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INTRODUCCION

Durante la segunda quincena de Marzo del 2017, un evento climatico conocido como El
Niflo Costero afectd las costas de Peru y Ecuador, elevando en pocos dias la temperatura
del mar mas de diez grados centigrados, generando no solo una fuerte ola de calor, sino
incrementando las lluvias en distintas partes de la costa del pais.

Los eventos climaticos tienen una capacidad especial para evidenciar lo que somos,
mientras las principales capitales de la costa norte se inundaban producto de los huaycos y
desbordes de los rios, y familias enteras, no solo del norte sino de las zonas urbano
marginales de la capital, perdian el producto de toda una vida de trabajo, cuando no la
propia vida, la Lima tradicional, es decir, los distritos mds acomodados de la capital, se
guedaba, por primera vez en casi dos décadas, sin agua potable.

El pais se ahogaba en una tragedia y los limefios de clase media se desesperaban por las
dificultades que la ausencia de agua genera. Asi es la desigualdad peruana, un mismo
fenédmeno arrasa con la vida de algunas personas mientras a otras tan solo las deja sin agua.

Este pais es extremamente desigual, pero no hace falta un fenédmeno climatico extremo
para evidenciarlo. A quien quiera ver la situacién de los pueblos indigenas, esta le revelara
la desigualdad a diario. Para muestra un botén, veamos alguna informacidn sobre la salud
de los nifos y adolescentes indigenas de la Amazonia del Perd.

La desnutricién crénica en comunidades nativas casi triplica el promedio nacional (47.1 %
vs. 14.4 %, respectivamente, en el 2015). La prevalencia de anemia en el 2015 en nifios de
las comunidades nativas era de 83.5 %, mientras que el promedio nacional era de 53.6 %.



En comunidades nativas la cobertura de la vacuna contra el neumococo es de 52.5 %, frente
al 76.2 % de cobertura en la poblacidn amazdnica de habla castellana.

Solo el 54.6 % de los nifios de las comunidades nativas se encuentra vacunados contra el
rotavirus, frente al 70.6 % del promedio de los cinco departamento de las Amazonia.
Respecto a la suplementacién con hierro, en las comunidades nativas solo el 17 % de los
nifos recibiod la suplementacion, valor inferior al nivel nacional que es de 36.6 %.

A nivel nacional, el 85 % de adolescentes gestantes tuvieron parto institucional (parto
atendido en el establecimiento de salud) en el 2015, mientras que en las comunidades
nativas menos de 2 de cada 10 gestantes adolescentes tuvieron parto institucional.

En relacidn a los controles prenatales en gestantes adolescentes, 8 de cada 10 gestantes
adolescentes recibieron 6 o mds controles prenatales a nivel nacional en el 2015, mientras
gue en las comunidades nativas solo 4 de cada 10 gestantes adolescentes recibieron este
servicio (UNICEF, 2017).

Las diferencias recién expuestas son el punto de partida que nos lleva a preguntarnos por
la problematica de las politicas publicas para pueblos indigenas. Lo que revelan estas
desigualdades es que hay servicios que no llegan a quienes lo necesitan, o que, cuando
llegan, lo hacen de una manera inadecuada que no permite lograr impactos.

Pero esta realidad parece importar poco en el nivel central del gobierno, ahi donde las
politicas publicas se deciden. Al conversar con diversos funcionarios de distintos sectores
del Estado sobre este problema las respuestas van desde la preocupacion por lo poco costo-
efectivo que es atender a poblaciones indigenas altamente dispersas, hasta respuestas mas
logradas, como la del ex presidente del Perd Alan Garcia Pérez: “Estas personas no son
ciudadanos de primera clase”?.

Efectivamente, estas poblaciones se asientan de forma altamente dispersa en el interior del
pais, en la Amazonia y las zonas menos accesibles de los andes. Ademas de esto, muchos
de estos pueblos poseen patrones culturales heterogéneos, en parte distintos a los que
forman la base de la politica nacional de salud. Todo esto hace que, para tener
intervenciones eficientes se requieran modelos de accién distintos, en muchos casos mas
costosos que los que se usan en ambitos urbanos con poblacién mestiza.

La pregunta que se desprende de lo recientemente expuesto es épor qué no se desarrollan
estos modelos?, ées un tema de costo?, es decir ¢hay ciudadanos cuyos derechos no
justifican la inversion?

Imaginemos lo siguiente, qué pasaria si el mapa de Peru no incluyera su larga y angosta
franja costera y, por tanto, solo estuviese habitado por poblacidon andina y amazodnica,
éserian aun estas personas ciudadanos de segunda?, ¢diria el Estado que no es costo-

! Refiriéndose a la protesta social del pueblo awajuin el afio 2008 por un conjunto de leyes que recortaban sus
derechos territoriales. Ver en: https://www.youtube.com/watch?v=3ekPeb6nMnw (revisado el 22/03/2017).
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efectivo invertir en garantizar sus derechos?, ies un Estado de derecho aquel que solo
atiende a sus ciudadanos mas econémicos?

Lo expuesto nos muestra que la salud de los pueblos indigenas no esta separada del derecho
a la diferencia. Lo que esta tesis intentard mostrar es cdmo ese derecho va ganando espacio
entre un pequefo grupo de actores que han sabido hacerse preguntas y proponer
respuestas, y que en ciertas oportunidades han logrado transformar sus preocupaciones
por un pais mas equitativo en politicas publicas.

En este trabajo presentamos el campo de las politicas publicas de salud para pueblos
indigenas como un proceso en desarrollo, con pasos adelante y atrds. Un balance general
podria caracterizarlo como un campo recién ganado, un claro en un terreno muchas veces
hostil, pero también como un puesto de avance que, si bien aun no se consolida, hoy es
visible tanto para los amigos como para los enemigos. Por ello, a nuestro juicio, hoy mas
gue nunca, ese campo requiere que aquellos que lo forjaron se organicen para defenderlo.

Tema y objeto de la investigacién

El afo 2016, el Ministerio de Salud del Pert aprobd un documento central para el desarrollo
de respuestas a los problemas de salud de los pueblos indigenas, la Politica Sectorial de
Salud Intercultural. Ese mismo afio se crea la Direccidén de Pueblos Indigenas del Ministerio
de Salud (MINSA). Ambos hechos revisten gran significancia para la salud de los pueblos
indigenas del Peru.

Para comprender esto, es importante recordar que desde el afio 2004 el nivel central del
MINSA ha sancionado un conjunto de otras politicas (normas, guias técnicas y otros
documentos), con miras a garantizar el derecho a la salud de los pueblos indigenas, pero
con preocupaciones parciales sobre la problematica general de la salud indigena. Todas
estas politicas fueron respuestas interesantes pero limitadas en su alcance, sin la fuerza de
una politica sectorial unitaria que funcione como ley marco para ellas, desarrolladas
asimismo sin un espacio institucional capaz de implementar intervenciones de mayor
envergadura.

Es nuestra opinidn que el desarrollo de las politicas publicas de salud para pueblos indigenas
ha ido ganando espacio de forma gradual, construyendo la base para que, en determinado
momento, el conjunto de corrientes que dan cabida al desarrollo de politicas publicas haya
podido alinearse para la gestacion de una Politica Sectorial y una Direccién de Pueblos
Indigenas en el MINSA. Ambos son logros importantes, pero como veremos en este trabajo,
considerablemente fragiles.

Las corrientes a que nos hemos referido en el parrafo anterior son los procesos que la teoria
de la formacién de la agenda de politicas publicas describe: 1) las cuestiones, conformadas
por la problematica y las soluciones, en este caso referentes a la salud de los pueblos
indigenas del Peru; 2) los actores en el desarrollo de las propuestas de politica publica, y 3)
las ventanas de oportunidad para la implementacion de una politica de salud.
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Dicho de forma resumida, nuestro interés en este trabajo es estudiar el desarrollo gradual,
entre los afios 2004 y 2016, de las corrientes de formaciéon de agenda de las politicas
publicas de salud para pueblos indigenas en el nivel central del Ministerio de Salud del Perd,
y su convergencia en la dacién de la Politica Sectorial de Salud Intercultural y la creacion de
la Direccidn de Pueblos Indigenas del MINSA.

El campo de investigacion ha sido delimitado de la siguiente manera. En el Peru hay cinco
prestadores de salud: la sanidad de las Fuerzas Armadas, la de la Policia, los privados, la
Seguridad Social y el MINSA. De todos estos, el principal actor, con el 38 % de los
beneficiarios, es el Ministerio (MINSA, 2015: 19). Ademds, es el Unico de estos actores que
ha desarrollado estrategias de trabajo especificas para pueblos indigenas. Nos hemos
concentrado en las politicas producidas a nivel central, pues a nivel regional o local estas
son mas eventuales y tienen alcance e impacto limitado.

Cuando decimos pueblos indigenas nos referimos a la definicién del Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), un grupo de gente que se auto identifica como
descendiente de poblaciones indigenas precolombinas y que relne condiciones objetivas
como conservar sus propias instituciones sociales (OIT, 1989: 2). Hemos decidido
concentrar nuestro trabajo en esta poblacidn, puesto que existe un consenso general sobre
que la etnicidad configura un importante determinante de la salud que afecta
negativamente los indicadores de morbilidad y mortalidad (OPS, 2012). Por otro lado, segun
distintas investigaciones, la poblacién indigena del Perd podria ser en términos absolutos la
mayor poblacién indigena de cualquier pais de América: 6,5 millones (Ribotta, 2010: 15).

El periodo escogido va del afio 2004 al 2016, esto es, desde la creacidn del Centro Nacional
de Salud Intercultural — CENSI del Ministerio de Salud, a la ultima reforma de la estructura
organica del Ministerio en el gobierno del presidente Ollanta Humala. Podriamos haber
retrocedido mas, hasta el ailo 1990, con la creacidon del Instituto Nacional de Medicina
Tradicional (Inmetra), sin embargo, dado que el Inmetra dedicé la mayor parte de su trabajo
a la investigacion, tomamos este periodo previo, un periodo ademds centrado
exclusivamente en la medicina tradicional, como un antecedente de los esfuerzos por
desarrollar politicas publicas para pueblos indigenas.

Finalmente cabe sefialar que, por ser objeto de esta investigacidon la formacién de la agenda
de la salud para pueblos indigenas, hemos decidido explorar un conjunto de
politicas/instrumentos (normas, guias, investigaciones, politicas, etc.) que provienen de
distintas entidades dentro del Ministerio, aparentemente todas ellas con interés y
responsabilidad parcial sobre el mismo tema, pero desarrollandolo a menudo unas a
espalda de otras. De haber escogido ir mas alla de la sancion de la norma y, por ejemplo,
explorar su implementacién, la diversidad de fuentes que proponemos revisar hubiese
significado un problema. Pero, dado que nuestro interés es observar el desarrollo de las
distintas corrientes de politica publica y cdmo este desarrollo termina generando las
condiciones para una Politica Sectorial y para la creacidén de una Direccidén en el MINSA, la
diversidad de instrumentos revisados constituyen mas bien los insumos necesarios para una
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mejor comprensién del proceso general de las politicas de salud para pueblos indigenas en
el Peru. Consideramos que esta presentacion es un aporte importante de esta investigacion.

Objetivos
Objetivo general

Estudiar la formacion, entre los afios 2004 y 2016, de las corrientes de construccién de
agenda de las politicas publicas de salud para pueblos indigenas en el nivel central del
Ministerio de Salud del Peru, y su convergencia en la dacion de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural y la creacion de la Direccidn de Pueblos Indigenas del MINSA.

Objetivos especificos

1. Revisar la forma en que se ha problematizado la salud de los pueblos indigenas del
Pera y las soluciones que nuestra red de actores ha ofrecido a esta problematica.

2. Identificar y analizar el rol de los principales actores que participaron en la
problematizacion y sanciéon de las politicas de salud para pueblos indigenas del MINSA
entre los afios 2004 y 2016.

3. Presentar ciertos escenarios de crisis puntuales, que han configurado oportunidades
de eleccion para el recambio en el disefio de las politicas de salud para pueblos
indigenas del Peru; evaluar en qué medida fueron aprovechados y cémo influyeron
en la construccién de las politicas de salud para pueblos indigenas en el Peru.

4. Identificar las coincidencias y divergencias entre estas corrientes, haciendo especial
énfasis en el contexto que permitiéd la dacién de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural y la creacidn de la Direccién de Pueblos Indigenas del MINSA, y discutir
Sus consecuencias.

Metodologia

En este trabajo usamos dos fuentes de informacidn: primero, informacién documental,
constituida por las politicas publicas de salud para pueblos indigenas en el Peru, es decir,
las normas, guias técnicas y otros documentos que buscan garantizar el derecho a la salud
de los pueblos indigenas del Perd; segundo, informacién brindada por los propios actores
de estas politicas publicas en el pais.

Nuestra principal técnica para el levantamiento de la informacidn es la entrevista semi-
estructurada individual, nuestras herramientas son las pautas de entrevistas. También
realizamos busquedas bibliograficas en la base documental del MINSA vy a través de otras
fuentes publicas.

El primer capitulo presenta el estado del arte, el cual describe el escenario de las politicas
publicas de salud para pueblos indigenas en América Latina. Nuestra fuente principal para
este trabajo son documentos normativos e investigaciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Hacer esta presentacion es importante pues nos permite
ver en qué direccidon se mueve el pais con respecto a la regién, y a qué velocidad.
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Un segundo capitulo contiene el marco tedrico de nuestra investigacion. Una primera parte
de este trata sobre los principales enfoques tedricos de la construccion de la agenda de
politicas publicas. Una segunda parte aborda los distintos enfoques existentes respecto a la
salud de los pueblos indigenas, dando especial énfasis a lo que acd hemos llamado e/ campo
de la salud intercultural, que, como se vera al final del trabajo, reviste una importancia
especial para la consolidacidn de las politicas de la salud para pueblos indigenas. En esta
seccidn hacemos una revision bibliografica sobre formacién de agenda y sobre cada uno de
los enfoques de salud tratados.

A partir de esta parte la tesis desarrolla paso por paso las variables del modelo tedrico de
formacién de agenda que hemos propuesto para el estudio. Estas son: los problemas -
soluciones, los actores y las oportunidades de eleccion o ventanas de oportunidad.

El tercer capitulo nos presenta, primero, la problematica de salud de los pueblos indigenas
y cdomo esta ha sido conceptualizada, sea como brechas de salud, sea como desproteccién
de derechos. Inmediatamente después, se explica las soluciones que se han gestado frente
a este problema, estas las hemos dividido en cuatro: la medicina tradicional, las soluciones
incrementales (adecuacion), el enfoque de determinantes sociales de salud y el enfoque de
salud intercultural. Aunque no exhaustiva, esta es la parte mas densa de toda la lectura que
proponemos, al mismo tiempo es una sistematizacidon que se hacia extraiar para el caso
peruano, por lo que consideramos que el detalle aca puede ser una virtud mds que un
defecto. Cada seccidn de este capitulo repasa diversas politicas a partir de las dependencias
del MINSA que las produjeron. Estas politicas son:

1. La Norma Técnica de Salud para la Transversalizacién de los enfoques de Derechos
Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en Salud.

2. La Politica Nacional de Salud Intercultural.

La Guia para Dialogos Interculturales.

4. La Norma Técnica de Salud: Prevencidn, contingencia ante el contacto y mitigacién de
riesgos para la salud en escenarios con presencia de indigenas en aislamiento y en
contacto reciente.

