiento no fue suficiente para alentar un

nivel de participacion de la poblacién de forma aceptable y sostenible en el tiempo.

+ La revision de la estrategia propuesta desde el programa mostrd la escasa
articulacion y desarrollo de relaciones con los otros actores y organizaciones
comunales. Ello es evidencia de que su acciénse concentro en la figura del promotor
(@) como lider comunal. Algunas actividades del proyecto coadyuvaron
tangencialmente en este proceso de formar parte de la dinamica social de la
comunidad, por ejemplo: las visitas domiciliarias, las campafas médicas con la
direccion de salud, las réplicas de las capacitaciones, fueron acciones del proyecto
que facilitaron la incorporacion del promotor (a) comunal en ese entonces. Fue
mérito de los promotores (as) haberse constituido finalmente como parte de la

56 EIEPI: Atencidn Integral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia
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estructura organizativa de las comunidades. De la misma forma el trabajo con los

centros educativos, el municipio y otros actores fue demasiado tangencial y puntual.

+ Siendo la salud un aspecto transversal a la vida de las personas y bien necesario
en todas las fases del ciclo de vida, en el caso del programa Wifiay, su atencién se
focalizé tan solo en la poblacion adulta, principalmente en las mujeres (en atencion
a la prioridad del binomio madre nifio). Sin embargo, la estrategia debe serrevisada
para alcanzar a los diferentes grupos etarios de la poblacion. Por otra parte, los
ninos y adolescentes esta vez fueron observadores del trabajo del promotor con las

mujeres, también los ancianos quedaron al margen de la intervencion.

En sintesis, no se tuvo una estrategia definida que promueva una articulacion de actores
y se logre un mejor posicionamiento de la estrategia de promocion en el espacio familiar

y comunal.

6.2. Sobre el desempeio de los promotores en la implementacion de la

estrategia

+ La ejecucion de las acciones de capacitacion, formacién y desarrollo propuestos por
el programa Wifay se focalizaron en la actuacion del promotor comunal, centrando
alli todas las expectativas de funcionamiento del modelo de promocion y atencion
de la salud. Por ello, el desempeno alcanzado por este actor social ha sido
examinado por el estudio en tres aspectos: el rol, requisitos, competencias

desarrolladas, y percepcion de la comunidad sobre su actuacion.

+ Enrelacion con el rol cumplido, se ha conocido que el Programa Wifay, interpelado
por la realidad de las comunidades en el momentode la intervencion, intenté atender
las necesidades apremiantes de salud de la poblacién (tasas de desnutricion infantil
del 50%, las muertes maternas y la persistencia de enfermedades prevalentes). Para
ello, formo a los promotores con conocimientos y destrezas no solo para prevenir
enfermedades y promocionar la salud, sino también para cumplir un rol curativo en
algunos casos, atendiendo problematicas diversas (desde picaduras hasta atencion
de partos). Ese rol, el cual mantuvo el promotor por algunos afios, se fue regulando
con un trabajo coordinado con el MINSA. Después de concluido el programa, se ha
valorado esta orientacion del rol del promotor como una intervencion de riesgo. No
obstante, las condiciones de desatencion de la salud de la poblacion en sumomento,

justificaron dicha decision.
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+ Uno de los factores de éxito de la estrategia de promotores comunales aplicada por
el programa descanso en las caracteristicas basicas o requisitos que exigié la
propia comunidad para este importante actor social. Las caracteristicas basicas
exigidas a este importante actor comunal aseguraban condiciones esenciales que
hicieron mas potente el procesode desarrollo de capacidades aplicado. De otro lado,
el hecho que la seleccién y aprobacién fueran realizadas por la propia asamblea
comunal, le otorgaba un nivel de reconocimiento, liderazgo y legitimidad, que tuvo

un valor incalculable para la estrategia.

+ Otro factor que dio sostenibilidad a la estrategia fue el reconocimiento de los
promotores, logrado por el Programa. Mas alla de la eleccion comunal, la legitimidad
alcanzada por los promotores comunales se debe a que el programa trabajo
acciones de incidencia con el MINSA vy la Municipalidad para lograr el
reconocimiento y empadronamiento y el otorgamiento del carné de promotor
comunal. Adicionalmente, los promotores fueron estimulados de diversas maneras:
desde la comunidad obtuvieron exoneraciones de trabajo comunal, y desde el
programa se logré aplicar temporalmente una asignacién econdémica por movilidad.
Sin embargo, frente a estas modalidades de incentivo los ensayos que se han dado
no han tenido los resultados esperados. Los estimulos otorgados por la comunidad
no resistieron al tiempo, ya que siempre hubo reclamos sobre el merecimiento o no
de estos beneficios. De otro lado, el estimulo monetario no fue sostenible y fue
suspendido. Mas alla de ello, la mayor parte de promotores se mantuvieron en la
funcién lo que indica que ellos mantienen un tipo de motivacién que va mas alla de

una participacion funcional y una expectativa econémica.

+ En relacion a la percepcion de la comunidad sobre el desempefio del promotor, se
recogieron valoraciones diversas, lo cual indica que no toda la comunidad estaba
igualmente satisfecha con el desemperfio de los promotores. Lo que es claro es que
hay una alta valoracion del desempeno del promotor en cuanto a su rol educativo,
en las orientaciones brindadas para mejorar su alimentacion e higiene, prevenir
enfermedades; mas no cobra igual importancia para la gente la actuacion de

promotores para resolver problemas de salud.

+ Entre otras limitaciones del proceso de formacion de promotores, se observd
debilidades en la propuesta formativa que buscaba “transferir’” demasiados
conocimientos técnicos sobre curaciones, saneamiento basico, conocimientos de

medicina natural, enfermedades tropicales, entre otros. Dichos conocimientos no se
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correspondian; es decir, no estuvieron acorde a las caracteristicas de este actory,

por tanto, dificultaron la buena asimilacion de aprendizajes.

+ Desde una perspectiva de atencion primaria de la salud, los problemas de la
poblacién del orden de la salud publica no sélo son técnicos ni médicos, la
problematica de salud debe contemplar una serie de variables en los cuales el
promotor(a) debe incidir, uno de ellos es por ejemplo, los temas ambientales,
sociales y organizativos, de aqui se infiere que el promotor(a) de salud no sélo debia
conocer y manejar informacién de aspectos sociales sino también sobre otras
variables intervinientes, aspectos que no fueron contemplados en la fase de

formacion, ni en su intervencion.

+ De esta forma, la imagen reflejada por el promotor comunal de salud (PCS) y la
percepcion que la poblacion tenia de éste, se circunscribia casi estrictamente al
ambito de la salud, cuando el promotor(a) deberia ser un lider de cambio y opinién
de procesos de desarrollo integral en torno a la salud. Si el panorama del promotor
fuera mas alla del campo especifico de la salud comunal, éste podria promover no
solo el tratamiento de enfermedades de la comunidad sino contribuir al desarrollo

sostenible del mismo.

+ Gracias al despliegue de la estrategia del programa Wifiay y de los primeros
promotores(as) que se gestaron en diversos programas en zonas rurales; afos
después (2014), era muy comun encontrar en las comunidades serranas a un

promotor(a) comunal (tanto como a un comité de regantes).
6.3. Sobre el rol de los actores publicos en el apoyo de la estrategia.