5. La Guia Técnica: Relacionamiento para casos de interaccién con indigenas en
aislamiento o en contacto reciente.

6. La Guia técnica: Atencion de salud a indigenas en contacto reciente y en contacto
inicial en riesgo de alta morbimortalidad.

7. El instructivo: Registrando los Cédigos de la Pertenencia Etnica.

El Documento Técnico de la Estrategia Sanitaria de Pueblos Indigenas.

9. Los Analisis de Situacion de Salud (ASIS) Indigena, elaborados por la Direccién General
de Epidemiologia (DGE) del MINSA.

10. La Norma Técnica de Parto Vertical, producida por la Estrategia Sanitaria Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva (ESNSSR).

11. El Modelo de Atencién para Pueblos Indigenas de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Tuberculosis.

12. El Plan Comunicacional para Pueblos Indigenas de la Estrategia Nacional de VIH.

w

o
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El cuarto capitulo es un analisis del papel que han jugado distintos actores en el desarrollo
de las politicas expuestas y en la formacién de la agenda. Este capitulo se estructura
alrededor del andlisis de tres tipos de actores: la red de expertos, los politicos de politicas y
las organizaciones indigenas. El capitulo ademds otorga un espacio especial a la
presentacion de la estructura de atencion vertical del ministerio y cémo esta es parte del
desencuentro con las concepciones de salud indigenas, mads de cardcter integral.

En este trabajo consideramos que la Red de asuntos, actores o expertos, es un elemento
clave del tejido que sostiene la produccidn de politicas de salud para pueblos indigenas, aun
cuando se trata de una red débilmente tejida y poco consciente de su propia importancia.

El tercer actor que nos interesa son las organizaciones de pueblos indigenas. La que mas
nos preocupa, por su nivel de representatividad, es AIDESEP (Asociacidn Interétnica para el
Desarrollo de la Amazonia Peruana).

Sobre las organizaciones indigenas, nos ha parecido muy importante remarcar la llamada
excepcion peruana. Comparado a lo sucedido en otros paises del drea andina,
especialmente en Bolivia y Ecuador, en el Peru la etnicidad ha tenido poco peso en la
conformacidn general de la agenda politica nacional. Es importante hacer un repaso de este
contexto, pues pensamos que también explica la debilidad de la participacién de las
organizaciones indigenas en el desarrollo especifico de las politicas de salud, y que esta
misma excepcidn estd en el origen del incipiente avance en el desarrollo de las politicas de
salud para pueblos indigenas en el Peru.

El capitulo cinco muestra aquellos escenarios que nos parece fueron propicios para impulsar
la agenda de salud de los pueblos indigenas. Aqui se evalua en qué medida estos escenarios
fueron aprovechados. Los contextos a estudiar son: las protestas por la contaminacién de
la cuenca del rio Corrientes en el afio 2006, uno de los primeros reclamos indigenas de gran
alcance mediatico, con implicancias claras en el tema de salud; los avistamientos
recurrentes de integrantes de pueblos indigenas en aislamiento entre los afios 2011 y 2016.
A nuestro juicio eventos también muy mediaticos y poco aprovechados para proponer una
agenda de salud para pueblos indigenas; la promulgacién de la Ley de Consulta Previa el
afio 2011y el posterior proceso de la consulta de la Politica Sectorial de Salud Intercultural
entre los anos 2013 y 2014, que configuran un punto de quiebre y abren una ventana de
oportunidad para politicas de salud para pueblos indigenas de mayor alcance; y, finalmente,
el proceso de reforma de la salud impulsado por el MINSA entre el 2013 y el 2015, que
constituye climax y cierre final de tal ventana de oportunidad. Se trabaja un caso a la vez,
haciendo primero una reconstruccion del mismo por medio de informacién secundaria,
para luego mostrar lo que significd cada uno de estos eventos para los actores involucrados
en el desarrollo de las politicas analizadas en este estudio.

El Gltimo capitulo contiene nuestras conclusiones, las cuales se presentan a través de cinco
acapites sobre algunos temas que consideramos centrales. El primer acapite hace un repaso
de los encuentros y desencuentros entre la manera en que los problemas de salud para
pueblos indigenas han sido planteados y las soluciones técnicas que los expertos ha
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desarrollado, poniendo especial énfasis en el rol que el enfoque intercultural de la salud
juega en un contexto cada vez mas preocupado por el cumplimiento de un diverso marco
de derechos.

En el segundo acdpite exponemos la estructura de los actores en la conformacion de las
politicas y hacemos un andlisis de las limitaciones inherentes a esta estructura.
Inmediatamente después, en un tercer acapite tratamos las implicancias de la estructura
vertical del MINSA en el éxito y legitimidad de las politicas de salud para pueblos indigenas.

En el cuarto punto exponemos cdmo las distintas corrientes en la formacion de la agenda
han ido madurando, y cdmo en ese proceso de maduracién surgieron algunas ventanas de
oportunidad, las cuales, con muchas dificultades, solo pudieron ser aprovechadas a partir
del 2013 con la dacién de la ley de consulta previa.

Al final de este capitulo, nuestro quinto punto expone la fragilidad de este campo de
politicas publicas de salud para pueblos indigenas en el Perd, a través de un caso
emblematico, el cual nos permite apreciar que en realidad este es un campo aun en
formacioén.
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CAPITULO |

EL ORIGEN Y DESARROLLO DE LA AGENDA DE SALUD PARA PUEBLOS INDIGENAS EN LA
REGION

El presente capitulo expone el estado del arte de la politica regional sobre salud para
pueblos indigenas y analiza los principales informes oficiales de los organismos
internacionales que han generado el marco para el desarrollo e implementacion de politicas
publicas nacionales.

1.1 Origen de la politica publica de salud para pueblos indigenas en la regién

La preocupacion por el tema indigena toma mayor impulso durante la segunda mitad del
siglo XX como producto de dos fuerzas de la globalizacién, una centripeta que impulsa la
concertacion de marcos comunes de caracter internacional para la ampliacién de derechos,
fuertemente centrada en los organismos de Naciones Unidas y cuyo mayor interés es la
mejora de las condiciones de inclusion; y otra centrifuga, que tiende a una multiplicidad de
demandas de reafirmacion de la diversidad de cardcter local, impulsada en Latinoamérica
sobre todo por organizaciones indigenas y mas preocupada por el reconocimiento. Es claro
gue ambos enfoque son complementarios, la reafirmacién cultural iguala las condiciones
que posibilitan el didlogo?.

En el origen de las reivindicaciones indigenas el Grupo de Trabajo sobre Poblaciones
Indigenas (1982), nacido dentro de la Subcomisiéon de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) para la Prevencién de la Discriminacion y la Proteccién de las Minorias, juega
un papel muy importante, sobre todo en el reclamo por inclusion: “La filosofia dominante
era la de acabar con la exclusién y la marginacién y promover la integracién y la igualdad
entre todas las personas dentro de las sociedades nacionales. [...] Pero cuando intentd

2 Al respecto se puede revisar el texto de Tubino referido en la bibliografia.
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trabajar en el segundo aspecto de su mandato, centrandose en la proteccién de minorias,
fue durante mucho tiempo ignorada por la comisién de Derechos Humanos” (Eide, 2010:
38).

Otra fuente de reivindicaciones indigenas, mas preocupada por el reconocimiento, han sido
las propias organizaciones indigenas, que entre los afios ochenta y noventa del siglo XX
comienzan a cobrar dimensiones transnacionales: “Herederas de décadas de interaccion
con los Estados y otros actores politicos, una nueva generacién de lideres, organizaciones y
redes hace su aparicidn en la escena latinoamericana de ese momento [...] A través de su
progresiva integraciéon en redes transnacionales indigenas como las ahora frustradas
experiencias del Consejo Indio de Sudamérica (CISA), la Coordinacion de Organizaciones
Indigenas de la Cuenca Amazénica (COICA), o el mas global Consejo Mundial de Pueblos
Indigenas (WCIP).” (Rodriguez y Pifiero, 2007: 185). Estas organizaciones son las que
impulsan eventos de gran dimensién como el | Encuentro Continental: Quinientos Afios de
Resistencia Indigena (1990) en Quito, Ecuador, y la Campafia Continental 500 anos de
Resistencia Indigena, Negra y Popular, que se realizé en Esteli, Nicaragua, en 1992. Con
estos antecedentes, la ONU declara en 1993 el Afo Internacional de las Poblaciones
Indigenas del Mundo y en 1994 el Decenio Internacional de las Poblaciones Indigenas del
Mundo (OPS, 1997a). En este contexto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrolla
diversas acciones que se veran influidas por las dos tendencias sefialadas.

Elaborado un afio antes y justificado sobre una revisién contextual que muestra cémo los
pueblos indigenas se han integrado histdricamente de forma excluyente en las sociedades
nacionales -lo que se aprecia en el racismo cotidiano, la destruccién de los ecosistemas
donde viven, la inexistencia practica de derechos politicos, entre otros-, el documento base
del I Taller Hemisférico sobre Salud y Pueblos Indigenas (OPS, 1993a) apela a una mirada
social de la salud, plantea necesidades especificas de los pueblos indigenas y presenta una
interpretacidn de las practicas propias de cuidado de la salud entre ellos.

El | Taller Hemisférico lleva poco después a La Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas
(SAPIA), que identifica cinco principios que regirdn el trabajo de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) y los Estados miembros con los pueblos: la necesidad de un
enfoque integral de la salud, el derecho a la autodeterminacidn, el respeto y revitalizaciéon
de las culturas indigenas, la reciprocidad en las relaciones y el derecho a la participacién
sistematica (OPS, 1993b: 1). Ese mismo afio el Consejo Directivo de la OPS aprueba las
propuestas contenidas en la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas y expresa su
voluntad politica emitiendo la resolucion CD37.R5 (OPS, 1993c), que fuera ratificada en
1997 con la resolucion DC40.R6 (OPS, 1997c). Ademds, se dard inicio a planes de accién de
cuatro afios, terminando el ultimo el afio 2007.

Para nuestro analisis tomaremos este conjunto de documentos, pues son los que guian el
desarrollo de las politicas publicas de salud para Pueblos Indigenas de la regién. De ellos se
desprende otro grupo de textos mas puntuales que repasaremos mas adelante. Ademas,
consideramos valioso sumar al analisis el documento Desarrollo y Fortalecimiento de los
Sistemas Locales de Salud, producido por la Divisién de Desarrollo de Servicios y Sistemas
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de Salud de la OPS (OPS, s/fa). Sin embargo, dada la extensidn de las propuestas que estos
trabajos entregan, nos hemos atrevido a presentarlos en una tabla de sintesis:
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Tabla N° 1. Propuestas centrales para el desarrollo de politicas publicas de salud de pueblos indigenas en América

los terapeutas tradicionales.

Propuestas SAPIA | CD37:R5 | CD40.R6 | PLAN: | PLAN: PLAN: SILOS
95-98 | 99-2002 | 2003-2007
1. Impulso al desarrollo de politicas publicas de salud nacionales e X « « X «
internacionales para poblaciones indigenas.
2. Fortalecimiento de capacidades técnicas y administrativas de las unidades X « «
encargadas de las politicas de salud con poblaciones indigenas.
3. Desarrollo y mejoramiento de sistemas de vigilancia de la salud de
poblaciones indigenas y desarrollo de investigacion. X X X X
4. Fortalecimiento del recurso humano con competencias para trabajar en
contextos indigenas. X X X
5. Desarrollo de un trabajo de proteccion del medio ambiente y mejoramiento
de alimentacidn y vivienda, revalorando los conocimientos tradicionales. X X
6. Desarrollo de modelos de articulacién entre sistemas de salud tradicionales
y occidentales. X X X
7. Desarrollo de metodologias e instrumentos para la incorporacién de la X
medicina tradicional.
8. Impulso del trabajo intersectorial, sobre todo entre salud y medio ambiente.
9. Impulso al trabajo y desarrollo de politicas conjuntas entre paises. X X
10. Impulso de proyectos especificos en zonas indigenas claves, sobre todo por «
su situacion de emergencia.
11. Fortalecimiento de acciones de prevencidén y promocion con poblaciones
indigenas y con enfoque intercultural. X X X
12. Revisidn de los codigos sanitarios buscando eliminar las medidas represivas
y penales contra los terapeutas tradicionales. X X
13. Focalizacion en temas y problemas clave: mujeres indigenas, poblacion
migrante y de frontera, salud mental, contaminacién, alcoholismo,
enfermedades infecciosas, enfermedades de transmisiéon sexual, X X X
desnutricion y contaminacion.
14. Fortalecimiento de la participacidon comunitaria de los pueblos indigenas y «

Elaboracién propia en base a: OPS, sin fecha a: 15-16; 24-25; OPS, sin fecha b: 9.
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Revisando la tabla presentada nos parece importante llamar la atencién sobre el impulso
central que significé Winnipeg vy la iniciativa SAPIA. Al respecto, el documento Desarrollo y
Fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud ensaya una revisidn de los planteamientos
de Winnipeg y, a nuestro juicio, los sintetiza de forma adecuada cuando dice: “Los pueblos
indigenas deben retomar el control sobre el curso de sus propias vidas en los que la salud
representa solo una parte.” (Ilbidem: 11). Para este documento esto implica retomar el
control sobre la produccién de bienes en general y de servicios sociales bdsicos en
particular, pues esto conlleva “... romper con el ciclo de dependencia que ha perpetuado la
pobreza, la discriminacion racial y la marginacién de la mayoria de los pueblos indigenas de
laregién.” (Ibidem: 12). Segun los autores, para alcanzar esta meta la revaloracion del saber
indigena es de la mayor importancia, pero ello no debe inducir al aislamiento “... sino por el
contrario, propiciar el trabajo conjunto para superar obstdculos comunes [...] estableciendo
una relacion interétnica e intercultural basada en la reciprocidad, el respeto mutuo y la
convivencia” (idem).

A partir del marco descrito hasta el momento, la OPS empezd a desarrollar diversos
documentos para el apoyo en la implementaciéon de sus recomendaciones. Para nuestro
trabajo nos interesan sobre todo dos documentos elaborados por la Divisién de Desarrollo
de Sistemas y Servicios de Salud de la OMS, que se centran en el punto nimero seis de
nuestro listado.

El documento Fortalecimiento y Desarrollo de los Sistemas de Salud Tradicionales (OPS,
1997 b) pone el acento sobre la accesibilidad, humanidad y el abordaje integral de los
problemas de salud que posibilita la medicina tradicional, hace un Ilamamiento para la
recuperacién y conservacién de este conocimiento tradicional y para una evolucion del
paradigma predominante en occidente hacia “... una concepcién que abarque y respete
otros conceptos de salud igualmente validos y probados en la practica.” (OPS, 1997b: 21).

El documento propone cuatro trabajos distintos: el desarrollo de un marco legal para los
sistemas de salud tradicional; la complementacién tedrica por medio de la recuperacion del
conocimiento y los marcos conceptuales tradicionales, la complementacién operacional a
través del desarrollo de capacidades de los recursos humanos locales en interculturalidad y
la promocién de la interculturalidad a través de herramientas de difusién.

Varios afios mas tarde el documento Armonizacién de los Sistemas de Salud Indigenas (OPS,
2002) retoma estas propuestas. Para los autores es importante que se entienda que
armonizacién es sinénimo de concertacion, y que en principio lo que se quiere armonizar
son dos formas distintas de entender la salud, una académica y oficial: “la salud es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (OMS, 2006: 1), y otra del lado indigena: “... [La] convivencia armdnica del
ser humano con la naturaleza, consigo mismo y con los demas, encaminada al bienestar
integral, a la plenitud y tranquilidad espiritual, individual y social.”(OPS, 2002: 15).

20



Se plantea que debe haber tres planos de armonizacion: juridica, conceptual y operativa. La
primera debe buscar que los marcos legales favorezcan el acceso de las poblaciones
indigenas a la atencion de calidad y que se oficialice la contribucion de los sistemas de salud
indigenas en el mantenimiento de la salud de la poblacion. La armonizacién conceptual estd
orientada al reconocimiento de saberes y busca “la comprension de la complejidad y
riqueza de las respuestas tedricas y practicas, materiales y simbdlicas que los sistemas de
salud indigenas tienen en el mantenimiento y restauracion de la salud” (OPS, 2002: 35). La
armonizacién prdctica esta orientada al desarrollo de modelos de salud que tomen en
cuenta las caracteristicas culturales y perfiles epidemiolégicos de la poblacién.

1.2 Principales desarrollos nacionales

En cada pais de la regidn el desarrollo de las politicas publicas se ha guiado en gran medida
por los trabajos presentados hasta el momento, intentando profundizar en diversos
enfoques y adecuarlos a sus particularidades. Repasaremos los casos mds importantes

En Ecuador, desde el articulo 44 de su Constitucion Politica, se establece que el Estado
reconocerdy respetard el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio
serd regulado por la ley e impulsard el avance cientifico y tecnolégico en el area de salud.
Asimismo, el articulo 84 en su acapite 3.3, numeral 2, sefiala que se desarrollara y
fortalecerd los: “... sistemas, conocimientos y practicas de medicina tradicional” (Inuca y
otros, s/f: 74). Ecuador cred la Direccidén Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas (DNSPI)
como una dependencia del Ministerio de Salud Publica, que tiene a su cargo la articulaciéon
e incorporacién de las practicas de medicina tradicional a las medicinas académicas,
incentivar legislacién sobre la materia de acuerdo a lo estipulado por la constitucion y
desarrollar la formacién del personal indigena de salud tanto en medicina tradicional como
académica. Sin embargo, algunos balances sefialan a la DNSPI como “... una instancia
administrativa (figurativa) sin ningln poder de decisiéon” (lbidem: 75). También debemos
sefialar que el principal instrumento normativo de la salud ecuatoriana, la Ley Orgdnica del
Sistema Nacional de Salud establece de manera constante una politica de articulacion en la
diversidad, partiendo de principios de pluralidad y pluriculturalidad.

Ante la debilidad de la DNSPI, el afio 2007 la Ley Orgdnica de las Instituciones Publicas de
Pueblos Indigenas del Ecuador crea la Secretaria Nacional de Salud Intercultural de las
Nacionalidades y Pueblos Indigenas del Ecuador y le da una serie amplia de atribuciones
sobre la definicion del modelo, la promocién de la interculturalidad, el rescate de la
medicina tradicional, la formacién del recurso humano y el desarrollo de mecanismos para
la operativizacidén de la atencidn intercultural, entre otras. Sin embargo, esta ley que fue
planteada una vez mas en respuesta a las limitaciones de la DNSPI, por falta de decision
politica a mas de estar aprobada no ha entrado en vigencia.

En los planos conceptual y operativo y mas en el nivel local, el Consejo Provincial de
Pichincha ha desarrollado una propuesta de integracién de los sistemas de salud tradicional
y convencional para la organizacion del sistema provincial de salud, la ciudad de Quito ha
creado el Concejo de Salud Intercultural Metropolitano, el Hospital Indigena de Chimborazo

21



ha incorporado la consejeria y acompanamiento kichwa de los usuarios y en la provincia del
Oro se desarrolla una experiencia de promocién intercultural de salud en pueblos migrantes
kichwas, ubicados en zonas de frontera. Sobre las asociaciones de terapeutas indigenas,
existen las siguientes: la asociacidn de Yachacs de Otavalo, la asociacién de Taytas y Mamas
de Ecuador y los Pre-consejos de hombres y mujeres de sabiduria de medicina tradicional
indigena en 18 provincias del pais (OPS, 2008: 163).

El caso boliviano, aunque mas reciente, parece haber logrado mayor institucionalidad.
Nuevamente, la constitucion (articulo 18, acdpite 3) reconoce la diversidad cultural y la
necesidad de articulacidn: “El sistema uUnico de salud sera universal, gratuito, equitativo,
intracultural, intercultural” (Choque: 97). El articulo 24 de la constitucion establece que los
pueblos indigenas tienen derecho a sus propias medicinas, a mantener sus practicas de
salud, conservar sus plantas y que tienen el derecho de accesos a los servicios de salud sin
discriminacion. El nivel de institucionalidad se puede constatar en la creacién del
Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad, siendo el centro de la propuesta
el Modelo de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural (SAFCI).

Al igual que todo el giro politico acontecido en el vecino pais desde fines del siglo pasado,
el centro de esta nueva politica es un fuerte componente de participacion en todos los
niveles: “Los pueblos indigenas tienen derecho a determinar y a elaborar prioridades y
estrategias para el ejercicio de su derecho al desarrollo. En particular, los pueblos indigenas
tienen derecho a participar activamente en la elaboracién y determinacién de los
programas de salud [...] y en lo posible a administrar esos programas mediante sus propias
instituciones.” (Choque s/f: 97).

Nos parece que Bolivia ha alcanzado un grupo interesante de conquistas, mencionaremos
solo las mas notables: la promulgacién de la ley 1737 de los Medicamentos Naturales y
Tradicionales; la creacién de hospitales que integren la medicina tradicional en las
localidades de Curva, Charazani, Amarete, Patacamaya, el Chapare y Huancollo; la creacion
de farmacias comunales con medicamentos tradicionales y occidentales; el reconocimiento
de la Escuela de Salud del Chaco; las resoluciones del Servicio Departamental de Salud de
Santa Cruz para el funcionamiento de consultorios de médicos tradicionales; y el decreto
0231, que da reconocimiento a las asociaciones de medicina tradicional. Finalmente, Bolivia
cuenta con un numero bastante amplio de asociaciones de terapeutas indigenas (OPS,
2008: 47).

El caso de Brasil es también de gran interés, desde 1999 existe un Subsistema de Salud
Indigena dentro del Sistema Unico de Salud (SUS). También en 1999, la Fundacién Nacional
de Salud (FUNASA) crea los distritos sanitarios especiales indigenas, que recibirdn gran
apoyo por parte de las diversas poblaciones. A partir del 2002 se cuenta con una Politica
Nacional de Atencion a la Salud de los Pueblos Indigenas y desde el 2004 con directrices
para su gestién. Lo mas significativo del caso brasilero, ademas de la creacién del
Subsistema de Salud Indigena es que los Distritos Sanitarios Especiales significaron una
mejora significativa de la calidad de la informacidon de la salud de la poblacién indigena y se
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mejord significativamente la cantidad y la calidad del recurso humano, teniendo impactos
en los logros de salud.

En nuestra region existen algunas otras experiencias puntuales menos institucionalizadas
que no dejan de ser significativas. Tanto en Guatemala (Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de la Republica de Guatemala) como en México (Secretaria de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos) se han generado lineamientos para el trato intercultural del
personal de salud. En Nicaragua, a partir de la generacion en 1987 de la Regién Auténoma
del Atlantico Norte, se ha ido configurando poco a poco un marco mas acabado para la
recuperacién de la medicina tradicional y la instauraciéon de practicas interculturales
(Cunningham, 2002); con la ley 691 Colombia ha reglamentado la participacion de los
grupos étnicos en el Sistema General de Seguridad Social. Finalmente, varios paises
coinciden en pasos mas bdasicos, por ejemplo la adecuacién de los espacios fisicos (Gonzales,
2015: 12).

Estos trabajos nos permiten un marco comparativo bdasico entre las politicas regionales y
las que expondremos para el caso del Perd. Sin embargo, como puede apreciarse, los
trabajos presentados no estudian especificamente la formacién de la agenda y se
concentran en la dacion de la norma y la generacién de la estructura politica que alberga la
salud de los pueblos indigenas. Si bien nos dan un panorama de la situacién en la regién, no
nos permiten apreciar que rol han jugado los actores y el contexto en el desarrollo de las
politicas. Tampoco presentan un balance de sus limites y posibilidades ni nos exponen el
marco contextual nacional en que se desarrollan o el rol de ciertos escenarios puntuales
como oportunidades de eleccién. En ese sentido, pensamos que el presente trabajo
contiene mayores elementos de analisis y provee de mas insumos para futuras
investigaciones que ayuden a identificar y tal vez superar dificultades en la generacién de
nuevas politicas.
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CAPITULO Il

TEORIAS SOBRE LA FORMACION DE LA AGENDA DE POLITICA PUBLICA Y ENFOQUES EN
SALUD PARA PUEBLOS INDIGENAS

Nuestro tema puntual de estudio, la formacion de agenda de las politicas de salud para
pueblos indigenas, carece de un marco tedrico especifico, por ello nuestro marco es
producto del encuentro de dos fuente distintas: por un lado, la teoria sobre la formacién de
la agenda de politicas publicas; por el otro, los principales enfoques que explican qué es la
salud para pueblos indigenas. En el primer caso proponemos usar un aparataje tedrico ya
establecido; en el segundo proponemos articular distintas categorias bastante trabajadas
gue componen el campo de la salud para pueblos indigenas, armando un marco adecuado
a nuestra investigacion. Pero antes de empezar con esto es necesario brindar una definicion
de politica publica.

2.1 Politica Publica

Para la mayoria de nuestros entrevistados una politica publica es entendida como una
norma, sancionada por el Estado para responder a un problema de su sociedad civil. Mas
aun, en el tema que nos atafie se suele pensar que la Unica politica publica de salud para
pueblos indigenas es aquella de dacién reciente que lleva el nombre de Politica Sectorial de
Salud Intercultural, uno de los productos de politica que analizaremos en este trabajo.

Sin embargo esta vision es limitante, una politica no es solo la dacidon de una norma, y menos
una norma que asegura ser la politica sobre el tema. Una politica publica es un curso de
accién que toma el Estado para afrontar un problema, puede tomar la forma de una norma
de distinto nivel, un proyecto, un programa, un plan, una intervencidn, un conjunto de
acciones puntuales. Mas que la estructura formal que tenga, lo importante en la definicion
de la politica publica es que esta debe cumplir con ciertos atributos, aqui tomamos algunos
propuestos por Olavarria:
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. El actor privilegiado en ellas es el Estado.

° Involucran una decisién fundamental sobre hacer o no hacer algo.

° Tienen una finalidad publica: los destinatarios son los ciudadanos.

° Se activan a través de decisiones de autoridades investidas con poder publico.

. Involucran un conjunto de decisiones interrelacionadas.
° Afectan positiva o negativamente intereses.
° Requieren instrumentos, definiciones institucionales, organizaciones y recursos para

ser implementadas.

Bajo esta definicién amplia (Olavarria, 2007: 17-18) podremos abarcar un conjunto de
politicas especificas, algunas que requirieron sancién ministerial y otras que requirieron un
Decreto Legislativo, algunas que tomaron forma a partir de una norma técnica, otras cuya
expresion formal son informes de investigacion, planes de accién, manuales de
implementacidn y generacion de entidades administrativas.

2.2 Formacion de la agenda de la politica ptblica

"

Una buena definicién de agenda nos la proporciona Luis Aguilar: “... el conjunto de
problemas, demandas, cuestiones, asuntos, que los gobernantes han seleccionado y
ordenado como objetos de su accidon y, mas propiamente como objetos sobre los que han
decidido que deben actuar o han considerado que tienen que actuar.” (Aguilar, 1993: 29).
Aqui ya estan presentes los dos principales elementos o corrientes que distintos autores,
con diverso énfasis, han identificado como parte del juego de formacién de la agenda: los
problemas y los actores.

Antes de empezar a estudiar estas dos corrientes conviene hacer una aclaracién inicial
sobre el estudio de la formacién de la agenda. Quisiéramos explicitar que nuestro
acercamiento al estudio del proceso de formacién de agenda parte de una critica a la visién
clasica del pluralismo politico, cuya afirmacién de que los intereses de una sociedad entran
en competencia y son representados equitativamente por el sistema politico, hoy podria
resultarnos ingenua. Esta vision es coetanea al mito de la racionalidad administrativa, la
creencia de que latoma de decisiones en politica publica puede ser hechay estudiada desde
una légica racional lineal, sin contingencias, sin darle peso a las subjetividades, tal como si
la politica publica se elaborara en un mundo sin contradicciones, tensiones y luchas, uno
donde politica y administracion estan claramente demarcadas.

Lo que muestra el repaso que sigue es que ambas visiones, la del pluralismo politico y la de
la racionalidad administrativa, no se corresponden al tornadizo proceso de las politicas
publicas y, por tanto, tampoco al proceso de formacién de la agenda. Dicho esto, pasemos
a revisar qué dicen los principales autores sobre las principales corrientes de este proceso.

2.2.1 La definicion del problema

La definicidn del problema es importante porque la manera como se le especifique delimita
las posibles respuestas que se le pueden dar, e incluso los instrumentos con que se puede

25



resolver. Es decir, y esto es un punto clave, la definicién del problema conlleva también la
presencia de soluciones posibles (alternativas de solucidn), aunque para el analisis varios
autores (entre ellos: Cohen, March y Olsen, 1973), prefieran tratar ambos conceptos por
separado.

Pero, équé es un problema? En politica publica un problema es la expresion discursiva de
una dificultad experimentada por un grupo de gente. Es decir, el problema, mds que una
entidad dada, es un campo en disputa, no todos deben o entienden una situacién de forma
similar. Lo que acarrea que los problemas no tengan una formulacién definitiva y mas bien
sean contingentes y tornadizos, siendo usualmente llamados wicked problems (Aguilar: 56).

Acd el punto central es que los problemas cambian con el tiempo y cambian porque los
actores que disputan la definicién de los mismos cambian o se plantean nuevas definiciones.
Incluso el mismo escenario determina que el problema requiera de una nueva definicion.

Como puede verse, la definicion del problema implica un encuentro o desencuentro de
actores, algun tipo de confrontacién. Es decir, los problemas se producen cuando ciertos
acontecimientos se encuentran con los valores de los sujetos. Estas valoraciones atraviesan
las propuestas de definicion, conllevando a una competencia de los distintos actores
involucrados en su definicion.

La definicion del problema pasa asi a ser una actividad eminentemente politica, donde: “La
tarea de lideres, partidos y organizaciones es cdmo hacer para que los que padecen
inmediatamente la situacién y otros grupos interesados pasen de la vivencia de la situaciéon
problematica al concepto del problema, a una definicidn para ellos plausible, convincente.”
(Aguilar: 59). Los analistas de politicas también deben hacer esto, para pasar de la simple
denuncia de la situacién molesta a una definicion que permita intervenir sobre ella. Un
problema solo ganaria lugar en la agenda politica formal luego de que sus proponentes
“enganchan abogados adicionales, redefiniendo la cuestion” (Cobb y Elder, 1983: 44-47).

El planteamiento del problema es parte del juego de la intermediacion politica, a través de
la definicidn del problema, los actores involucrados entran en competencia e intentan ganar
un espacio para una nueva politica publica. Asi, los problemas “Deben ser planteados de
manera que sean gubernamental-socialmente abordables con los recursos intelectuales,
legales, fiscales, politicos y administrativos a su disposicion.” (Aguilar: 60). Como sefala
Aguilar: “Dificilmente podria un gobierno democratico hacer suya una definiciéon que no
contara con el consenso politico ciudadano, marchara en contra de la legalidad establecida,
consumiera dudosamente los recursos publicos y escapara a formas de supervision y
cooperacion social. La busqueda apunta a definiciones tedricamente consistentes,
culturalmente aprobables, y gubernamentalmente tratables” (Aguilar: 51).