El presento estudio analizé la relevancia del papel que jugaron tres drganos publicos
vinculados a la funcion de salud: La DIRESA, el establecimiento de salud (primer nivel

de atencion) y la municipalidad distrital.

e La participacion de la DIRESA se dio en el marcode un convenio de cooperacion
mutua que establecia la interaccion entre el proyecto y los establecimientos de
salud para el desarrollo de actividades conjuntas, que servian a la estrategia de
PCSy a las estrategias propias del ente rector de salud. Estetrabajo, coordinado
y en accion conjunta, otorgo legitimidad a ambas intervenciones del programa
con los PCS y del MINSA, a través de las grandes politicas publicas de salud.
Las evidencias recogidas también aportan elementos que permiten asegurar que

la DIRESA, el establecimiento de salud e indirectamente el sistema de salud
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local se beneficiaron de la concertacion de esfuerzos (DIRESA-Programa
Winay), ya que les permitié contar con un “brazo” de apoyo frente a las
comunidades rurales, y fortalecer capacidades de trabajo intercultural y
educativo. Se estima que gran parte de los cambios que ha sufrido el sistema de
salud en los ultimos anos, en su actuacién del primer nivel de atencion; se debe
a la influencia de multiples intervenciones de salud rural, que como el Programa
Winay aportaron estrategias alternativas de intervencion en el campo de la
promocion de la salud.

e De acuerdo con la data recogida, la municipalidad local cumplié un rol poco
significativo, en el desarrollo de la estrategia, explicado por su débil capacidad
institucional y su poca comprensionde las funciones de salud que recientemente
se descentralizaban. No obstante, de manera indirecta la municipalidad
favorecio la estrategia dandole el respaldo politico que requerian los promotores
comunales, lo cual contribuyo a su legitimidad.

e La estrategia no visibilizé ningun esfuerzo de coordinacion intersectorial, ni
intergubernamental, articulaciones necesarias por la naturaleza de los
problemas que busca enfrentar. Si bien hubo una coordinacién con DIRESA y
Gobierno Local, estas no prosperaron en un plan de accién hacia resultados
comunes. En el nuevo contexto de prioridades nacionales, se hace necesario
potenciar la articulacion con los sectores de educacion y vivienda (agua y
saneamiento) y a nivel intergubernamental con la municipalidad provincial y

gobierno regional.

6.4. Sobre las costumbres, tradiciones que afectaron la implementaciéon de la
estrategia.

El programa Wifiay promovid de manera expresa la interculturalidad y el dialogo
intercultural. Por un lado, promovié la recuperacion de las plantas y medicinas
tradicionales, recuperando también practicas ancestrales de atencion de la salud; por
otro lado, desarrollo una estrategia para lograr la complementacion de los servicios de
atencion médica del sistema de salud (medicina occidental) y formas de promocién y
atencion de la salud comunal, desde la estrategia de promotores comunales de salud
(PCS).

La estrategia de los PCS facilitd el dialogo intercultural entre las practicas de salud
fuertemente arraigadas en la poblacién de las comunidades, y la oferta de servicios de
salud de predominancia occidental. Asimismo, se fortalecieron todos aquellos aspectos

que representaban un beneficio para la vida y la salud de las familias; y se trabajé en
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los mitos o creencias que, a veces, distanciaba a la poblacion de lograr mejoras en su
nutricion y su salud. Esta fusion y articulacion de practicas no solo permitieron enfrentar
la situacion de salud de las familias por el periodo que duré el proyecto, sino que generé
cambios en la poblacién, que ahora se acerca sin resistencias a los servicios de salud
del MINSA y los ven como una alternativa eficiente para atender su salud. No obstante,
es un tema a seguir trabajando, ya que un pequefio sector (14% de las familias
entrevistadas) sefalé que mantienen la atencién de su salud con medicamentos

caseros.

6.5. Sobre las relaciones de género y su efecto en la estrategia

La experiencia del programa Winay, al igual que otras intervenciones de salud rural, se
vieron directamente influenciadas por las estructuras culturales de las comunidades
rurales, entre ellas la relacién de género. Esto se reflejo en las dificultades que las
mujeres promotoras encontraron en su entorno familiar y comunal para ejercer
libremente su funcion. El reconocimiento de esta variable poco desarrollada por el
proyecto desde sus inicios, implico ajustes de la estrategia, y la necesidad de procesar

permanentemente la reflexion sobre la influencia de las variables culturales.

Si bien la estrategia logro “controlar” algunas variables de género a nivel de promotoras;
se concluye que la accion del proyecto no alcanzé mayores transformaciones culturales
en la poblacion. Por otra parte, queda la reflexion sobre la medida en que el proyecto
también afectd las condiciones de vida de las mujeres al adicionar un rol comunal a su
rol productor y reproductor, generandoles conflictos. Finalmente, la variable género
requiere un tratamiento explicito y de largo plazo que el Programa Wifiay no se propuso
hacer extensivamente, por tanto, los cambios producidos a este nivel han sido muy

puntuales.
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7. PROPUESTA DE LA NUEVA ESTRATEGIA DE PROMOTORES
COMUNALES DE SALUD

71. Fundamentacion

La presente propuesta ha sido construida con el objetivo de plantear una nueva
estrategia de trabajo con PCS, acorde al nuevo contexto que vive nuestro pais, y se
sitla en un nuevo escenario economico, social y politico favorable al desarrollo de
proyectos y programas sociales que ahora avizoran mayores posibilidades de impacto

y sostenibilidad.

Este nuevo contexto presenta al pais en una senda de crecimiento econédmico que se
ha mantenido durante el ultimo quinquenio, dando la posibilidad al Estado de
incrementar presupuestos y mejorar las intervenciones sociales, principalmente en el
ambito rural, hecho bastante limitado durante los afios noventa y principios del presente

milenio.

El fortalecimiento del Estado ha permitido mayor presencia del mismoen el ambito rural,
de igual manera, estd mejorando sus capacidades de gestidn a partir de politicas,
normas y procedimientos destinados a mejorar su intervencion, basado ademas en el

mejoramiento de las capacidades del capital humano que dispone.

Este contexto permite dejar de lado el enfoque funcionalista de las intervenciones
sociales, donde los cambios resultan de las distintas formas de conducta adaptativa de
los individuos hacia un nuevo enfoque donde los actores sociales son colectividades de
conciencias®’ para resolver sus contradicciones. Ademas, intenta dejar atras la logica
de actuacién sectorialista, ante una mayor articulacion intersectorial y una gestion

descentralizada en lo territorial

A continuaciéon, se detallan los nuevos factores del nuevo escenario de las

comunidades:
Factores favorables desde las politicas publicas:

e Laacciondel Estado mas cercana a las comunidades rurales, principalmente
a través de los programas sociales, haciendo de los pobladores “sujetos de
accion” (no meros participantes pasivos) de una serie de propuestas de

asistencia y desarrollo social (Pension 65, Cuna Mas. Programa Juntos, Qaly

57 Najera Joel. Fundamentos de la Gerencia Social, Escuela de Posgrado. 2012
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Warma, Beca 18, Chacra Emprendedora, entre otros) que generan una
dinamica social basada en la participacion de los diferentes grupos etarios
de las comunidades. De este modo, el Estado no es un ente ausente y
gaseoso sino tangible a través de sus programas sociales, lo cual, antes no

ocurria.

Mas concretamente los programas de transferencias condicionadas, han
constituido una oportunidad para elevar la demanda de los servicios de
atencion de madres gestantes y ninos menores de seis ainos, quienes ahora

cuentan con un mayor control de su salud.

Asimismo, los gobiernos locales ahora cuentan con recursos provenientes
del FONCOMUN, CANON Y SOBRECANON (mineria, gas), a partir de los
cuales han iniciado procesos de promociénal desarrollo en sus comunidades
lo que anteriormente estaba reservado casiexclusivamente para las ONGS
y algunas entidades de desarrollo, y fondos de incentivos, concursables que

estimulan las intervenciones de salud y nutricién, entre otros aspectos.

La Ley N° 27972 indica ademas “que los gobiernos locales representan al
vecindario, promueven la adecuada prestacion de servicios publicos locales,
y el desarrollo integral, sostenible y arménico de su circunscripcion”. El art.
80 indica que su funcién especifica en la salud establece la gestion de la

atencion primaria de salud.

Los dos puntos anteriores han permitido la presenciay actuacion de nuevos
actores del desarrollo (funcionarios del estado, nuevas ONGS, funcionarios
municipales, partidos politicos, entre otros) quienes promueven nuevos
enfoques y modelos de desarrollo, fundamentados también en nuevos
conceptos y paradigmas, generando nuevos intereses, mayor protagonismo
entre ellos dinamizando nuevas relaciones entre el Estado, la sociedad, la

economia implicando consecuentemente acciones sobre el bien comun.