Para concluir, podriamos decir que la definicidon del problema es la principal carta que se
juegan los actores politicos en su labor de construir politicas publicas. Deborah Stone lo
grafica claramente: “Conditions, difficulties, or issues thus do not have inherent properties
that make them more or less likely to be seen as problems or to be expanded. Rather,
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political actors deliberately portray them in ways calculated to gain support for their side.
And political actors, in turn, do not simply accept casual models that are given from science
or popular culture or any other source. They compose stories that describe harms and
difficulties, attribute them to actions of other individuals or organizations, and thereby
claim the right to invoke government power to stop the harm” (Stone, 1989: 282).

2.2.2 Los actores

Todos los autores involucrados en el estudio de la formacion de la agenda sefialan que los
actores son el elemento clave de la misma. Los principales actores son los llamados
empresarios de politicas, o lo que Timothy Cook llama “politicos de politicas”. Segun Cook:
“Politicians dictate conditions and rules of access and designate certain events and issues
as important by providing an arena for them.” (Cook, 1998: 12). Para la formacién de la
agenda es clave “... que un actor politico con capacidad para llevarlo al estadio de su
procesamiento lo “compre” [el problema] o lo “adopte” como propio, esto es, que esté
decidido a invertir recursos y capital politico en ese asunto” (Aguilar: 12). Segin Cobb vy
Elder un problema solo ganaria lugar en la agenda politica formal luego de que sus
proponentes enganchan abogados adicionales redefiniendo la cuestidn.

Tradicionalmente el estudio de los actores politicos ha estado en manos de los politélogos,
quienes privilegian una de las siguientes visiones: 1) ciertas élites capturan o se disputan el
estado; 2) este es el producto de negociaciones de pluralismo por parte de grupos de
interés, comités legislativos, etc. Sin embargo, desde el punto de vista del analisis de la
politica publica esto se matiza.

Una propuesta interesante es la Red de cuestiones, de Hugh Heclo, a quien le interesa
mostrar que el gobierno no es la fachada de pocos intereses organizados. Para Heclo, a raiz
del crecimiento de la intervencidn estatal y la mayor presién de grupos de interés, ha
surgido la necesidad de una mayor solvencia técnica en el disefio de las politicas: “La politica
se desplazdé hacia las politicas”, se consolidé la interdependencia entre politica vy
administraciéon y aparecié la figura del politico de politicas (Heclo, 1978). La famosa
racionalidad técnica entra en juego.

Segun Heclo, en el escenario descrito se gestan las redes de expertos, cuyos especialistas
definen problemas y proponen soluciones, sea desde el lado del gobierno, de los privados
o de la sociedad civil, todos forman parte de la misma red. Los integrantes de una red no
son solo los expertos, son ademas los activistas de una politica, y si llegan a una posicién de
liderazgo son los llamados politicos de politicas.

Aun siendo los empresarios de politicas el actor principal, otros dos actores participan
también en distinta medida en la formacién de la agenda: el publico y los medios. Para
Kingdon, que estd mas preocupado por el papel de las “élites politicas” (Kingdon, 1995: 200)
(académicos, burdcratas de carrera, staff del congreso y analistas que trabajan para grupos
de poder) en la generacion de las alternativas de solucién, estos (publico y medios) no
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tienen mayor peso. Para el autor el proceso parece mas bien disefiado para desalentar al
publico de engancharse en la deliberacion.

Otros autores como Baumgartner y Jones coinciden con él en que estos actores no juegan
un papel crucial, pero les dan un mayor peso en la definicion de la agenda. Para ellos los
medios son importantes porque si bien la indiferencia ciudadana causa la estabilidad
politica, siempre es posible que cambie. En una democracia el conflicto puede expandirse
en cualquier momento, causando que la estabilidad previa pueda interrumpirse.
(Baumgartner and Jones, 1993: 18-21). Esta posicién es heredada, viene desde el padre de
la formacién de la agenda, E.E. Schattsneider, para quien the crowd es quien inclina la
balanza en el proceso de formacidn de la agenda. Desde el punto de vista de Schattsneider,
existen dos tipos de actores en el proceso de formacion de la agenda, los actores politicos
directamente involucrados y el publico, que conoce solo tangencialmente el problema, pero
gue por su peso, y en su ejercicio ciudadano, puede ser determinante (Schattsneider, 1975).

Dicho esto, conviene revisar brevemente las propuestas tedricas de los diversos autores
sobre el proceso de formacién de agenda.

2.2.3 Explicaciones en uso sobre la formacién de agenda

Desde el punto de vista clasico del pluralismo democratico, E.E. Schattsneider sostiene que
la agenda es el establecimiento de prioridades dentro de la competencia del sistema
democratico. Este parece ser el punto de partida de distintos estudiosos: Baumgartner and
Jones, Cobb and Elder, Nelson, Stone, pero profundizando en aspectos especificos:
definicidon de problemas, el involucramiento de grupos de interés, la atencién de los medios.
Ademas, cada uno de estos autores presenta, desde su lado, algun nivel de critica a la idea
de un juego democratico equilibrado.

Uno de los primeros autores en identificar las corrientes que intervienen en el proceso de
formacién de la agenda es Kingdon. Para él, tres corrientes independientes (problemas,
politicas y politicos) convergen en momentos criticos para crear una ventana de
oportunidad, teniendo como resultado el ingreso a la agenda de decisién (Kingdon, 1995).
Las ventanas de oportunidad son esos momentos en los que los empresarios de politicas
pueden juntar sus alternativas de solucién a un problema. Sus alternativas de solucién son
el producto de un trabajo incremental paciente, estos empresarios de politicas viven a la
espera del momento adecuado para ingresar sus propuestas al aparato gubernamental. La
vision de Kingdon ha sido criticada justamente por no exponer en extenso como se forman
estas ventanas de oportunidad, pareciendo ser un elemento azaroso o por lo menos
contingente.

Frente a esa ausencia Baumgartner y Jones senalan que el proceso politico, normalmente
estable, se altera cuando un nuevo actor ingresa al escenario, esto es lo que hace posible el
cambio, esto es lo que genera estas ventanas de oportunidad. Para estos autores, sin
embargo, lo mas comun es la estabilidad en las agendas, es por ello que dan a su teoria el
nombre de “equilibrio salpicado” (Punctuated equilibrium). Una posicidon similar se puede
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ver en Cobb y Elder, para quienes un problema solo ganaria lugar en la agenda politica
formal luego de que sus proponentes enganchan abogados adicionales redefiniendo la
cuestion.

Pero, écdmo se gana la atencién e involucramiento de nuevos actores al punto de que se
decidan a movilizar recursos por un nuevo problema? Para Barbara Nelson existen cinco
catalizadores: catastrofes, cambios tecnoldgicos y demograficos, una distribucidon
inequitativa de recursos, crecimiento organizacional y la disposiciéon estructural para el
cambio (Nelson, 1984, 24). Es decir, el cambio contextual es de suma importancia.

2.2.4 El modelo del Bote de Basura

Lo que parece quedar en claro es que, mas alld de que una u otra de estas explicaciones
contengan é/ factor determinante, todas esgrimen ciertas corrientes que interactian entre
si, por ello nos inclinamos por la propuesta del Modelo de Bote de Basura de Cohen, March
y Olsen. Cabe senalar que en su aplicacidn estos autores han dado un nivel de formalidad
I6gico matematico al modelo, que no se pretende intentar en este trabajo, donde el modelo
es propuesto como estrategia heuristica.

Desde esta aproximacion, es apropiado entender el proceso de formacién de la agenda
como uno de toma de decisiones. Para casos como el que nos proponemos estudiar, donde
la toma de decisiones es “difusa”, Cohen y March han ofrecido el Modelo Bote de Basura
(Cohen et al, 1973), en el que las decisiones que conforman la agenda son el producto de la
confluencia de algunas corrientes relativamente independientes: las personas, los
problemas, las soluciones y las oportunidades de eleccidn. Las decisiones son el resultado
de intersecciones aleatorias entre estos elementos. Aun cuando este enfoque plantea que
las decisiones son mas casuales de lo que parecen, y por ello mismo ha sido criticado, “... el
punto fundamental no consiste en que el acceso a la agenda gubernamental suceda por
azar, sino que tiende a ser el producto de un complejo proceso que frecuentemente posee
una estructura informal y laxa” (Elder: 83).

Sobre las distintas corrientes que intervienen en la formaciéon de la agenda, nos interesa
sefialar que:

1. El flujo de personas busca sefialar que el grado de control que puede ejercer una sola
persona o una sola organizacién es limitado. Ciertos grupos o intereses casi siempre
carecen de representacion en el proceso de creacion de la agenda. Dentro de estos
actores son importantes la llamada red de asuntos publicos (Heclo), siendo los
posibles actores: funcionarios publicos, grupos de interés organizados que se
consideran demandantes legitimos y profesionales de las politicas dentro y fuera del
gobierno. Estas personas u organizaciones detentan un derecho presumido que le
permite participar en la construccién de la agenda.

2. El flujo de cuestiones (problemas y soluciones) sefiala que los subsistemas publicos
funcionan, o bien a partir de un paradigma articulado, o bien por practicas del pasado
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y patrones rutinarios de administracién. Al respecto: “... los problemas y las soluciones
tienden a definirse a partir de modificaciones incrementales de politicas existentes.
Problemas nuevos y redefiniciones importantes de las politicas, si caen fuera del
dominio de estos subsistemas o desafian sus acuerdos bdasicos, dificilmente podrdn
abrirse paso y alcanzar lugar en la agenda formal.” (Elder: 90)

3. Un tercer elemento importante de la formacién de la agenda es el flujo de las
oportunidades de eleccion. Las condiciones que posibilitan la entrada de un problema
a la agenda son fugaces y pasajeras y dependen del encuentro del problema, la
solucién vy los actores. Ese momento en que un problema puede ser seleccionado
como parte de la agenda es llamado la “oportunidad de eleccién”.

Del modelo del bote de basura nos interesan todas las corrientes: personas, problemas-
soluciones y ventanas de oportunidad, pero ademas nos interesa ver un elemento mds que
no es preponderante en esta explicacion ni en las de los otros autores presentados, esto es
el elemento contextual. Este elemento circunscribe a los actores tanto estatales como de la
sociedad civil. Aqui repasaremos los limites a la inclusiéon de actores del modelo politico
vigente. Estamos pensando que por definicion los modelos politicos pueden ser mds o
menos inclusivos con los actores en el juego de la formacidn de la agenda, este es el caso
del modelo vertical de salud del Estado peruano. Un segundo punto es que la agenda de los
actores tiene un marco histérico que la posibilita o limita, este es el caso de la formacién de
la identidad indigena en el Perud y de su rol limitado en |la generacién de una etnopolitica.
En ese sentido un marco tedrico que se limite a presentar a los actores fuera de un marco
temporal y que no profundice en su historia y su relacién con la definicién de los problemas,
nos parece insuficiente.

2.3. Enfoques de salud para pueblos indigenas: de las soluciones incrementales
(adecuacion) a la salud intercultural

Nuestro objetivo en esta seccidn es hacer una presentacidn de las principales categorias
usadas en lo que respecta a la salud de pueblos indigenas, proponiendo que la mas acabada
de ellas y la mas cercana a un enfoque de derechos es la de salud intercultural.

Esta exposicidn se hace necesaria pues en secciones especificas del documento se discutira
cOmo estas categorias han sido llevadas a la practica, es decir, cobmo ellas han sido
convertidas en soluciones a la problematica de salud de los pueblos indigenas.

2.3.1 Soluciones incrementales (adecuacién) para la salud de pueblos indigenas

En su texto clasico La Ciencia de Salir del Paso, Charles Lindblom argumenta que en politicas
publicas las decisiones adoptadas difieren solo marginalmente de las ya existentes, los
tomadores de decisiones politicas no harian un ejercicio racional de opciones, pues en
campos de gran complejidad esta es una tarea imposible, lo que ellos harian son
comparaciones limitadas sucesivas (Olavarria, Mauricio, 2007). Esto no se debe solamente
a un tema de capacidades limitadas de los tomadores de decisiones sino a que lo que prima
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es lo politicamente viable y no necesariamente la bisqueda del objetivo técnico deseado.
Algunas otras razones presentadas por el autor son: los recursos disponibles son limitados,
lo que hace apostar por lo ya conocido y no la incertidumbre; los métodos burocraticos de
toma de decision inhiben la innovacion y refuerzan la continuidad.

En salud relacionada a pueblos indigenas las soluciones incrementales apuntarian a seguir
haciendo lo que ya se hace pero extendiéndolo a otros grupos poblacionales a los que antes
no se llegaba. Estariamos frente a una solucién incremental cuando una practica en salud
es simplemente exportada a poblaciones indigenas, por ejemplo, llevar vacunas a donde no
se llevaban antes, ampliar la red de servicios poniendo mas instalaciones, personal o
medicamentos donde antes estos no existian. Como se puede ver, las soluciones
incrementales en salud para pueblos indigenas estdn estrechamente relacionadas a la
superacién de barreras de acceso a la salud.

Tomando en cuenta que una de las principales barreras en salud para pueblos indigenas es
la cultural, la solucion incremental suele asumir cierto color al que se le conoce como
adecuacion. En su informe defensorial N° 169, La Defensa del Derecho de los Pueblos
Indigenas Amazénicos a una Salud Intercultural, la Defensoria del Pueblo del Peru establece
la siguiente diferencia entre adecuacion y pertinencia:

Tabla N° 2. Comparacion entre adecuacion cultural y pertinencia cultural

Adecuacion cultural Pertinencia cultural
Proceso predominantemente Proceso democrdtico de
unidireccional desde la oferta. interaccién bidireccional.
Busca la aceptacion de una propuesta Construccidn social,
desde una cultura (hegemdénica) hacia participativa entre
la otra. interactuantes.
Puede buscar la imposicion, o llegar a Busca el consenso mediante
Ella. el didlogo entre culturas.
Preponderante interés en la calidad Interés en la calidad técnica
técnica para el cumplimiento de metas. y humana.

Defensoria del Pueblo 2015. Pag. 104.

En la practica la adecuacion cultural, si bien es un paso adelante, es un paso minimo que
pone lo técnico por encima del derecho a la diferencia y al servicio por encima del usuario.
No toda practica de adecuacidon es negativa, pero esta debe ser asumida como un primer
paso hacia un servicio con pertinencia, es decir un servicio intercultural.

2.3.2 Medicina tradicional

Definir lo que es medicina tradicional puede parecer problematico. Bajo ese rétulo se suelen
agrupar diferentes practicas curativas desarrolladas en el marco de la denominada medicina
no académica; y, a consecuencia de ello, es utilizado como sinénimo de medicina popular,
medicina folkldrica, medicina naturista, entre otros (Carmona, 2009). Por otro lado, la
referencia a lo tradicional da lugar a una visién estdtica de la sociedad en cuestion,
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descartando cualquier posibilidad de incorporaciéon de elementos de otras tradiciones
médicas en el repertorio de respuestas frente a las enfermedades (Delgado Simar, 2001a),
e, incluso, puede asociarse con una resistencia al cambio por parte de la poblacién
(Menéndez, 1994).

A pesar de esas dificultades, contamos con dos definiciones que pueden ser de utilidad para
esclarecer el panorama.

1. Para la Organizacién Mundial de la Salud, la medicina tradicional es la suma de
conocimientos, capacidades y prdcticas desarrolladas en un determinado contexto
cultural con el objetivo de prevenir, diagnosticar, mejorar o tratar distintas
enfermedades, teniendo como base las teorias, creencias y experiencias de la
poblacién (OMS, 2013).

2. El Centro Nacional de Salud Intercultural (CENSI) del Instituto Nacional de Salud (INS)
elabord el Documento Técnico Didlogo Intercultural en Salud, en el que define la
medicina tradicional como “el conjunto de practicas, enfoques, conocimientos y
creencias sanitarias diversas que incorporan medicinas basadas en plantas, animales
y/o minerales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma
individual o en combinacién para mantener el bienestar, ademas de prevenir,
diagnosticar y tratar las enfermedades” (INS, 2014: 14). La definicion del INS
reconoce, ademas, la importancia de lo ritual, la cosmovision, las particulares
concepciones de salud/enfermedad, los criterios de legitimacién, los procedimientos
y los agentes inmersos en la medicina tradicional.

Entonces, en sintesis, podemos decir que la medicina tradicional es un conjunto de
conocimientos y practicas sanitarias no desarrolladas en el seno de la medicina oficial o
convencional. Estd basada en la cosmovisidn y cultura particular de cada sociedad, es
reconstruida constantemente a partir de la interaccidn con elementos de otras tradiciones
médicas, y transmitida oralmente entre generaciones. Es ejercida por especialistas
reconocidos y legitimados, quienes manejan un repertorio de recursos terapéuticos para el
diagnéstico, tratamiento y prevencidn de distintas enfermedades.

2.3.3 El enfoque de los determinantes sociales de la salud

Segun el Informe Final de la Comision de la Verdad y la Reconciliacidon del Peru (IFCVR),
entre 1980 y el afio 2000 la violencia politica causd la muerte de 69 780 personas. Sin
embargo, si la violencia hubiera tenido en todo el territorio nacional el impacto que tuvo en
el departamento de Ayacucho, su lugar de origen, las muertes hubieran ascendido a 1.2
millones (CVR, 2003: 162). Con esta comparacion el informe remarca que la violencia recayo
sobre todo en la poblacion mas marginada, de origen rural, andino y amazédnico, y
especialmente indigena.

Tal como nos recuerda de manera contundente el IFCVR, la pertenencia a un pueblo
indigena suele implicar una posicién desventajosa en la sociedad, tal como recordamos al
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repasar las palabras del ex presidente del Peru Alan Garcia Pérez en la introduccidn de este
trabajo: “Estas personas no son ciudadanos de primera clase”.

Segun el informe Salud en las Américas, la estratificacidn social determina inequidades en
la salud mediante exposicion diferencial a riesgos y a través de vulnerabilidades
diferenciales; la raza y el grupo étnico son determinantes estructurales de la salud: “La
discriminacidn y la exclusidn racial y étnica afectan todas las esferas de oportunidades a lo
largo de la vida, incluidas las relacionadas con la salud” (OPS, 2012a: 17).

Como se verda en este trabajo, una de las conceptualizaciones importantes de la
problematica de salud de los pueblos indigenas la presenta como una consecuencia de
determinaciones sociales, inmediatas, intermedias y estructurales. No se trata de un
enfoque errado, pero su carencia es que sigue muy apegado al problema de superar las
brechas en salud y la falta de acceso y por ello puede, al igual que el enfoque de soluciones
incrementales caer en la solucidn de la adecuacién. Ciertamente, este no es el caso de los
responsables de la politica que analizaremos en este trabajo, es mas el riesgo cuando esta
cae en manos de otros actores.

2.3.4 Salud intercultural

Hay un sentido comun segun el cual la interculturalidad es el didlogo entre culturas, por
tanto la salud intercultural podria entenderse como el didlogo entre el modelo médico
occidental y el modelo indigena. Roberto Campos define la salud intercultural como “... la
practica y el proceso relacional que se establecen entre el personal de salud (médicos,
enfermeras, etc.) y los pacientes (y sus familiares), en el que ambas partes pertenecen a
culturas diferentes, y en el que se requiere de un entendimiento reciproco para que los
resultados del contacto (consulta, intervencién, orientacién) sean satisfactorios para ambas
partes” (Campos: 36).

Lucca Citarella, revisando la definicién anterior, propone un “punto de vista mas operativo”
(ibidem: 16), segun el cual la interculturalidad en salud se traduce en dos ambitos:

1.  Acciones cuyo propdsito es la valorizacién de la medicina tradicional y su recuperacién
y uso en el sistema de atencién publica;

2. Acciones de adecuacion intercultural que pretenden adaptar el servicio institucional
de salud a las creencias y practicas de la poblacién originaria.

La propuesta de Citarella nos parece mas util pero insuficiente, pues no problematiza un
campo complejo, un campo en disputa donde dificilmente se divisa un claro ganador.

En este campo en disputa una primera posicién pone el mismo tema del didlogo en un
segundo plano. Desde esta postura el didlogo solo es posible una vez que se establezcan las
condiciones para este. La interculturalidad es un campo de lucha politica y su principal
reivindicacion es el discurso indigena. Catherine Walsh, analizando tanto el discurso de la
CONAIE como el movimiento indigena ecuatoriano, sefiala que la interculturalidad es un
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“principio ideoldgico [..] clave en la construccion de una “nueva democracia”-
“anticolonialista, anticapitalista, antiimperialista y antisegregacionista” — que garantiza “la
maxima y permanente participacién de los pueblos y nacionalidades (indigenas) en las
tomas de decision y en el ejercicio del poder politico en el Estado plurinacional” (Walsh,
2007: 20).

Una definicion menos reivindicativa y mas centrada en el didlogo, intentara desentrafarlo
en tanto proceso con dos dimensiones, una politica y otra personal (Albo, 2010). Una, por
tanto, se puede observar en momentos tales como la relacién médico-paciente y es el
espacio donde los prejuicios de ambos actores juegan mads directamente; otra requiere
analizar politicas publicas y desentrafiar las concepciones de base que las estructuran.

Desde el punto de la politica publica el objetivo de la interculturalidad es garantizar
derechos, desde el punto de vista de |la persona es establecer relaciones de tolerancia, pero
sobre todo de respeto. En ambos casos el objetivo supremo es el enriquecimiento mutuo,
lo que trasciende la simple tolerancia y por tanto reclama respeto. Aqui la interculturalidad
es “auto recreacion transcultural: regresar a nosotros después de habitar las miradas de
otros, ponernos experencialmente en perspectiva...” (Hopenhayn, 2000: 4).

Imaginemos dos personas viviendo cada uno en la cuspide de una montafia, en tal
circunstancia conocer al otro implica: 1) remontar la propia montafia, pero esta no es una
montafia geografica, sino basicamente una montaia construida por nuestros valores,
creencias, practicas, emociones, historia, y 2) subir la montaiia del otro, un ejercicio que
implica la auto transformacién, que significa definitivamente ganar algo pero también
perder, perderse en el camino para luego encontrarse siendo otro.

Dicho esto, lo que proponemos es concebir la salud intercultural como un campo donde se
ejercita un continuo de opciones, mas o menos encaminadas a garantizar el derecho a la
salud, a la generacion de condiciones para el dialogo, y al didlogo mismo. Este campo se
compone por tres elementos, los dos primeros, ya mencionados por Citarella, son el
fortalecimiento de la medicina tradicional o el respeto por el pluralismo médico y la
adecuacién cultural, el tercero es lo que suele llamarse pertinencia cultural.

El fortalecimiento de la medicina tradicional y otras formas de curacién tiene que ver con
la reafirmacién cultural, condicidon necesaria para establecer un didlogo de iguales. La
adecuacién cultural, antes presentada segun la definicién del informe defensorial N° 169,
también ha sido definida en forma mas resumida como “de manera unidireccional, es decir,
desde la vision del personal de salud con la Unica intencién de atraer, imponer o conseguir
algo para el servicio de salud.” (UNFPA: 40). La pertinencia cultural se presenta como una
respuesta a esta Ultima y tiene por premisa justamente el didlogo. Si bien pertinencia es un
sindnimo de adecuacién, busca superar la unidireccionalidad de esta. La pertinencia por ello
implica la adecuacién pero la supera, como también implica y supera el fortalecimiento de
la medicina tradicional, se trata de un paradigma nuevo pero que tiene un nivel de
superposicion con los dos paradigmas previos. Como resumen entregamos un diagrama que
pensamos resume lo que acabamos de presentar.
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llustraciéon N° 1. El campo de la salud intercultural

-~

Pertinencia cultural =

Elaboracion propia.
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CAPITULO 1lI
EL FLUJO DE CUESTIONES DE LA SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

En este capitulo presentaremos cdmo han sido planteados los problemas de salud de los
pueblos indigenas y qué tipo de respuestas han tenido; es decir, repasaremos los
encuentros y desencuentros en el flujo de cuestiones.

3.1 Una situacién, dos problemas estrechamente vinculados

El problema de la salud de los pueblos indigenas suele estar ausente de la agenda publica,
este aparece comuinmente como subsidiario de la problematica mas general de los pueblos
indigenas, o como subsidiario del problema especifico de la contaminacién en territorios
indigenas. Sin embargo, en algunos pocos casos podemos apreciar su expresion propia.

Consideramos que el problema suele presentarse enlazando a dos enfoques diferentes,
pero siempre hermanados: el enfoque de brechas de la salud y el enfoque de derecho ala
salud. Para visibilizar estas dos entradas visitaremos brevemente la ultima version de dos
documentos de consulta usual a la hora de analizar el estado de la salud indigena en Per:
el Informe Defensorial sobre el Estado de Salud de la Poblacion Indigena Amazodnica
(Defensoria del Pueblo, 2015), preparado por la Defensoria del Pueblo del Perd, y el Estado
de la Nifiez Indigena (UNICEF, 2010), siendo ambos un buen ejemplo de lo que queremos
evidenciar.

Segun el Informe Defensorial sobre el Estado de Salud de la Poblaciéon Indigena Amazdnica,
los pueblos indigenas se encuentran actualmente en un estado de acumulacién
epidemioldgica, pues ademas de las enfermedades infecto-contagiosas recurrentes se ha
advertido morbilidades que se desprenden de cambios como la urbanizacidn, la migracién
y la contaminacidn. Es decir, se combinan enfermedades mas comunes en ambitos rurales
no impactados por la modernidad y enfermedades cronicas mas comunes en las ciudades.
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Esta es una caracteristica usual en muchas poblaciones indigenas, que no solo atraviesan
una transicion epidemiolégica sino una equivalente transicién cultural, donde patrones
tradicionales se sobreponen a patrones modernos y crean condiciones de cultura
heterogénea.

El Informe Defensorial pone especial énfasis en las enfermedades contagiosas en poblacion
indigena, entre ellas el VIH/SIDA vy la tuberculosis (TB). Sobre el primero sefiala: “dadas las
caracteristicas econédmicas y socioculturales de los pueblos indigenas, la epidemia podria
generalizarse rapidamente” (Defensoria del Pueblo, 2015: 34) y sobre la tuberculosis
sefiala: “... si bien los pueblos indigenas son una minoria del total de contagiados, cuando
la enfermedad llega a una poblacion no expuesta (como la indigena) se presenta de forma
mas agresiva” (lbidem: 35). Respecto a las infecciones de transmision sexual lo mas
preocupantes es el incremento de casos de VIH. Asimismo, dos problemas de alta incidencia
fueron la desnutricién infantil y la desatencion de la salud mental, ligada a menudo a casos
de suicidio.

Los problemas de salud de la poblacidn indigena se presentan como vinculados al acceso y
la disponibilidad de los servicios de salud. Estos no solo suelen encontrarse entre varias
horas y varios dias de distancia de las comunidades campesinas o nativas, sino que carecen
de personal suficiente o de personal que domine el idioma local, o en su defecto personal
que conozca la realidad y que haya recibido formacién en salud intercultural. En muchos
casos la poblacién carece del Seguro Integral de Salud (SIS), los establecimientos suelen
estar también mal equipados, a veces sin servicios basicos, sin equipamiento diagndstico y
sin medicinas o vacunas suficientes. Asimismo, los establecimientos cuentan con
insuficiente capacidad logistica y de transporte, lo que dificulta la referencia de las
emergencias.

El objetivo principal del informe de la Defensoria del Pueblo es: “Evaluar el cumplimiento
de las obligaciones de respetar, proteger y cumplir con el derecho a la salud en la prestacion
del servicio a los pueblos indigenas amazdénicos” (Ilbidem: 12). El marco conceptual de dicho
informe no deja duda de que la meta central de la defensoria es ayudar a garantizar el
derecho a la salud, y que su levantamiento de informacién sobre brechas apunta en esa
direccidn. Para ello el informe repasa la que considera la principal normativa al respecto, es
decir la Constitucion Politica del Peru, El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (Pidesc) y la Primera Conferencia Internacional para la Promocion de
la Salud de Ottawa (Canada), entre otros.

Por su parte, el Estado de la Nifiez Indigena del Perd contiene informacion valiosa para
evidenciar la relacion etnicidad-salud. Segun este informe la desnutricién crénica en nifios
menores de 5 anos al 2009, que a nivel nacional era de 18 %, crece especialmente en las
regiones con mas de 25 % de poblacion con lengua materna originaria: Huancavelica (43 %),
Cusco (32 %), Ayacucho (31 %). El porcentaje de adolescentes de 15 a 20 afios con al menos
un hijo nacido vivo al 2007, seglin lengua materna, va como sigue: castellano (15 %),
guechua (20 %), ashaninka (44 %), otras lenguas originarias (39 %). En el mismo sentido de
la informacion precedente, el acceso a agua mejorada para menores de 18 afios segun
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lengua materna es, en promedio: 68 % (castellano), 28 % (aymara), 37 % (quechua) y 12 %
(otras lenguas originarias) (UNICEF, 2010).

Otros estudios reiteran estos hallazgos para poblaciones especificas. Una investigacion mas
reciente de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), sobre salud y nutricién en nifios
menores de cinco afios en las provincias de Bagua y Condorcanqui de la region Amazonas?,
nos permite comparar a la poblacion indigena y no indigena. En lo relativo al abastecimiento
de agua potable, mientras el 20 % de la poblacién no indigena carece del servicio, esta cifra
se eleva a 61 % en la poblacion indigena. Con respecto a la disposicidn e excretas se puede
apreciar que el acceso a un servicio adecuado es de 42 % en poblacién no indigena y de solo
3 % en poblacién indigena. Esta misma relacion se reitera en diversos indicadores, por
ejemplo: cobertura de control de crecimiento (61 % no indigena — 44 % indigena); parto
institucional (61 % no indigena — 14 % indigena); prevalencia de desnutricion crénica (22 %
no indigena — 56 % indigena) (OPS, 2012b). Informacion similar se compila para otros
pueblos por parte de investigaciones de distintos sectores del Estado, centros de
investigacion y organismos no gubernamentales.

El Informe sobre la Nifiez Indigena de UNICEF recurre a argumentos similares a los de la
Defensoria, es decir, sefialando tanto la situacidon de brechas como respalddndose en la
desatencion al cumplimiento de derechos; por ejemplo, el informe sefiala que “En el Peru
aun persisten grandes disparidades en el cumplimiento de los derechos segun el lugar
dénde viven y el origen étnico que tienen” (UNICEF, 2010: 7), pero ademads: “Los avances
medidos a nivel del promedio nacional, sin embargo, tienden a esconder las dificiles
condiciones en las que viven los nifos, nifias y adolescentes peruanos al interior del pais [...]
Como el presente estudio lo demuestra, son los nifios, nifas y adolescentes de origen
indigena, indiscutiblemente, quienes viven en una situacién mas vulnerable en el pais”
(ldem).