Todo lo anterior viene siendo fortalecido con la implementacion de la “Politica
Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica al 20217, impulsado por la
Secretaria de Gestion Publica de la Presidencia del Consejo de Ministros
como ente rector del Sistema Administrativo de Modernizacion de la Gestion
Publica. Con el propésito de responder a una orientacion estratégica y se
desarrollan de manera integrada y articulada Administracion Publica
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eficiente, enfocada en resultados y que rinda cuentas a los ciudadanos; que

en esos afnos del Programa Wifay estaban en forma incipiente.

e EIMINSA através de la “Directiva Sanitaria de la Estrategia de Sectorizacion”

(Sistema de vigilancia de la salud de la familia y comunidad mediante

acciones de promocion y prevencién de la salud) ahora incorpora

compromisos especificos de implementacion de esta estrategia a través de

los equipos de gestidn de los establecimientos de salud, asignando sectores

y sectoristas a través de un proceso participativo (Jefe de establecimiento de

salud, personal del establecimiento, agente comunitario, parteras, lideres

comunales) desde la ejecucién, monitoreo y supervisién, cumpliendo

minimamente un ciclo de intervencion que antes no se daba.
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El enfoque de gerencia social territorial y por resultados, viene orientando la
actividad publica hacia un esfuerzo articulado de los diversos actores del
territorio, para la provision efectiva de bienes y servicios hacia la poblacion a
nivel descentralizado; siendo vital el rol que cumplen los gobiernos locales
en esta articulacion de las politicas y programas y en la implementacién de
las intervenciones y la obtencién de los resultados esperados.

El proceso de desarrollo de capacidades de los servidores publicos
(funcionarios del Estado, de gobiernos locales e inclusive autoridades
comunales) para mejorar la gestion de las entidades del Estado y de las
politicas publicas con el fin de mejorar también la conduccion eficiente del
sistema publico.

Las herramientas e instrumentos de gestién participativa y por resultados
promovidos desde el Estado estan siendo aplicados, validados y mejorados
constantemente (presupuesto participativo, mesas de concertacion, leyes y
normas, sistemas de contratacién con estado, procedimientos de eleccién
local y nacional entre otros), esto posibilita mayores niveles de inclusion de
las comunidades hacia procesos democraticos de participacion en el
gobierno del Estado.

Los fondos de incentivos que tanto gobiernos regionales como gobiernos
locales vienen aprovechando para realizar inversiones en aspectos de
capacidades humanas.

Desde algunas instancias locales se viene rescatando y promoviendo el
aporte de las organizaciones sociales (comité de regantes, rondas
campesinas, promotores de salud, asociaciones de productores, entre otros)
incluso desde una perspectiva de género, acompafiado con politicas de
promocion de los derechos humanos, lucha contra la violencia, DEMUNA,
OMAPED entre otros. Estas organizaciones sociales estan siendo
capacitados en procesos, técnicas y herramientas de destreza gerencial,
posibilitandoles su participacion en los espacios democraticos de decision a
todo nivel (desde el comunal, municipal y ambito nacional) promoviendo
liderazgos locales y fortaleciendo la institucionalidad y el capital social del

territorio.
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Oftras condiciones favorables para el desarrollo social:

Actualmente las comunidades campesinas estan articuladas a vias de
comunicacion (principalmente viales) que en muchos casos forman inclusive
parte de corredores econdémicos que los alejan del aislamiento y de las

peculiares economias de enclave, caracteristicageneralizada anteriormente.

La nueva coyuntura que ahora se presenta en las comunidades
anteriormente intervenidas por el programa, interrelaciona la participaciéon de
diversas entidades publicas y privadas concentradas en generar “valor
publico” lo que antes no ocurria. Las politicas del estado y las propuestas de
desarrollo de las entidades no gubernamentales estan logrando la

integracién de las comunidades a los polos de desarrollo regional.

Las politicas educativas y de salud han mejorado, equiparando en algunos
casos el nivel de escolaridad de nifias y nifios y reduciendo las tasas de
morbimortalidad de las nifias respecto de los nifios y en general de estos

grupos vulnerables.

El crecimiento econdmico del pais y las politicas de estimulacién de la
produccion y una serie de propuestas de emprendimiento econémico esta
permitiendo a las poblaciones campesinas a generarse ingresos por
actividades econdmicas (turismo, empleo en la ciudad por migracion
temporal, empledndose en las grandes obras del Estado, de Gobierno
Regional o local, entre otros) lo que les permite engancharse mejor a los
mercados y acceder a los servicios que antes le eran casi imposibles de

acceder.

Frente a este nuevo contexto, la presente propuesta plantea una nueva estrategia de

“promotores y promotoras comunales de salud” para las comunidades campesinas del

area rural de la Region Cusco, basandose principalmente en la valoracion de los

resultados del Programa Wifay y los factores que le dieron sostenibilidad; en los

planteamientos basicos del modelo de la “atencién primaria de la salud” lanzada desde

el afo 1978; y en el marcode los nuevos lineamientos del MINSA para el primer nivel

de atencién de la salud®.

58 Resolucion Ministerial Nro. 278-2011/MINSA, que aprueba el documento técnico “Plan Nacional de
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion 2011 -2021” y demas resoluciones complementarias.
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Segun la OMS®®, “La atenciéon primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios
aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para la

comunidad y el pais”.

Igualmente, de acuerdo al manejo de definiciones operativas del MINSA, “La atencion
primaria de la salud es un conjunto de elementos estructurales y funcionales que
garantizan la cobertura universal y en acceso a servicios aceptables para la poblacion y
que promueven la equidad. Es una atencién integral y apropiada a lo largo del tiempo,
hace énfasis en promocidn y prevencion y garantiza el primer contacto del usuario con

el sistema. Las familias y las comunidades son la base para la planificacion y la accion.

Esta nueva estrategia propuesta se sustenta en ambas definiciones operativas y en la
plena participacién de los actores sociales, en la busqueda de la institucionalidad
necesaria para garantizar no solo la asistencia sanitaria esencial que es un derecho
fundamental de la poblacion, sino para garantizar su sostenibilidad en el tiempo. La
propuesta va mas alla del enfoque meramente técnico o médico e incluye factores
sociales, territoriales y ambientales que contribuyen a un modelo multidimensional de la

salud.

La propuesta promueve un mejor acceso de los servicios de salud de parte del Estado
hacia las comunidades, considerando al promotor (a) comunal de salud como
interlocutor y facilitador valido a nivel comunal, como lider y actor clave para promover

procesos de desarrollo social sostenidos desde su rol preventivo promocional.

A diferencia del caso estudiado, en el cual la accion del programa se focalizo en los
promotores de salud, olvidando la necesidad de involucrar mas directamente a la
poblacion comunal, en este nuevo modelo se pretende que los promotores (as) asuman
un nuevo rol como facilitadores de procesos, pero que a la vez, promueva el desarrollo
de un mayor protagonismo de la poblacion como responsable de su situacion de salud
y que esta poblacion participe en la cogestion de cualquier propuesta de mejora de su

salud.

Toda estrategia dirigida a la poblacion para resolver problemas basicos de salud debe
ser cuidadosamente implementada apelando a la accién de los principales actores del

ambito liderado por el gobierno local, y el Ministerio de Salud haciendo posible el enlace

59 http://www.who.int/topics/primary_health_care/es/
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Estado-Sociedad. La participacion de la poblacién y las autoridades comunales deben

ser portadores de cambio (stakeholders).

En la realidad actual, el perfil tradicional de los promotores comunales de salud, que
practicamente suplia® la ausencia de los servicios de salud ha quedado limitado y ya

no responde a las demandas de la poblacion.