Estos estudios son solo una muestra de una forma de presentar el problema que repiten los
distintos actores. Tal vez seria justo sefialar que una tercera dimensién suele acompaiiar,
aunque de forma indirecta, estas dos entradas, esta tercera dimension consiste en sefialar
explicita o implicitamente el vinculo entre los problemas de brechas y derechos y los niveles
de pobreza, es decir, la tercera dimensidn en la presentacién del problema es el desarrollo,
sobre todo desde una categoria econdmica.

3.2 La gallinita ciega, écon qué le pegamos?

Las respuestas preparadas dentro del Estado a la problematica expuesta son construidas
alrededor de categorias aun mas especificas y técnicas que las que hemos visto al sefialar
los problemas, y no son respuestas necesariamente hermanadas de manera directa con la
presentacion de la problematica.

3 Dénde habitan los pueblos indigenas awajun y wampis.
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Como sefialamos al abordar el marco tedrico, en politicas publicas un problema es la
expresion discursiva con la que se asume una dificultad experimentada por un grupo de
gente. Asimismo, en dicha seccion presentamos cuatro tipos de soluciones distintas con las
gue la problematica de salud para pueblos indigenas ha pretendido ser enfrentada en Peru.

Nuestra exposicidn de estas categorias se organizd segun la complejidad de las respuestas,
tomando las soluciones incrementales como las respuestas mds bdsicas y la salud
intercultural como una respuesta técnicamente mas elaborada.

En esta seccion abordaremos cada uno de estos discursos con una ligera variante en el
orden, organizando la exposicidn en términos histéricos para facilitar la lectura. Por ello, la
primera respuesta abordada es el esfuerzo por el fortalecimiento de la medicina tradicional
elaborado por el Inmetra, que constituye los antecedentes de la salud para pueblos
indigenas en el Peru. Las siguientes dos respuestas se han desarrollado sin mayor diferencia
en el tiempo, estas son las soluciones incrementales (adecuacién) para pueblos indigenas,
y el enfoque de determinantes sociales de la salud. Si bien la primera de estas dos presenta
el caso de la Norma Técnica para la Atencidn del Parto Vertical, la exposicién dara cuenta
de como en el servicio una practica de medicina tradicional ha sido asumida por el sector y
despojada de sus vinculos con la misma medicina tradicional, tomando una posicién para
dar a luz como estrategia instrumental para extender un servicio tradicional, ciertamente
adecuado culturalmente, a poblacion excluida, en este caso indigena, pero también no
indigena. Al estudiar la tercera respuesta, el enfoque de los determinantes sociales de la
salud, mostraremos que no se ha podido trascender la investigacién. La cuarta respuesta es
la salud intercultural y es a la que dedicamos mas espacio.

Como puede notarse, todas estas respuestas tienen algo que aportar a la salud de los
pueblos indigenas. Al repasar en el siguiente capitulo los distintos actores que estan
involucrados en este trabajo, terminara de quedar clara la metafora que hemos propuesto
como titulo de esta seccidn, es decir, que existen distintas respuestas o soluciones con las
gue acometer la problematica de la salud indigena, y que los responsables de tal trabajo
eligen una u otra, pero que en gran parte del recorrido van dando palos de ciego, golpeando
a veces su objetivo sin poder apoderarse del premio, tal como sucede en las fiestas
infantiles con el juego de la gallina ciega.

Aligual que en este juego, lo que veremos a lo largo del trabajo es que dar el golpe de gracia
solo ha sido posible tras un trabajo acumulativo en el que las respuestas han ido refinandose
y volviéndose mas técnicas y los expertos han ido adquiriendo mas experiencia a lo largo
del tiempo; y, sin embargo, estos logros son fragiles, en realidad, en el momento de
acercarnos a recoger el premio este puede terminar siéndonos arranchado de las manos.

3.2.1 Medicina tradicional: el Inmetra

El Inmetra (Instituto Nacional de Medicina Tradicional) nace a consecuencia del Segundo
Congreso Internacional de Medicina Tradicional en 1988, pero logré concretarse recién en
1991, tomando la forma de Organismo Publico Descentralizado. Presentamos el Inmetra en
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tanto antecedente de las politicas de salud para pueblos indigenas, pues, propiamente, ellos
desarrollaron investigacién y docencia desde el mundo de la academia vinculada al Estado.

Segun el Decreto Legislativo N° 584, que establecia la organizacion del Ministerio de Salud
al afio noventa: “El Instituto Nacional de Medicina Tradicional, es el organismo encargado
de coordinar y proponer la politica de medicina tradicional, asi como desarrollar la
investigacidon, docencia, normacién y la integracion de la medicina tradicional con la
medicina académica para contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion. Cuenta con
un Consejo Directivo y se rige por su reglamento de Organizacidn y Funciones aprobado por
Decreto Supremo” (D.L. 584:9).

A nivel interno el Inmetra estaba constituido por tres direcciones generales: Direccién
General de Docencia, Capacitacion y Extensién Educativa, Direccién General de
Investigacion y Desarrollo de Tecnologia, y la Direccion General de Programas, Normas y
Servicios.

Seguin Manuel Ferndndez Ibarguen (Ferndndez, 1994), ex sub jefe del Inmetra, sus
principales actividades fueron:

. Creacion de diversas filiales en el pais para “rescatar la rica flora medicinal de cada
region”. El Inmetra llega a tener filiales en las siguientes regiones: Huancayo, Piura,
Chiclayo, Huaraz, Arequipa, Pucallpa, Cajamarca, Jauja, Trujillo, Tarma y Huacho.

° Dictado de cursos y conferencias sobre medicina tradicional y desarrollo de
encuentros sobre el mismo tema en las principales universidades de nuestro pais.

. Publicaciones sobre plantas medicinales, medicina tradicional y su articulacién con la
medicina oficial.

. Investigacion sobre principios activos de plantas, etnomedicina y etnobotdnica,

modelos de articulacién de la medicina académica con la medicina tradicional,
proyectos de normativa sobre medicina tradicional, construccion de un jardin
botdnico, transferencia tecnoldgica para la instalacion de biohuertos y Jardines
botanicos.

Lo mas interesante del Inmetra, ademads de todo el trabajo que desarrollé sobre medicina
tradicional es que, al ser un Organismo Publico Descentralizado, contaba con autonomia
normativa y financiera. Ademas, podemos apreciar que, al ser su tema de trabajo
especificamente la promocién de la medicina tradicional, la visién de la institucién era
menos debatible y quedaba muy claro para sus integrantes cémo desarrollarla. Todo esto
le daba al Inmetra mayor fuerza institucional, pero bajo un enfoque que probablemente no
responde a los requerimientos actuales, ahora que el didlogo es parte fundamental de las
necesidades de relacionamiento entre el Estado y las poblaciones rurales en general. El afo
2002 el Inmetra se transforma en Centro y pasa a estar adscrito al Instituto Nacional de
Salud.

Siendo un antecedente de nuestro estudio, El Inmetra no llega a desarrollar una respuesta
basada en la medicina tradicional al problema de la salud de los pueblos indigenas. Sus
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funcionarios eran cientificos preocupados por la investigacidn, especificamente por la
compilacién del conocimiento de la medicina tradicional. Ademas, su existencia transcurrié
en un escenario en que el choque entre Estado y Pueblos Indigenas era menos marcado,
siendo esta otra de las razones por las que no se desarrollaran respuestas a los problemas
de brechas y derechos en salud de los pueblos indigenas.

3.2.2 Soluciones incrementales (adecuacion) en salud para pueblos indigenas:
a) El Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion Saludable — CENAN

El CENAN es un érgano de linea del Instituto Nacional de Salud, el instituto rector en la
investigacion para el Ministerio de Salud. La principal funcion del CENAN es el sistema de
vigilancia nutricional. A nivel interno el CENAN estd constituido por tres direcciones: La
Direccién de Vigilancia Alimentaria Nutricional, la Direccion de Ciencia y Tecnologia de los
Alimentos, y la Direccion de Prevencion del Riesgo del Daio Nutricional.

EL CENAN ha desarrollado diversos trabajos en los que muestra su preocupacién por las
practicas alimentarias de los pueblos indigenas: se ha desarrollado investigacion sobre
alimentacion en nifios de la selva (machiguengas, ashaninkas, shawis) y se han publicado
libros con recetas de comidas de cada pueblo, incluyendo ademas el valor nutricional de
cada receta.

El CENAN desarrollé un estudio nutricional entre poblacién ashaninka y awajun (Huamany
Valladares, 2004) y otro estudio nutricional entre poblacidn shipibo y chayahuita. Ambos
estudios apuntan a obtener informacion especifica sobre el estado nutricional en nifios
menores de tres afios y Mujeres en Edad Fértil (MEF) de ambos pueblos, evaluando: el
indicador de talla/edad en nifios, el indice de masa corporal en mujeres, los niveles de
hemoglobina para ambos y las caracteristicas del consumo de alimentos segun un
instrumento adaptado de la Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos en MEF (Mujeres
en Edad Fértil) y nifios menores de 12 a 35 meses. Ademads, los estudios incluyen un
componente cualitativo a través de la recuperacion de historia oral (Huaman y Valladares,
2004: 14).

Se puede argumentar que el CENAN propiamente no ha desarrollado intervenciones para
producir cambios en la salud de los pueblos indigenas, sin embargo, nos resulta una
institucion interesante por su preocupacion en la busqueda de informacidn diferenciada
por pueblos y estrategias para mejorar el estado nutricional de los pueblos indigenas.

El CENAN senala que el sistema alimentario de algunos de los pueblos estudiados (awajun)
se encuentra deteriorado a raiz del cambio de patréon de asentamiento de una matriz de
familias extensas viviendo dispersas a un asentamiento nuclear que lleva a una sobre
explotacién de los recursos naturales de sus territorios. Esto los lleva a concluir que “se hace
necesario desarrollar un proyecto de investigacién que permita identificar el peso concreto
de los diferentes determinantes de la desnutricidn crdnica de las poblaciones indigenas
amazonicas” (Huaman, Lucio y Elena Gonzales, s/f: 3)
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Frente a esto, se sefiala que: “Las intervenciones nutricionales orientadas a mejorar el
estado nutricional en las poblaciones vulnerables en el Perd, hasta la fecha se han
desarrollado como intervenciones centralizadas, de caracter nacional con escasa
adecuacién a las necesidades y requerimientos locales; estas tiene en enfoque de
suplementacién con micronutrientes, de complementacidon alimentaria, de educacién
sanitaria-nutricional y de fortificacion de alimentos; de ellas la mayor inversién se ha
dirigido a programas de alimentacién complementaria llegando a invertir en el ultimo
quinquenio aproximadamente 250 millones de ddélares anualmente. Estos Programas de
Alimentacién Complementaria al ser evaluados no han demostrado un impacto significativo
en el estado nutricional y de salud de sus beneficiarios” (Ibidem: 6).

En el caso del CENAN empezamos a apreciar una preocupacion por la adecuacion en sus
trabajos, pero esta tiene poca concrecién, que sobre todo se remite a sus recetarios, pero
no mucho mas alld. Como se puede ver, han permanecido sobre todo en el dmbito de la
investigacion. Si bien estdn preocupados por la inefectividad de sus soluciones de caracter
incremental (extender los paquetes alimentarios cldsicos hacia la poblacion indigena), no
han logrado aun desarrollar respuestas alternativas.

b) La Direccion de Salud Sexual Reproductiva y la Norma Técnica de Parto Vertical

Hasta la modificacion del Reglamento de Organizacién y Funcionamiento del Ministerio de
Salud (Decreto Supremo N° 007-2016-SA), la Direccion General de Salud de las Personas, a
través de la Direccidn de Atencidn Integral de la Salud, controlaba 16 Estrategias Sanitarias
Nacionales, que eran las responsables de normar y hacer seguimiento a las intervenciones
prioritarias del Ministerio, una de esas estrategias era la Estrategia Sanitaria Nacional de
Salud Sexual Reproductiva.

Durante el afio 2005, la estrategia sanitaria tuvo a su cargo la Norma Técnica para la
Atencion del Parto Vertical con Adecuacidn Intercultural, documento que fue modificado el
afo 2016 y paso a llamarse Norma Técnica de Salud para la Atencidn del Parto Vertical en
el Marco de los Derechos Humanos con Pertinencia Intercultural.

La norma es de suma importancia, no solo fue durante algin tiempo un referente regional
en la implementacidon de una politica de salud con pueblos indigenas bajo un enfoque
intercultural, sino que, y sobre todo, formalizé y dio la posibilidad de expandir una practica
tradicional beneficiosa a todo el ambito nacional.

La norma, en su ultima versién (2016), sostiene que su objetivo es: “Establecer los criterios
técnicos para el manejo estandarizado y de calidad en la atencidn integral del parto vertical
en el marco de los derechos humanos, basado en las evidencias cientificas y el enfoque de
pertinencia intercultural” (MINSA, 2016: 2). Sin embargo, no creemos equivocarnos al
sefialar que la norma expresa una mayor preocupacion por la parte correspondiente a las
evidencias cientificas que a la pertinencia intercultural.
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Al revisar la norma se logra apreciar que toda referencia a la medicina o los terapeutas
tradicionales ha sido expulsada a tres anexos llamados: a) Fundamentos histéricos y
cientificos del parto vertical, b) Mitos y verdades de la atencién del parto vertical y c)
Hierbas utilizadas en el trabajo del parto y post parto. Es decir, la medicina tradicional, uno
de los dos términos que entran en el proceso de didlogo intercultural, ha sido relegada a: a)
algo del pasado, b) un mito y c) un recurso médico, las plantas. Este sefialamiento no es
exagerado, en el anexo denominado mitos y verdades se puede ver con claridad que toda
practica o conocimiento tradicional es una creencia.

El documento en si contiene todos los procedimientos que el personal de salud debe poner
en prdctica en la atencion del parto vertical, incluyendo los criterios para ser o no elegible
para el mismo, muestra en detalle de las ventajas de cada una de las posiciones para dar a
luz y reclama un trato respetuoso y tolerante con la paciente.

Sin embargo, el documento no establece un rol para parteras tradicionales, las cuales han
desaparecido de la norma, aun mas, se pone especial énfasis a la atencién exclusiva por
parte de profesionales de la salud. Esto coincide con la opinién de una entrevistada
vinculada a la elaboracion de la norma:

No podemos permitir que siga sucediendo con parteras... mientras eso suceda vamos
a seguir teniendo muertes maternas [...] Traerles lo mds moderno de la medicina,
tienen derecho a recibir lo mds moderno de la ciencia, medicina calificada. (Lucinda
Vega. Obstetra, especialista en parto vertical).

Otro punto interesante es que la norma se limita al tema de la practica de la atencion del
parto institucional en posicidn vertical sin considerar las practicas previas a la gestacion,
gue son claves para el éxito del parto tradicional y que suelen estar acompafiadas de
practicas protectoras también tradicionales. Esta clase de trabajo no puede resumirse a una
presentacion del Plan de Parto, que es donde queda relegado ahora.