En la actualidad, los servicios de salud se han descentralizado mas y el Estado llega de
mejor manera a las comunidades campesinas a través del primer nivel de atencion
contemplado en sus politicas publicas. Sin embargo, no podemos olvidar que el territorio
rural es amplio, disperso y con particularidades culturales, caracteristicas que fueron
bien abordadas en su momento desde el Programa Winay a través de los promotores
comunales de salud, y que han sido bien valoradas por los propios profesionales del
MINSA. Es por ello que esta propuesta se reafirma en la vigencia del promotor de salud,
pero con roles complementarios a la actuacion técnico-profesional de los equipos de
salud del ente rector. Se asume al promotor comunal como actor vital para generar
procesos sociales de prevencion de la salud y el cuidado del medio ambiente en

estrecha comunicacion e interaccion con familias de la comunidad.

7.2. Objetivo

Facilitar el accesoy cogestion sostenible de la poblacion de las comunidades rurales a
servicios de salud publica, que les permitan contar con una vida saludable, generando
un nuevo modelo de intervencion que aproveche y articule el capital heredado del
Programa Wifiay y su estrategia de PCS, en el marco de las nuevas oportunidades del

contexto econémico, social y politico.
Descripcion general de la estrategia propuesta

El nuevo contexto en el que se desenvuelven las comunidades campesinas les exige
estar preparadas para asimilar los procesos de desarrollo del pais, la reforma y
modernizacion del Estado y los nuevos desafios de la salud publica (problematica de

salud y aparicion de nuevas epidemias que tienen ya alcance mundial).

60 Se ha dicho anteriormente, que en su concepcion inicial el PCS, no soélo hacia promocién y
prevencion de la salud, sino que muchas veces hacia intervencion directa ya sea desde la medicina
occidental (pequefias curaciones, partos, fracturas, entre otros) o de la medicina tradicional (frotaciones
en base a yerbas, tratamientos especiales post parto, susto, entre otros).
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La atencién de la salud en la presente propuesta es asumida como un derecho de la
persona humana, pero también promoviendo en las personas sus capacidades y
libertades para que estas participen directamente en las decisiones y acciones que
afecten sus vidas y las de su familia; por ello este enfoque sera transversal a toda la
intervencion, sin dejar la interculturalidad y el enfoque de género, orientaciones que

permitieron validar estrategias sostenibles en el modelo anterior.

El nuevo modelo o estrategia de promotores y promotoras comunales de salud (PCS)

con un enfoque de participacién y gestiéon comunal, tendra las siguientes caracteristicas:

¢ Redefinicion del rol del PCS en el nuevo contexto

¢ Redefinicién del Rol de Caritas como agente facilitador de procesos de
articulacion territorial

o La nueva estrategia de los promotores (as) comunales de salud, no es
concebida solo desde el marco institucional de Caritas, sino concertadas
y articuladas con las politicas nacionales de salud, para convertirse en
parte integral del sistema local de salud publica desde el plan regional de
salud a cargo de la Direccion Regional de Salud. Ello fortalecera su
institucionalidad y hara sostenible la estrategia.

e La propuesta incide e involucra a todas las instancias de intervencion publica en
aspectos salud (Gobiernos locales, DIRESA, Defensoria del Pueblo, UGEL) y las
organizaciones de la sociedad civil comprometidas en el territorio con el
desarrollo comunal, superando las debilidades anteriores, y buscando una
participacién activa de los involucrados desde su concepcién, planificacion e
implementacién, asi como su pertinencia e incorporacion como parte del tejido

social comunal y local.

e Promueve y mantiene el didlogo intercultural entre los valores y practicas
tradicionales de atencion de la salud y los servicios ofrecidos por el MINSA, en
miras a fortalecer una nueva cultura de vida saludable.

e ENn la ejecucion practica del modelo se establece correctamente los
procedimientos y mecanismos que aporten la eficacia y sostenibilidad de la
estrategia, y que anteriormente no estuvieron claros, a fin de potenciar al maximo

la intervencién individual y colectiva de los involucrados.

e Las acciones preventivas, promocionales de la estrategia articulan acciones de

coordinacion intersectorial, e intergubernamental para focalizar esfuerzos

148



7.3.

sobre determinados problemas multidimensionales que tienen incidencia en los
resultados. Con ello se pretende ademas dinamizar el rol de los nuevos actores

del sistema desde sus propios intereses y en beneficio del bien comun.

Las comunidades campesinas, deben a través de sus organizaciones sociales
de base o de sus propias autoridades comunales ejercer una funcién de
vigilancia y cogestion del rol de los promotoresy de los resultados que obtenga
la estrategia, para ello la propuesta contempla un modelo de organizacion con
participacion activa de los promotores, las familias y la asamblea comunal, en
la accion de informacion y vigilancia de los procesos, en dialogo con las nuevas
instancias creadas por el primer nivel de atenciéon de la salud, como son los
Comités Locales de salud.

Tanto desde los niveles operativos de Caritas y de la accién directa de los PCS,
se promueve en la poblacion organizada progresivos grados de cogestion en los
modelos y propuesta de atencion primaria de la salud que se implementen en
sus localidades, considerando tanto las politicas y normativas del ente rector, asi
como del gobierno local, buscando armonizar con la naturaleza de las

organizaciones comunales.

Se aplica el principio de equidad de género al considerar los roles que cada
promotor(a) convocado(a) cumple con la estrategia, a fin de contribuir a
compatibilizar sus actividades cotidianas con las responsabilidades que el rol
demanda. Ello debido a que se evalué como inapropiado que se asignen y
recarguen tareas que afectan la vida privada de las personas y el tiempo ocio al
cual también tienen derecho.

La propuesta de implementacion de la nueva estrategia de promotores(as) de
salud se enmarca en las politicas del Estado Peruano, de tal forma que se
articule a la institucionalidad existente y potencie resultados priorizados para la

poblacién.

Lineas de intervencién de la Estrategia

El nuevo modelo de intervencion propone cinco lineas de accion a desarrollarse en el

programa:
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El desarrollo de capacidades locales: que se mantendra como eje principal y
vertebrador del programa, buscando generar y fortalecer desempefios individuales, de
promotores comunales, mujeres y varones de la poblacion, y nifios via coordinacién con
Escuelas; y capacidades colectivas de familias, y organizacion comunal. En
consecuencia, la nueva propuesta tiene su base en el fortalecimiento del poder local,
propuesta como una accién intencional dirigida al empoderamiento de los actores
sociales mas vulnerables, en la idea de que se apropien de los procesos y participen
activamente del modelo de organizacion y de los espacios decisionales. Esta linea se
apoya en actividades de desarrollo de capacidades, implementacion de mecanismos de

equidad de género, y promocion de la organizacion comunal.

Organizacion comunal y local: linea que busca organizar la accién preventivo
promocional con participacion de todos los actores involucrados, definiendo roles y
responsabilidades y mecanismos de funcionamiento de la estrategia. Esta linea también
pretende promover en la poblacion organizada en comités o asociaciones a participar
en la cogestion de propuesta de atencion primaria de la salud que se propongan o
implementen en el futuro, esto como una respuesta instaurada al interior de la
comunidad de forma estructurada en sus estatutos comunales, pero socialmente

aceptados.
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Griafico 3: Lineas de intervencion de la estrategia

Elaboracion: En base al Plan Director de la Agencia Vasca de Cooperacién al Desarrollo Estratégico
2008-2011

Participacién y vigilancia comunitaria: intervencion explicita del programa dirigida a
sensibilizar y convocar la participacion activa de los actores en el proceso de gestion de
la estrategia esta linea, sustentada en la organizacion local, promovera espacios y
mecanismos para que cada actor se sienta involucrado, y participe delos beneficios
generados por el desarrollo que ellos mismos promueve. Esta linea promovera una

accioén de informacion, andlisis y vigilancia colectiva de resultados.

Articulacion territorial, se promovera un enfoque de actuacion interrelacionado con
lineamientos que vayan mas alla de un sola comunidad, las comunidades campesinas
deberan responder a las necesidades de implementacién de la nueva estrategia o de
otras en funcidbn a su organizaciéon mas funcional; es decir, aquellas que estén
articuladas por una cuenca o microcuenca, o por un corredor vial deberan seguir esa
base para las coordinaciones respectivas, asi mismo en aquellos lugares donde la

geografia es mas accidentada deberan organizarse en torno al centro poblado menory
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en las comunidades extensas territorialmente hablando se organizaran en funcién de la

comunidad madre.