Si bien la interculturalidad es mencionada en las definiciones operativas del documento, y
con mayor precision la pertinencia intercultural, en el desarrollo del mismo esto queda
reducido a aspectos que podriamos llamar folcléricos: “Respetar el uso de la ropa segun
costumbre de la zona” y otros incluso de menor importancia.

En resumen, lo que este documento expresa es una voluntad instrumental en el uso del
parto vertical para traer mas gente al servicio y superar las brechas de acceso y los bajos
indicadores de parto institucional.

Este tipo de respuesta ha sido expuesta como parte de las soluciones incrementales pues
en la practica lo que se hace es solo modificar la posiciéon del parto como estrategia de
adecuacion para atraer a mas gestantes.

3.2.2 Determinantes Sociales de la Salud: El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion
y Control de Enfermedades y los ASIS indigenas.
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El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades (ex Direccién
General de Epidemiologia) es un drgano desconcentrado bajo el despacho Viceministerial
de Salud Publica. Segun el documento Memoria de Gestidon del 2015, la ex Direccidn
General de Epidemiologia es la encargada de “asesorar a la Alta Direccion del Ministerio de
Salud, a las dependencias competentes de los Gobiernos Regionales y demas componentes
del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud: Sobre la situacién de salud del
pais y de cada regién, las condiciones de salud de las poblaciones, las tendencias de las
enfermedades y de la respuesta para su prevencion y control” (Direccion General de
Epidemiologia, 2015: 8).

Lo que reviste especial interés para este trabajo es que, como parte de su trabajo de Analisis
de la Situacién de Salud, la ex Direccién de Epidemiologia ha desarrollado los ASIS (Andlisis
de la Situacién de la Salud) Indigenas desde el afio 2002, que a nuestro juicio configuran en
si una politica de salud para pueblos indigenas, pues acometen directamente la
problematica de informacidn sobre el estado de salud de los pueblos indigenas.

Los ASIS son investigaciones orientadas a conocer y priorizar problemas de salud. Segun el
documento Aporte Metodoldgicos para la Elaboracién del ASIS de los Pueblos Indigenas de
la Amazonia Peruana, un ASIS “Se fundamenta en el supuesto de que la salud sea la
resultante de la interaccién de multiples factores sociales, econémicos, politicos, culturales,
bioldégicos, psicolégicos y ambientales. La forma en que interactian estos factores
determina finalmente el estado de salud de una determinada poblacion.” (MINSA, 2012: 9).
El ASIS se estructura en base a tres componentes: el andlisis de los factores condicionantes
de la salud, el proceso de salud enfermedad y la respuesta social que recibe la problematica
a partir del sistema de salud.

Sin embargo, los ASIS indigenas parten de la idea de que los ASIS tradicionales no son
adecuados o suficientes para el analisis de la problematica de salud en pueblos indigenas y
gue se necesita una herramienta que permita “dar cuenta de las particularidades culturales
con las que la poblacién indigena percibe la salud y la enfermedad, sus condiciones
especificas y la respuesta sociocultural que recibe la problematica.” (Ibidem: 5) Se sefiala
qgue los pueblos indigenas no solo fundamentan sus conocimientos y practicas médicas
desde una cosmovisidn diferente sino que usan otros indicadores para medir su bienestar,
tales como “El respeto intergeneracional, la seguridad territorial, el disfrute del tiempo o la
autonomia colectiva” (Ibidem: 14).

Los objetivos especificos de los ASIS indigenas son: caracterizar la situacién de salud desde
la mirada interna e impulsar las soluciones propias, aportar una linea de base para un
proceso de didlogo coordinado, constituir una herramienta para la elaboracién de planes
de trabajo utiles para las propias organizaciones, constituir material de informacién y
capacitacién para el personal de salud ingresante a la zona.

Hasta la fecha el Centro Nacional de Epidemiologia ha elaborado los siguientes documentos:

1.  Andlisis de Situacién de Salud del Pueblo Shipibo-Konibo (2002).
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2. Pueblos en Situacion de Extrema Vulnerabilidad: El Caso de los Nanti de la Reserva
Territorial Kugapakori Nahua Rio Camisea, Cusco (2003).

3.  Analisis de Situacidon de Salud de los pueblos indigenas de la Amazonia Peruana
(2003). Una aproximacion general a la problematica de salud de los pueblos indigenas
de la Amazonia peruana.

4.  Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) del Pueblo Indigena Shawi (2008).
5.  Analisis de la Situacion de Salud de la provincia del Purus (2009).
6.  Analisis de la Situacion de Salud del Pueblo Aymara — Puno (2010).

7.  Aportes Metodolégicos para la Elaboracién del ASIS de los Pueblos Indigenas de la
Amazonia Peruana (2013).

8. Analisis de Situacion de Salud del Pueblo Nanti del Alto Camisea-Reserva Territorial
Kugapakori Nahua Nanti, Camisea-Cusco (2014).

A diferencia de las respuesta expuestas anteriormente, el trabajo de la Direccién de
epidemiologia no solo se preocupa por cerrar brechas, sino que busca trascender un
enfoque tipico de adecuacion y tomar en cuenta derechos culturales y colectivos de los
pueblos indigenas, por ello usa como parte de su metodologia de trabajo los didlogos
interculturales e indaga por las percepciones propias de la poblacién.

Debemos sefialar que algunos de nuestros entrevistados cuestionaron que la metodologia
de didlogos o consulta se usara en todos los procesos de construccion de ASIS, sin embargo
hubo un consenso casi general de que los ASIS cumplen un rol clave en la visibilizacién de
la problematica indigena, incluso se sefald que “La informacion de los ASIS es incémoda
para otros sectores del Estado, por eso los encarpetan” (Helen Palma, ministerio de cultura.
Ex integrante del equipo técnico a cargo de los ASIS).

A nuestro juicio, si bien por el tipo de trabajo que el Centro Nacional de epidemiologia
desarrolla con los pueblos indigenas (Analisis de la Situacion de Salud) corresponde
clasificar esta politica como dentro de un enfoque de Determinantes Sociales, es claro
también la fuerte preocupacién por el didlogo intercultural y el respeto de la medicina
tradicional, ambos elementos de nuestra definicién del campo de la interculturalidad en
salud.

3.2.3 Salud intercultural:
a) La Direccion General de Promocidén de la Salud (DGPS) y la Unidad Técnica Funcional

Junto a la Direccion General de Salud de las Personas, la Direccion General de Promocion
de la Salud era una de las dos grandes unidades del ministerio en el Organigrama vigente
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hasta el afio 2016. Esto respondia al intento del ministerio de darle mayor importancia tanto
a la promociéon como a la prevencién de la salud.

Segun el Plan Estratégico de la DGPS (2003) su mision era “... generar y fomentar politicas
publicas saludables, promover estilos de vida y entornos saludables, con participacién
social, para contribuir al desarrollo de una cultura de la salud y al bienestar de la persona,
la familia y la comunidad” (MINSA, s/f a: 20). La direccién general tiene bajo su mando a las
direcciones de participacion comunitaria en Salud, la Direccién de Educacion para la Salud
y la Direccién de Promocién de la Vida Sana. Ademas, cuenta con un drgano de apoyo, el
area funcional de Gestion y un érgano de asesoria, la Unidad Técnica Funcional de Derechos
Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad, siendo esta oficina lo que nos interesa
para nuestro analisis.

Segun la pagina web del MINSA?, La Unidad Técnica Funcional estd encargada de:

1. Proponer lineamientos técnico normativos para la incorporacidn de los enfoques de
Derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en Salud en las Politicas e
Intervenciones del Ministerio de Salud.

2. Brindar Asistencia Técnica sobre los enfoques enunciados a las instancias del
Ministerio de Salud.

3. Elaborar indicadores y el monitoreo de los mismos para la incorporacion de los
enfoques de Derechos Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en Salud y
propiciar su implementacién y desarrollo en forma descentralizada.

Como puede verse, hasta inicios del afio 2016, en que se termina de concretar la reforma
del sector salud, la entidad que tiene a su cargo garantizar la implementacién de la
interculturalidad en el sector salud es este 6rgano de asesoria. Su trabajo se sostiene sobre
la base de la Norma Técnica de Salud para la Transversalizacion de los Enfoques de Derechos
Humanos, Equidad de Género e Interculturalidad en Salud.

Se trata de un documento interesante que, a pesar de contener lineamientos para los tres
enfoques, apunta con mucha certeza a varias prioridades en lo correspondiente a la salud
intercultural. A continuacién haremos un breve repaso del documento, que consideramos
es uno de los mas acabados en el tema de los que hemos podido revisar para este trabajo.

Su objetivo central es: “Establecer criterios y procedimientos que permitan disefiar,
implementar y evaluar politicas, planes, programas, proyectos y presupuestos que
incorporen de manera efectiva los enfoques de derechos humanos, equidad de género e
interculturalidad en salud, en la organizacion y gestién del sector salud y en todas las
acciones de las Unidades Orgénicas, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos
Descentralizados, Direcciones Regionales de Salud, Direcciones de Salud y establecimientos
del sector y los miembros del Sistemas Coordinado y Descentralizado de Salud” (MINSA,
2006: 1).

4 http://www.minsa.gob.pe/DGPS/unidad_tecnica/unidad_tecnica.html
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Entre sus objetivos especificos estan promover la proteccion y respeto de la
interculturalidad en los espacios de concertacién y decisidén con la poblacién organizada,
disponer de elementos basicos en la organizacidon de los servicios para el respeto de los
derechos y la equidad de género mediante el didlogo intercultural, establecer criterios para
el desarrollo de competencias para la incorporacién del enfoque de interculturalidad,
proponiendo criterios y procedimientos basicos a las instituciones formadoras del recurso
humano y establecer que la organizacidn, analisis y uso de la informacién en salud se base
en indicadores que permitan la toma de decisiones equitativas.

Para resumir, el ambito de aplicacidon de la norma es todo el Ministerio de Salud, tanto en
los organismos de gestidn como en los asistenciales, a todos los niveles.

En sus disposiciones generales esta norma técnica pone el acento en que el ministerio
implementara acciones de discriminacidn positiva tendientes a promover competencias en
el personal de salud para el respeto de las poblaciones en situacién de vulnerabilidad,
organizar el andlisis de la informacién para el respeto de la poblacién en situacién de
vulnerabilidad, facilitar la participacién y vigilancia e incluir la interculturalidad en la cultura
institucional del sector.

En su definiciéon del enfoque de interculturalidad la Norma Técnica hace incidencia en la
actual practica de discriminacion del profesional de la salud y propone la adopcién de
medidas de discriminacidn positiva tales como la promocidn del respeto a la diferencia y el
reconocimiento de la contribucién de la medicina tradicional entre los profesionales de la
salud; promover la interaccidon entre los agentes de los distintos sistemas de salud,
buscando la complementariedad y el enriquecimiento mutuo; y la incorporacién de
estrategias para la identificacion de factores protectores -entiéndase entre las practicas
tradicionales- para incrementar las condiciones favorables a los estados de salud de los
pueblos.

La definicion de interculturalidad sobre la que se trabaja es la siguiente: “lLa
interculturalidad reconoce el derecho a la diversidad, a las diferentes racionalidades y
perspectivas culturales de los pueblos, expresadas en diversas formas de organizacion,
sistemas de relacién y visiones del mundo. Implica reconocimiento y valoracién del otro.
Propone la interrelacion, la comunicacién y el didlogo permanente para favorecer la
convivencia entre las distintas culturas en contacto, garantizarles a cada una un espacio
para desarrollarse en forma auténoma y promover su integracion a la ciudadania, en el
marco de una sociedad pluricultural, multiétnica y multilinglie. A través de la
interculturalidad se confronta las visiones discriminatorias y excluyentes, se propugna el
respeto a la diferencia cultural como derecho humano y se postula el didlogo intercultural
como potencial para el desarrollo y aporte para la construcciéon de una sociedad integrada
y tolerante.” (Ibidem: 7).

Entre sus disposiciones especificas la norma establece: que las direcciones regionales de
salud y todas las entidades de nivel regional y local creen una instancia responsable de la
incorporacion del enfoque, que se revise los instrumentos técnicos y normativos con el
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propdsito de eliminar los dispositivos que toleren y promuevan la descalificacién de las
practicas médicas tradicionales no occidentales.

Dentro de los componentes para la incorporacion del enfoque se contempla que:

1. En lo relativo a recursos humanos se capacitard sobre interculturalidad, cultura,
poblacién local y didlogo intercultural al personal de salud, se adoptaran los
dispositivos para la incorporacion como personal de salud a poblacién de diversos
grupos étnico culturales.

2. En lo relativo a los servicios, estos deberdn organizarse sobe la base de la organizacién
ancestral, sus valores y concepciones sobre salud enfermedad. Los servicios ademas
deberan disponer de material comunicacional pertinente y respetuoso de la
cosmovision local, “evitando que se limite a ‘traducir’ un material disenado desde un
modelo biomédico” (Ibidem: 9).

3. En lo relativo a la referencia y contrareferencia se establece que los usuarios pueden
venir acompanados tanto de familiares, agentes comunitarios de salud y otro
acompafante.

4, El trabajo extramural se hard con la participacion de agentes comunitarios con
capacitacién en interculturalidad y conocimiento del idioma local.

5. En lo relativo a la participacién ciudadana se estableceran programas formales de
didlogo con la poblacién tanto para el diagndstico como para la participacion.

6. En cuanto a la atencidén, la norma establece que el proveedor debera atender con
total respeto de la dignidad de la identidad cultural de la persona, contando con
conocimientos minimos sobre el idioma local, se promovera el servicio de atencién
del parto institucional con pertinencia intercultural, se promovera la interaccion vy el
aprendizaje mutuo con los agentes de la medicina tradicional.

7. En cuanto al manejo de la informacion se establece que se adecuara los sistemas de
informacién para recoger datos desagregados a fin de identificar los grupos
poblacionales que padecen mayor inequidad y discriminacidén y se promovera la
investigacidn sobre impactos diferenciados en grupos étnicos.

Estas y otras funciones derivadas se desarrollan también en el nivel regional, donde se
deberd nombrar un responsable del cumplimiento de la norma, y en el nivel local, donde Ia
entidad mayor del sector salud presente en el territorio asume la responsabilidad.

La Unidad Técnica Funcional y la norma de transversalizacién se basan en un marco
especifico de interculturalidad y tienen un alcance maximo para el desarrollo de sus fines.
Sin embargo, tal vez debido a su ubicacién como area de asesoria, las aspiraciones de la
Unidad nunca llegaron a concretarse. Desde su creacion el afio 2003, hasta su desaparicion
el afo 2016, la Unidad no llegd a concretar practicamente ninguna de sus funciones.

b) El Centro Nacional de Salud Intercultural — CENSI

El CENSI es heredero del Inmetra. Al crearse el CENSI se incorpora y se da la mayor
importancia a una nueva categoria, la interculturalidad, pero al mismo tiempo, al tratarse
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de un Centro, su nivel de autonomia y de iniciativa se reduce, para no mencionar su manejo
presupuestal.

El CENSI es un drgano de linea del Instituto Nacional de Salud. Segun el Reglamento de
Organizacion y Funciones del INS, el CENSI esta encargado de “... proponer politicas y
normas de salud intercultural, asi como de promover el desarrollo de la investigacidon
docencia, programas y servicios, transferencia tecnolégica y la integracion de la medicina
tradicional, medicina alternativa y medicina complementaria con la medicina académica”
(Decreto Supremo N° 01-2003-SA: 237031).