Para este efecto, las divisiones politicas del territorio y los mapas sectoriales no
necesariamente son de aplicacion estricta, consecuentemente se privilegia mas la
funcionalidad, por criterios de cercania, mejores vias de comunicacion y accesibilidad al
centro de salud mas cercano. Consideramos que esta propuesta no contraviene la
propuesta de “sectorizacion” propuesta por el MINSA en sumodelo de atencién primaria

de la salud, por el contrario, lo refuerza.

Incidencia politica, la nueva propuesta debe valorar acciones de incidencia de politicas
concertadas de intervencion publico-privado en relacién con una poblacion organizada.
Hacer incidencia politica posibilitara cambios efectivos y resultados concretos en la

aplicacion de planes, programas y politicas de salud.

Consideramos que mientras mas se desarrolle acciones de incidencia politica a todo
nivel posibilitara a la poblacion su acceso a diferentes espacios y niveles de toma de
decisiones, que pueden ayudar a mejorar la implementacion de propuestas de atencion
primaria de la salud considerando las necesidades y caracteristicas particularidades de

cada poblacién.
7.4. Modelo de funcionamiento y sostenibilidad de la propuesta
El funcionamiento de la estrategia se sustenta en las siguientes consideraciones:

v" A nivel del Microentorno identificamos a los actores que tienen una incidencia
directa en el modelo planteado que son: el promotor comunal de salud (PCS), la
comunidad y el establecimiento de salud (EESS). A nivel del Macroentorno
podemos identificar a los actores que tienen una incidencia indirecta en el
modelo, siendo estos: el Municipio, la DIRESA, el MINSA y demas instituciones
publico privadas que trabajan en el ambito territorial.

v Integra al conjunto de los actores involucrados (sectoriales y gubernamentales),
incluyendo algunos actores nuevos que estuvieron en la version anterior, y cuya
participacion se exige para un esfuerzo intersectorial.

v' Se debe aprovechar los diferentes espacios de concertacion ya establecidos y
validados localmente (cabildos, presupuestos participativos, mesas de
concertacion, asambleas comunales, entre otros) en la ultima década como

espacios validos que fortalecen la institucionalidad en el pais.
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v Define claramente roles y responsabilidades. De manera especial se redefine el
rol del promotor comunal de un actor técnico de incidencia focalizada en su
comunidad hacia un “facilitador” de procesos de atencién primaria de la salud
con énfasis en acciones preventivo-promocionales, que atiende a su comunidad
pero que también promueve la articulacion intercomunal en el contexto del

proyecto o programa de salud.

v" Promueve en la organizacion comunal la incorporacion del tema de la salud
como de interés y prioridad comunal, tratando de incorporar en sus 6rganos de
gobierno y en sus documentos de gestion un comité de salud, responsable de
valorar y cogestionar propuestas o politicas de salud que implique a su
comunidad.

v" El modelo operativo esta vinculado a las politicas de salud, para que logre
institucionalidad y sostenibilidad, dejando de ser un modelo externo que deba
ser “transferido” (como en la experiencia anterior).

Grafico 4: Modelo

Fuente: Equipo de tesistas
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Cuadro 28: Leyenda

e DIRESA e Institucionaliza el
Actores del MINSA e Establecimientos de modelo
Salud (EESS) e Normay regula
e Organizay
cogestiona
e Gerencias de desarrollo e Normay regula
Actores del Municipio social e Organizay
e Gerencia de desarrollo cogestiona
econdmico
e JASS e Organizay
e Comités de gestion cohestiona
Actores de la e Juntas directivas e Seorganizaen
Comunidad « CIVICOS (MINSA) unidades
territoriales
Promotores comunales | ¢ Promotores comunales e Facilitador de
de salud de salud procesos
e Organizay
cogestiona
Centros Educativos e Centros educativos e Vinculany
e CETPROS fortalecen vy el
e Institutos superiores trabajo
Actores de entidades e ONGS e Vinculany
publico — privadas  Defensoria del pueblo fortalecen y el
e PNP trabajo

Fuente: Elaboracion equipo tesistas.

De esta manera, el modelo mantiene comoeje central la accién facilitadora del promotor
comunal, articulador de la accion comunal, cuyo rol esta vez sera solo de promocion y
prevencion (no recuperacion de la salud). Sin embargo, el modelo aspira a transitar de
la promocion de la salud a la promocion del desarrollo, asignandole al PCS
progresivamente un rol facilitador, comunicador y promotor de procesos de desarrollo
social, en la idea de abordar la salud desde un enfoque holistico y articulado
intersectorialmente, donde pueda apoyar diversas iniciativas que apuntan a una vida
“saludable”. Para ello el programa debera revisar los requisitos para el PC y construir un
nuevo perfil de capacidades deseables para orientar el fortalecimiento de sus

capacidades.
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Rol de los actores sectoriales

Se mantiene una mayor participacion del MINSA, pero en articulacién con otros érganos
sectoriales, y la participacion directa del personal del EESS con quienes se co-gestiona
la estrategia. La DIRESA mantiene un rol normativo y regulador de los acuerdos
interinstitucionales, y el MINSA aporta el marco de la institucionalidad que se espera

lograr.

En el modelo aparece también la Escuela Publica como un nuevo actor social que
fortalece la accion educativa con nifios; y las JASS y las Unidades técnicas de agua y

saneamiento municipal, que permitiran articular las acciones de saneamiento ambiental.

Rol de los Actores Territoriales

La estrategia de sostenibilidad institucional es muy importante para los resultados que
se esperan alcanzar, en este sentido la propuesta no puede depender solo de una ONG
o de algunas entidades de desarrollo. A Caritas se le ha reservado el rol de impulsar la
estrategia, pero para promover una nueva institucionalidad se requiere de la accion

protagonica de los 6rganos con poder territorial —a nivel local y regional.

El Estado continuara promoviendo las politicas de salud publica, como la atencién del
primer nivel de salud, la promocién de los Comités Locales, los sistemas de vigilancia
comunaly la red de actores sociales comunales en funcién a la operatividad del sistema
de vigilancia comunal articulado®'. Sin embargo, esta acciéon no tendra impactos
territoriales, sino se logra comprometer la accién promotora y articuladora del Gobierno
Distrital, quien debera incorporar la estrategia a su plan de desarrollo a nivel provincial

y regional.

Asimismo, se espera comprometer la participacion del Gobierno Regional, no solo para
garantizar alineamiento de las politicas locales, sino como retro alimentador de la
experiencia que bien podria representar un piloto que inspire a otros espacios locales

de la region.

61 Documento técnico Nro. 001 —GR _LL_GGR/ GRSS DEPRONSA. La Libertad.
http://www.diresalalibertad.gob.pe/docweb/Documento_Tecnico_N_001_2011%20GR_LL_GGRGRSS_D
EPROMSA.pdf
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Rol de los otros actores comunales

La comunidad organizada pasara del rol de beneficiario pasivo, a una accion
participativa de la estrategia. Se organizara para reportar informacion para el sistema
de vigilancia (la cual sera sistematizada y analizada desde los EESS) que debe retornar
a las asambleas comunales como informacion insumo del proceso de vigilancia. La
asamblea comunal seguird cumpliendo un rol protagdénico como 6rgano de consulta y

decisidon comunal.

Se espera finalmente que las asambleas comunales cuenten con representantes ante
el Comité Local de salud, instancia retro alimentadora y con capacidad propuesta, que

aportara también al funcionamiento de la estrategia.

Grafico 5: Interaccion

Fuente: Elaboracion equipo tesistas.

Como se puede apreciar en el grafico, a nivel del Microentorno tanto el establecimiento
de salud (EESS) y la comunidad interactuan a través del promotor(a) de salud, quien
desempefia un rol “facilitador” de la interrelacién. En ambos espacios (EESSy Comunal)
se desarrollan acciones de seguimiento y evaluacién, claro esta que cada uno en su
respectivo nivel; por ejemplo, el EESS tiene un sistema de vigilancia comunal el cual
sera alimentado con la informacion de que su equipo técnico recoge de campo, pero

también con la informacion de primera fuente que el promotor (a) de salud
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proporcionara, toda esta informacion se introduce en el software del sistema de
vigilancia para su respectivo analisis y toma de decisiones, seguidamente el EESS
evaluara su intervencion con participacion del promotor(a) y tal vez con algun

representante del comité local de salud (de la comunidad).

En la comunidad ocurrira algo similar, la comunidad a través de sucomité local de salud,
vigilara no sdlo las acciones emprendidas por los promotores(as) sino también del
desempefio de los EESS, estos informaran en asamblea sobre los avances del mismo
y podra sugerir a través del promotor propuesta de mejora para que éste a su vez los
presente al EESS. En algunos casos como evaluacién del trabajo de los promotores, el
comité y la junta directiva de la comunidad podran invitar a un representante de salud
para que realicen la evaluacién del anual de la estrategia de intervencion y de los logros

alcanzados con la nueva propuesta de trabajo.

Por lo tanto los actores del microentorno y el macroentorno llegan a interactuar, para
lograr un trabajo sostenido en el tiempo, considerando las politicas nacionales vy

sectoriales (salud) que en la actualidad se dan.
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9. ANEXOS

Cuadro 1: PREGUNTAS ESPECIFICAS DE INVESTIGACION QUE ORIENTARON EL ESTUDIO

Preguntas de investigacion

Sub preguntas de investigacion

¢Cual es nivel de participacion que viene
mostrando la poblacion participante en el
desarrollo de la estrategia?

¢, Qué tipo de actores de la poblacién participaron en el Programa Wifay?

¢,Como fue la participacion del MUNICIPIO en la implementacion de la ESTRATEGIA PCS durante el

Programa Wifiay y cémo lo hace actualmente? ;Hay algun cambio? ;A qué se debe? ;Qué
consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢,Comofue la participacion del CENTRO DE SALUD en la implementacion de la ESTRATEGIA PCS
durante el ProgramaWifay y comolo hace actualmente? ;Hay algun cambio? ;A qué se debe? ; Qué
consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢,Como fue la participacion de la DIRECTIVA COMUNAL en la implementacion de la ESTRATEGIA
PCS durante el Programa Winay y cémo lo hace actualmente? ¢ Hay algun cambio? ¢ A qué se debe?
¢ Qué consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢,Como fue la participacion de las MADRES DE FAMILIA en la implementacion de la ESTRATEGIA
PCS durante el Programa Wifay y cdmo lo hace actualmente? ;Hay algun cambio? ;A qué se debe?
¢ Qué consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢ Cuadl es el desempenio de los promotores de
salud en las tareas de promociéon vy
prevencion?

¢ Cual ha sido el PERFIL DE LOS PROMOTORES DE SALUD seleccionados durante el Programa
Wifay y actualmente cual es el perfil de los promotores? ;Hay algun cambio? ; A qué se debe? ; Qué
consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad del Programa?

¢ Qué nivel de CONOCIMIENTO TECNICO SOBRE PROMOCION Y PREVENCION DE LASALUD
adquirieron los Promotores durante el Programa Wifiay y cuales se han mantenido en el tiempo? ; Hay
algun cambio? ;A qué se debe? ;Qué consecuencias ha tenido este cambio en términos de la
sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢ Qué ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD realizaron los promotores
durante el Programa WiRay y cuales continua realizando actualmente? ;Hay algun cambio? ;A qué
se debe? ; Qué consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia
PCS?

¢ Cual fue el NIVEL DE LIDERAZGO DE LOS PROMOTORES CON LOS ACTORES LOCALES en
la implementacion de la ESTRATEGIA PCS durante el Programa Winay y como es actualmente?
¢ Hay algun cambio? ;A qué se debe? ;Qué consecuencias hatenido este cambio en términos de la
sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢Cual fue el NIVEL DE EMPATIA DE LOS PROMOTORES CON LA POBLACION en Ia
implementacién de la ESTRATEGIA PCS durante el Programa Wifiay y como es actualmente? ;Hay
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Preguntas de investigacion

Sub preguntas de investigacion

algun cambio? ;A qué se debe? ;Qué consecuencias ha tenido este cambio en términos de la
sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢Cual es el rol que viene cumpliendo el
MINSA (o la DIRESA) en el apoyo a la
estrategia?

¢, Cual fue el ROL DE LA DIRESA en la implementacion de la estrategia durante el Programa Winay

y como es actualmente? ;Hay algun cambio? ;A qué se debe? ; Qué consecuencias ha tenido este
cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢ Qué ACCIONES CONCRETAS REALIZO LA DIRESA en la implementacion de la estrategia
durante el Programa Wifiay y cuales continua realizando actualmente? ¢Hay algun cambio? ;A qué

se debe? ; Qué consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia
PCS?

¢Cudles son las costumbres, tradiciones y
relaciones de género que afectan a la
adecuada implementacién de la estrategia de
PCS?

¢ Qué COSTUMBRES Y TRADICIONALES influyeron en la implementacion de la estrategia durante
el Programa Winay y cuales se mantienen actualmente? ; Hay algun cambio? ;A qué se debe? ;Qué
consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia PCS?

¢Qué RELACIONES DE GENERO influyeron en la implementacion de la estrategia durante el
Programa WiRay y cuales se mantienen actualmente? ;Hay algun cambio? ;A qué se debe? ;Qué
consecuencias ha tenido este cambio en términos de la sostenibilidad de la Estrategia PCS?
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Cuadro Nro. 2: TABLA COLUMNA VERTEBRAL - VARIABLES

Pregunta general derivada del problema —

oportunidad

Objetivo Especificos

Preguntas de Investigacion

¢, Cuales son los factores que influyeron en la
estrategia de PCS y que se han mantenido en el
tiempo en las cuatro comunidades campesinas
de la cuenca de Pomacanchi en la provincia de
Acomayo en la Region del Cusco?

Conocer el nivel de participacion que ha
mostrado la poblacién en el desarrollo de la

estrategia.

¢,Cual es nivel de participacion que viene
mostrando la poblacion en el desarrollo de la
estrategia?

Analizar el desempefo de los promotores de
salud en las tareas de promocion y prevencion

de la salud.

¢, Cual es el desempenio de los promotores de

salud en las tareas de promocion vy

prevencion?

Conocer y analizar las costumbres, tradiciones
y relaciones de género, que afectan a la
adecuada implementacion de la estrategia de

PCS

¢ Cuales son las costumbres, tradiciones y
relaciones de género que afectan ala adecuada

implementacién de la estrategia de PCS?

Conocer y analizar el rol y tareas que viene
cumpliendo el MINSA (o la DIRESA) en el

apoyo a la estrategia.

¢, Cual es el rol que viene cumpliendo el MINSA

(o la DIRESA) en el apoyo a la estrategia?
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Cuadro Nro. 3: PLANTEAMIENTO DE INDICADORES

Objetivos Variables Indicadores
especificos
Conocer el | Nivel de N° Actores participantes al finalizar el proyecto
nivel de | participacion de la Tipo de actores participantes al finalizar el proyecto y en el momento actual
participacion 'y | poblacion en el Grado en que los actores muestran interés en las actividades y/o servicios desplegados por el proyecto
que viene | desarrollo de la Grado en que los actores participaron de las actividades de diagndstico que sustento el proyecto

mostrando la
poblacion en el
desarrollo de la
estrategia

estrategia,

al finalizar el
proyecto

y en el
momento
actual

Grado en que los actores participaron en el disefio/o planificacion del proyecto

Forma como los actores participaron en las actividades de ejecucion del proyecto

Grado en que los actores se incorporar a los procesos y actividades de evaluacién del proyecto.
Decisiones de la estrategia en las que se involucra algun nivel de opinion y participacion de los actores.
Razones o valoraciones que explican la mayor o menor participacion

(se comparara la medida de estos indicadores al finalizar el proyecto (evaluacion) y la situacién actual
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Objetivos Variables Indicadores
especificos

Analizar el | Desempeiio de | - Perfil y caracteristicas del promotor

desempefio de | los promotores de | Edad

los promotores | salud en las| Sexo

de salud enlas | tareas de | Nivel educativo del PCS:

tareas de | promocion de la | Procedencia :

promocion de | salud i habl

la salud. - ioma que habla

Desempefio de
los promotores de
salud en las
tareas de

prevencion de la
salud

- Ocupacion principal

- Nivel de liderazgo e interlocucion con los actores locales

- Nivel de empatia de los PCS con la poblacién

- Numero de acciones de sensibilizacion: difusién y campanias

- Numero capacidades realizadas por los promotores de salud

- Nivel de conocimiento técnico sobre promocién de la salud

- Nivel de destrezas adquiridas para la atencién

- Numero de madres gestantes inscritas e identificas

- Numero de identificacion de signos de alarma en madres gestantes
- Numero de visitas domiciliarias

- Numero de visitas de consejeria

- Numero de referencias al MINSA

(se comparara la medida de estos indicadores al finalizar el proyecto (evaluacion) y la situacion actual

Evaluar el rol y

Rol que Vviene

- Rol definido para el MINSA en los documentos normativos

tareas que | cumpliendo el | - Acciones directas del MINSA en relacion a la implantacién de la estrategia a nivel nacional

viene MNSA (0 la|- N°dePCS acreditado y reconocidos por el MINSA

cumpliendo el | DIRESA) en el |- Cambios producidos en la normatividad de promocién del MINSA desde el afio 2005 a la actualidad
MINSA (o la | apoyo a la

DIRESA) en el | estrategia.
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Objetivos
especificos

Variables

Indicadores

apoyo a |la

Tareas que viene

- Funciones que desarrolla la DIRESA en apoyo a la estrategia (segun documentos normativos) en la

estrategia. cumpliendo el provincia de
MINSA (o la|- N°de supervisiones realizadas
DIRESA) en el |- Actividades especificas que cumple la DIRESA en apoyo a la Estrategia en las cuatro comunidades.
apoyo a la |- Actividades especificas que cumplen los centros y puestos de salud en apoyo a la estrategia
estrategia. - N° de capacitaciones que la DIRESA dio a promotores
- N° de metodologias transferidas por la DIRESA a promotores
- N° de acompafiamientos realizados al PCS y la poblacién
- N° de propuestas en salud transferidas y aplicadas
- Cambios producidos en la estrategia y actividades de promocién del MINSA desde el afio 2005 a la
actualidad
Conocer y | Costumbres y | Creencias de la poblacion
analizar las | tradiciones que % de la poblacién que confia en creencias de antiguas generaciones y que las contrapone con las
costumbres, afectan la practicas modernas
tradiciones  y | implementacion - % de la poblacion que cree en la plantas medicinales
relaciones de | de la estrategia Practicas
género que Maneras como la poblacién atiende aspectos basicos de su salud
afectan a la - Partos
adecuada - Alimentacién

implementacion
de la estrategia
de PCS.

- Medicina tradicional que utiliza

Percepciones
- Opinién de poblacion sobre el respeto a las practicas y costumbres de la zona
- Opinién de la poblacion sobre el desempefio de los promotores de salud

Anécdotas y/o hechos sucedidos en la zona en relacion a costumbres y practicas de salud
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Objetivos
especificos

Variables

Indicadores

Relaciones de
genero que

afectan
implementacion
de la estrategia

la

Grado de participacion del vardn en la alimentacion atencién y de sus hijos menores
Grado de opinién del varén y la mujer con respecto a la crianza de sus hijos

Grado de decisiéon que toma la mujer con respecto al parto

Tipo de problemas de salud que atiende el PC por genero

Diferencias en las practicas de alimentacion infantil por sexo

Casuistica sobre diferencias de género relacionadas a la atencion de la salud.
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Cuadro Nro. 4: FUENTES DE INFORMACION.

Las Variables Indicadores Unidades de analisis Fuente
Nivel de | - N° Actores participantes al finalizar el proyecto - Poblacion de las 4 |- Directivos comunales
participacion de la | - Tipo de actores participantes al finalizar el proyecto y en comunidades - Actas de la comunidad
poblacion en el el momento actual - Municipalidad distrital - Padres y madres con
desarrollo de la|- Grado en que los actores muestran interés en las | - Evaluaciones realizadas hijos menores de 3 afos
estrategia, actividades y/o servicios desplegados por el proyecto - Funcionarios de la
- al finalizar el |- Grado en que los actores participaron de las actividades municipalidad

proyecto de diagnéstico que sustento el proyecto - Informe de evaluacion del

- Grado en que los actores participaron en el disefio/o programa Wifiay

- yenelmomento e

actual planificacion del proyecto

- Formacomolos actores participaron en las actividades de
ejecucion del proyecto

- Grado en que los actores se incorporar a los procesos y
actividades de evaluacion del proyecto.

- Decisiones de la estrategia en las que se involucra algun
nivel de opinion y participacion de los actores.

- Razones o valoraciones que explican la mayor o menor
participacion

(se comparara la medida de estos indicadores al finalizar
el proyecto (evaluacién) y la situacion actual
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Las Variables

Indicadores

Unidades de analisis

Fuente

Desempeno de los
promotores de
salud en las tareas
de promocién de la
salud

Desempeio de los
promotores de
salud en las tareas
de prevencion de la
salud

Perfil y caracteristicas del promotor

Edad

Sexo

Nivel educativo del PCS:

Procedencia

ldioma que habla

Ocupacion principal

Nivel de liderazgo e interlocucion con los actores locales
Nivel de empatia de los PCS con la poblacion

Numero de acciones de sensibilizacion: difusion y
campanas

Numero capacidades realizadas por los promotores de
salud

Nivel de conocimiento técnico sobre promocion de la
salud

Nivel de destrezas adquiridas para la atencién

Numero de madres gestantes inscritas e identificas
Numero de identificacion de signos de alarma en madres
gestantes

Numero de visitas domiciliarias

Numero de visitas de consejeria

Numero de referencias al MINSA

(se comparara la medida de estos indicadores al finalizar el
proyecto (evaluacion) y la situacién actual

Poblacion de las
comunidades

4

Promotores de salud
Manual del promotor de
salud o] agente
comunitario de salud -
MINSA

Rol que viene
cumpliendo el
MINSA (o la
DIRESA) en el
apoyo a la
estrategia.

Rol definido para el MINSA en los documentos normativos
Acciones directas del MINSA en relacion ala implantacion
de la estrategia a nivel nacional

N° de PCS acreditado y reconocidos por el MINSA
Cambios producidos en la normatividad de promocion del
MINSA desde el afio 2005 a la actualidad

DIRESA

Funcionarios
Profesionales
Operadores

Plan Nacional de salud
Plan Regional de salud

Doc. De evaluacion del
MINSA
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Las Variables

Indicadores

Unidades de analisis

Fuente

Informes

Tareas que viene
cumpliendo el
MINSA (o la
DIRESA) en el
apoyo a la
estrategia.

- Funciones que desarrolla la DIRESA en apoyo a la
estrategia (segun documentos normativos) en la provincia
de

- N° de supervisiones realizadas

- Actividades especificas que cumple la DIRESA en apoyo
ala Estrategia en las cuatro comunidades.

- Actividades especfificas que cumplen los centros vy
puestos de salud en apoyo a la estrategia

- N° de capacitaciones que la DIRESA dio a promotores

- N° de metodologias transferidas por la DIRESA a
promotores

- N° de acompafamientos realizados al PCS y la poblacion

- N° de propuestas en salud transferidas y aplicadas

- Cambios producidos en la estrategia y actividades de
promocion del MINSA desde el afio 2005 a la actualidad

- DIRESA

Funcionarios
Profesionales
Operadores
Informes

Costumbres y
tradiciones que
afectan la
implementacion de
la estrategia

Creencias de la poblacion

- % de la poblacién que confia en creencias de antiguas
generaciones y que las contrapone con las practicas
modernas

- % de la poblacion que cree en la plantas medicinales

Practicas

Maneras como la poblacion atiende aspectos basicos de su

salud

- Partos

- Alimentacion

- Medicina tradicional que utiliza

Percepciones

Pobladores de |las
comunidades

4

- Directivos
comunales

- Padres y madres
con hijos menores

de 3 anos
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Las Variables

Indicadores

Unidades de analisis

Fuente

- Opinién de poblacion sobre el respeto a las practicas y
costumbres de la zona

- Opinién de la poblacion sobre el desempefio de los
promotores de salud

Anécdotas y/o hechos sucedidos en la zona en relacion a
costumbres y practicas de salud

Relaciones de
género que afectan

la

implementacion

de la estrategia

- Grado de participacion del varén en la alimentaciéon
atencioén y de sus hijos menores

- Grado de opinién del vardn y la mujer con respecto a la
crianza de sus hijos

- Grado de decision que toma la mujer con respectoal parto

- Tipo de problemas de salud que atiende el PC por genero

- Diferencias en las practicas de alimentacién infantil por
sexo

- Casuistica sobre diferencias de género relacionadas a la
atencion de la salud.

Familias de las
comunidades

|

Padres y madres

con

hijos menores de 3 afios
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Cuadro Nro. 5: ANECDOTAS Y/O HECHOS SUCEDIDOS EN LAZONAEN RELACION
A COSTUMBRES Y PRACTICAS DE SALUD.

CC Rondocan San Juan de Yarkacunka Kunotambo
Quihuares
8. Anécdotas o
hechos sucedidos en
atencion en la salud
8.1. ¢ Podria| A veces algunas|Una vez me|Hubo una madre|Algunas  veces
comentar algun | padres no creen|llamaron de una |gestante que dio | atendi la
hecho tradicional ofen mis | familia parajla luz en la|parasitosis con
costumbre que | recomendaciones | atender a un nifio, | comunidad y yo | pepa de zapallo y
sucedio en la | porque soy mujer | pero cuando | atend.. resulto, por eso

comunidad que tiene
que ver con la salud?

llegue al nifo lo
estaban
atendiendo
plantas
medicinales y ya
no quisieron
llevarle al centro
de salud.

con

Lamentablement
e fui criticaron me
llamaron la
atencion en el
centro de salud,
ahora las madres
van a la casa de
espero pero no
son bien
atendidas y su
familia esta
abandonada en la
comunidad.

las mamas
confiaban en mi.

Valoracion del nivel
de cumplimiento de
sus funciones como
PCS

Valoracioén

Fuente: Entrevista con promotores comunales.

Cuadro Nro. 6: CAPACITACIONES A PROMOTORES

Temas de capacitacion

Resultados esperados

Descripcién de
instrumentos
Antropomeétricos.
Manejo documentario

Perfil del Promotor

los

Promotores de Salud describen correctamente
las partes de los instrumentos antropométricos.
Promotores de salud aplican correctamente los
pasos a seguir durante el proceso
antropomeétrico: a)calibracion, b)estandarizacion
Promotores de salud sensibilizados reconocen
la importancia del uso de los instrumentos
antropométricos (balanza, tallimetro, calzonetas,
hamacas, en actividades de Vigilancia
Nutricional.
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Metodologia de
Capacitacion

Uso y Manejo de los
alimentos donados.
ENFERMEDADES
Diarreicas Agudas
Cuando llevar Urgente al
nifio enfermo a los
establecimientos de salud
Desarrollo Psicoafectivo
del nifo

Atencion del recién
Nacido.

Saneamiento Basico
Salud Bucal

Salud Materna

AIEPI comunitario

Promotores de salud realizan correctamente el
control de peso.

Promotores de salud realizan correctamente el
control de talla.

Promotores de salud manejan correctamente el
cuaderno del Promotor.

Promotores de salud registran correctamente el
peso y talla en las fichas comunales.
Promotores de salud sensibilizados reconocen la
importancia del uso del Carné del Promotor.
Promotores de salud realizan correctamente la
grafica del Carné.

Promotores de salud con conocimientos, realizan
la interpretacién correcta de la grafica del Carné.
Promotores de Salud sensibilizados con
conocimientos  aplican y practican las
caracteristicas y cualidades del Perfil del
Promotor.

Promotores de salud sensibilizados priorizan
conductas de capacitacion

Promotores de salud con conocimientos de
metodologia identifican y priorizan conductas
claves.

Promotores de salud aplican los pasos correctos
de la metodologia de capacitacion en el
procesos de capacitacion

Promotores de salud aplican dindmicas
correctas de relajacion y concentracién durante
el proceso de capacitacion.

Promotores de Salud con conocimientos
brindan el cuidado adecuado de los alimentos
donados.

Promotores de salud con conocimientos, realizan
correctamente el registro de las planillas de
distribucion de los alimentos.

Promotores de Salud identifican correctamente
los signos de alarma de la Neumonia.
Promotores de salud reconocen la respiracion
rapida del nifio con IRA.

Promotores de salud reconocen la cianosis y
tiraje costal del nifio con Neumonia

Promotores de salud refieren oportunamente cal
nino con signos de alarma de la Neumonia a los
establecimientos de salud.

Promotores de salud sensibilizados previenen
complicaciones del nifio enfermo con resfrio
comun.

Promotores de salud tratan correctamente la
fiebre con medios fisicos
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Promotores de salud sensibilizados brindan
consejeria sobre alimentacion correcta del nifio
enfermo

Promotores de salud consientes previenen la
neumonia evitando el contacto del nifio enfermo
con el humo

Promotores de salud reconocen virtudes
terapéuticas de las plantas medicinales.
Promotores de Salud elaboran jarabes para la
tos.

Promotores de salud reconocen tres signos de
alarma de la madre gestante

Promotores de salud brindan conserjeria sobre
alimentacioén correcta de la madre gestante
Promotores de Salud brindan conserjeria sobre
la importancia del control prenatal en las madres
gestantes.

Promotores de salud reconocen los grupos de
alimentos basicos

Promotores de salud combinan adecuadamente
mezclas de alimentos

de grupos de alimentos en raciones vy
consistencia adecuada para nifios menores de 6
a 12 meses

Promotores de salud realizan el seguimiento en
la administracion de la vitamina “A” a nifios
menores de 2 afos.

promotores de salud brindan conserjeria a
madres gestantes sobre el consumo de Sulfato
Ferroso.

Promotores de Salud transfieren técnicas de
cultivo de hortalizas necesarias para la
alimentacion balanceada.

Promotores de salud sensibilizados conocen la
importancia del agua en sus comunidades
promotores de Salud participan activamente en
la limpieza mantenimiento de los reservorios de
agua potable.

Promotores de Salud aplican técnicas de
cloracion casera del agua para consumo
doméstico.

Promotores de salud aplican criterios técnicos en
la construccion de letrinas sanitarias.
Promotores de Salud promueven el uso y
mantenimiento correcto de las letrinas sanitarias.
Promotores de salud Construyen sus micro-
rellenos sanitarios

Promotores de salud adquieren técnicas de
reciclaje de desechos solidos.
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Promotores de Salud capacitados promueven la
importancia del calcio

Promotores de salud realizan practicas correctas
de la higiene bucal.

10.-Promotores de Salud conocen la importancia
de la estrategia del AIEPI

Promotores de Salud conocen y aplican el
manual del AIEPI comunitario.

Promotores de salud aplican sus habilidades de
consejeria con el uso del Manual del AIEPI en
visitas domiciliarias

Promotores de salud trasmiten habilidades para
la preparacion de unglentos acariciadas
Promotores de salud brindan consejeria sobre
atencion de la madre después del parto
Promotores de Salud reconocen sintomas de
riesgo de la madre después del parto.
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