Los objetivos especificos del CENSI, segun el ROF son: a) proponer politicas y estrategias de
salud intercultural; b) promover, desarrollar y difundir la investigacidon cientifica vy
tecnoldgica en el campo de la salud intercultural para la revaloracién y recuperacion de la
medicina tradicional, complementaria y alternativa, c) desarrollar jardines botdanicos, d)
proponer y ejecutar planes de transferencia tecnoldgica y capacitacion, e) programar y
controlar la articulacién de las medicinas tradicional y complementaria con la medicina
académica, promoviendo la participacion, f) regular la practica de la salud intercultural y la
produccién, uso y comercializacién de productos naturales, g) coordinar el desarrollo de un
sistema integrado de informacién, h) fortalecer el desarrollo de unidades de salud
intercultural en las DISAS y DIRESAS (Direcciones Regionales de Salud), i) promover la
implementacidon de servicios de atenciéon de salud intercultural, j) formular el Plan Nacional
de Salud Intercultural, k) elaborar protocolos de articulacién y complementariedad en salud
intercultural, I) determinar la validacién de recursos y productos naturales para su uso en
salud, entre otros.

Para el desarrollo de todos los objetivos expuestos, el CENSI tiene a su interior dos
direcciones, la Direccidn Ejecutiva de Medicina Tradicional y la Direccién Ejecutiva de
Medicina Alternativa. Aunque el ROF no hace mencidn al respecto, el objetivo de la primera
es trabajar con la medicina andina y amazdnica y de la segunda con medicinas no peruanas
como la medicina china, la reflexologia, entre otras.

De todas las instituciones que presentamos, el CENSI reviste una importancia central. No
solo es la entidad mas antigua, tomando en cuenta su antecesor el Inmetra, si no es la que
mas iniciativas en salud intercultural ha desarrollado y la que ha invertido mas tiempo en la
reflexion y sistematizacion de la problematica de la salud intercultural.

Por lo expuesto, dedicaremos un poco mds de espacio al trabajo del CENSI. Primero
presentaremos las que consideremos son las principales politicas de salud intercultural del
CENSI, tres de ellas dedicadas a los protocolos para el contacto con pueblos indigenas en
aislamiento o contacto inicial, una dedicada a normar el didlogo intercultural, otra dedicada
al registro de la variable étnica en la atencién. Un segundo punto sera presentar el Plan
General de la Estrategia Sanitaria Nacional de Pueblos Indigenas. Aun cuando esta ya no
existe, fue durante un periodo de tiempo considerable una de las principales
responsabilidades del CENSI. Finalmente, revisaremos la actual Politica de Salud
Intercultural, tema de especial importancia en esta investigacion. Como veremos mas
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adelante, laimplementacién de esta politica estd en debate, no quedando claro al momento
si es al CENSI o a la Direcciéon de Pueblos Indigenas a quien corresponde su puesta en
practica. Sin embargo, quien tuvo a su cargo su desarrollo fue con toda claridad el CENSI,
siendo la Direccién una entidad con mucho potencial pero de reciente creacion y, como
veremos mas adelante, considerablemente fragil.

Principales politicas de salud intercultural del CENSI

En 14 afios de vida institucional, el Centro Nacional de Salud Intercultural ha producido
cuatro documentos normativos y un instructivo que, si bien no esta aprobado por
resolucién, es recomendado para su uso por el personal de salud para el registro de la
pertenencia étnica en el Sistema de Informacidn en Salud - HIS (Health Information System).

1.

Documentos normativos dirigidos a poblacion indigena en aislamiento o de contacto
reciente.-

El tema de los pueblos indigenas amazdnicos en aislamiento o contacto reciente cobra
importancia en la agenda gubernamental muy tardiamente. No es de sorprender que,
hace apenas 10 ainos, el personal de salud del Primer y Segundo Nivel de Atencién en
zonas con alta probabilidad de relacionamiento con estos grupos no contara con
estrategias para la prevencién del contacto directo, en el caso de poblacién en
aislamiento, y para la contingencia, en el caso de la poblacién en contacto reciente.

Atendiendo a la demanda de las organizaciones indigenas por contar con personal
capacitado para afrontar este tipo de situaciones, el equipo técnico del CENSI,
basandose en informacidén recogida en talleres realizados en las ciudades de Lima,
Cusco y Puerto Maldonado, elaboré tres documentos normativos:

a) Norma técnica de salud: Prevencidn, contingencia ante el contacto y mitigacion
de riesgos para la salud en escenarios con presencia de indigenas en aislamiento
y en contacto reciente, aprobada mediante Resoluciéon Ministerial N°799-
2007/MINSA.

b)  Guia técnica: Relacionamiento para casos de interaccién con indigenas en
aislamiento o en contacto reciente, aprobada mediante Resoluciéon Ministerial
N°797-2007/MINSA.

c) Guia técnica: Atencién de salud a indigenas en contacto reciente y en contacto
inicial en riesgo de alta morbimortalidad, aprobada mediante Resolucion
Ministerial N°798-2007/MINSA.

Todos ellos son de aplicacién en las areas territoriales que el Estado ha asignado, o
cuya asignacion se encuentran en tramite, a los pueblos indigenas en aislamiento,
contacto reciente o contacto inicial. Asimismo, aplican para los pueblos que, si bien
no habitan reservas territoriales, viven dentro de areas naturales protegidas o en
areas aun no identificadas como escenarios de su presencia.

50



Estos documentos se basan en dos principios basicos: el de prevencién, disponiendo
de todos los recursos para una éptima respuesta y evitando o denunciando los
intentos de contacto; y el de alta vulnerabilidad, reconociendo el alto riesgo de
morbimortalidad entre estos pueblos, dada su poca capacidad de respuesta
inmunolégica.

La responsabilidad en la implementacién de la mayoria de actividades sefialadas en
los documentos recae en las Direcciones Regionales de Salud correspondientes o en
el Ministerio de Salud y sus diferentes direcciones.

2. Documento técnico: Didlogo intercultural en salud (2014).- Este Documento Técnico,
aprobado mediante Resolucidon Ministerial N°611-2014/MINSA, parte de la necesidad
de contar con herramientas que permitan abordar la situacidon de exclusion y alta
vulnerabilidad de los pueblos indigenas y la poblacion afroperuana, a través de la
mejora en su acceso y calidad de atencién en salud.

La propuesta se basa en la aplicacién de una metodologia: el Didlogo Intercultural en
Salud (DIS), que tiene como objetivo la articulacion entre los representantes de la
medicina occidental y de la medicina tradicional y popular -particularmente las de los
pueblos indigenas y la poblacién afroperuana-, incorporando a otros actores de la
sociedad, tal es el caso de los representantes de las organizaciones indigenas, los
representantes de organizaciones no gubernamentales, las autoridades religiosas, las
autoridades locales, entre otros.

A lo largo del documento se establecen las orientaciones técnicas para llevar a cabo
este proceso en tres momentos:

a) Reconocimiento de Actores, Difusion y Preparacion del Didlogo.
b) Andlisis Sociocultural e Identificacion de Prioridades en Salud.
c) Planificacién, Acuerdos y Compromisos.

3. Registrando los cddigos de la pertenencia étnica (2011).- Con el objetivo de contar
con estadisticas de salud diferenciadas por cada grupo étnico, para que los
planificadores y la poblacién dispongan de informacién para la toma de decisiones y
la sustentacion de las demandas, respectivamente, y en el marco del derecho a la
identidad cultural, el CENSI elaboré un documento que orienta al personal de salud
en el registro de la pertenencia étnica en el Sistema de Informacién en Salud — HIS.

El instructivo Registrando los cddigos de la pertenencia étnica, ofrece una lista de
alternativas (77 en total®), cada una con un cddigo asignado, y los pasos a seguir para
obtener dicha informacién.

> De ese total, 65 son grupos étnicos amazdnicos y 8 andinos, a los que se deben agregar las categorias:
mestizo, afrodescendiente, asidtico descendiente y otros.
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A nuestro juicio, en esta norma el derecho a la autoidentificaciéon puede llegar a ser
vulnerado. El usuario es expuesto a una suerte de interrogatorio en el que pareciera
que el fin Ultimo es senalar su condicidn de indigena. Ejercicio que ademas resulta
extenuante, si consideramos el limitado tiempo que tiene el personal de salud para
rellenar el Registro de Atenciones Individuales de Salud.

A pesar de que en el 2012 el Ministerio de Cultura aprobd una base de datos de
pueblos indigenas, la cual presenta varias diferencias con la relacién presentada en el
instructivo del CENSI, en el sector salud se sigue usando la lista que provee este
documento.

Estrategia Sanitaria de Salud de los Pueblos Indigenas

El afio 2004 el Ministerio de Salud crea diez estrategias sanitarias en reemplazo de los
anteriores programas verticales, entre estas diez se crea la Estrategia Sanitaria de Salud de
los Pueblos Indigenas, designando como su responsable al CENSI. Segun el Plan estratégico
2010-2012 la estrategia busca superar un enfoque de implementacion que ve la
interculturalidad como actividades a ser incorporadas a los servicios, pasando hacia “... una
asimilacion por parte de los recursos humanos de salud en su cotidiano relacionamiento
con miembros de otra culturas, y expresada en las actitudes y aptitudes de respeto por la
diferencia; esto es, ser concebida como un derecho de nuestros interlocutores a ser
tratados con respeto, a entender su cultura y esforzarnos por una convivencia o articulacién
armoniosa de nuestros pensares, actitudes y aptitudes por los pensares, actitudes y
aptitudes de los miembros de la cultura diferente.” (MINSA s/f b: 17)

El Plan general de la estrategia es un documento desigual, identifica un nimero limitado de
lineas de trabajo, no siempre proponiendo mecanismos de implementacién. Sin embargo,
es uno de los pocos documentos revisados que toma como antecedentes los procesos de
didlogo con poblacién indigena impulsados desde el Estado y que intenta hacer un balance
sobre la situacidn de salud de los pueblos indigenas del Perd. Hace algunos reconocimientos
particulares, como la necesidad de implementar la interculturalidad en espacios urbanos y,
ademas, aunque breve, es el primer documento que llama la atencidn sobre la problematica
de la implementacion de la interculturalidad desde el Estado, aunque sefialandola como si
esta fuese solo una problematica de la estrategia. Nos parece que los problemas que
identifica son importantes y por ello pasamos a citarlos:

° No se ha logrado un posicionamiento importante en las diversas decisiones del sector
que le permita institucionalizar la interculturalidad como base en la que se
sustentarian las intervenciones de salud en los pueblos indigenas.

° Existe a nivel del MINSA un traslape de funciones entre la Estrategia Sanitaria de Salud
de Pueblos Indigenas a cargo del CENSI y las actividades de la Unidad Técnico
Funcional de Interculturalidad, Género y Derechos en Salud de la Direccién General
de Promocidn de la Salud. Esto crea confusion a nivel de las regiones.

° El CENSI es un érgano de linea del Instituto Nacional de Salud, organismo dedicado
principalmente a la investigacién biomédica; por lo tanto como responsable de la ESN
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de Salud de los Pueblos Indigenas acrecienta la brecha entre sus objetivos y los
objetivos institucionales.

° No cuenta con recursos financieros y logisticos que permitan viabilizar las acciones a
nivel de las regiones.

. El concepto e implementacién de la interculturalidad en salud ha sido limitado al area
de salud materna (Casas de espera y atencion del parto vertical), a la ruralizacién e
indigenizacion.

° Siendo la interculturalidad un proceso de construccion social, una de las grandes
dificultades en su implementacién es la exigencia, por parte de las instancias
decisoras, de tangibles o externalizaciones exdticas para su valoracién como una
politica relevante del sector.

Entre otros motivos, decimos que el Plan de la Estrategia es un documento desigual pues,
habiendo logrado identificar los principales problemas de la implementacion de la
interculturalidad y sefialando algunos puntos ciegos en otra normativa, desde su inicioy a
la hora de disefiar sus objetivos el Plan toma por decisién avocarse a “... disminuir las
brechas sanitarias entre el nivel nacional y/o regional y las poblaciones indigenas.” No es
un tema negativo, pero es limitado con respecto a las posibilidades de la interculturalidad,
y deja de lado el problema de los derechos de los pueblos indigenas.

El documento se plantea como objetivos estratégicos: 1) implementar la pertinencia
intercultural propiciando espacios de inclusidn participativa y de concertacién, 2) ampliar la
oferta de salud de calidad, con nuevas modalidades adecuadas a las zonas indigenas, 3)
fortalecer los recursos humanos, logisticos y financieros en los establecimientos que
atiendan a poblacién indigena, 4) promover el control para la preservacion de un medio
ambiente saludable, 5) fortalecer el sistema de vigilancia y acciones en salud publica y, 6)
gestionar el disefio e implementacién de una Politica Nacional de Salud Intercultural.

En su mayoria los objetivos estratégicos no dan pie al desarrollo de acciones claras, siendo
una notoria excepcion el impulso para la creacidn de la actual Politica Sectorial de Salud
Intercultural, que a continuacién pasamos a exponer.

Politica Sectorial de Salud Intercultural (PSSI)

Aprobada con Decreto Supremo N2 016-2016-SA, este es un hito especial para la
consecucion del derecho a la salud de los diferentes pueblos del Peru.

Su justificacion se desprende de la diversidad cultural existente en el Perq, la cual hace
necesaria la generacion de politicas que faciliten la atencién de los pueblos indigenas u
originarios y de la poblacién afroperuana, respetando la identidad étnica y cultural de cada
uno de ellos. Se trata de colectivos que han sido excluidos histéricamente, y ello esta
asociado a la condicién de vulnerabilidad que actualmente tienen. La politica es
eminentemente intercultural, entendiendo interculturalidad como la “habilidad para
reconocer, armonizar y negociar las multiples diferencias”.
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La PSSI tiene como objetivos: a) otorgar acceso a servicios de salud que brinden una
atencion integral, de calidad y culturalmente pertinente a los pueblos indigenas u
originarios y a la poblacion afroperuana; b) articular el conocimiento médico convencional
con los conocimientos tradicionales en los establecimientos de salud que atienden a dichos
colectivos; c) dotar al personal de dichos establecimientos de competencias y habilidades
en salud intercultural; d) implementar mecanismos de participacién de los colectivos en los
procesos de gestidn, prestacidén y evaluacién de los servicios de salud.

Segun varios de nuestros entrevistados la politica fue originalmente elaborada a partir de
talleres con organizaciones indigenas, expertos y universidades durante el afio 2010, no
pudiendo ser aprobada y pasando a esperar su ventana de oportunidad.

Cuando finalmente es llevada a consulta (nuevamente con organizaciones indigenas), el afio
2013, la propuesta sufre variaciones. Luego, al pasar a la revisiéon de los politicos, sufre
algunas pocas modificaciones mas. Finalmente, esta queda estructurada con base en cuatro
ejes, cada uno con sus respectivas lineas de accion:

Primer eje de la PSSI.- Garantizar el derecho a la salud desde los enfoques intercultural, de
derechos, de género e inclusiéon social, en la prestacién de los servicios de salud para los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazdnicos, asi como para la poblacién
afroperuana.

En concordancia a la normativa nacional e internacional, se busca institucionalizar el didlogo
intercultural entre prestadores y usuarios de los servicios de salud. Se promueve, ademas:

° La difusion de conocimientos sobre los enfoques de derechos, género e
interculturalidad en salud entre los usuarios.

° La mejora de la calidad de atencién en salud intercultural (sin descuidar componentes
como la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud o la accesibilidad, por
ejemplo).

° La erradicacion de la discriminacién por parte de los proveedores.

. La incorporacién prioritaria de estos colectivos en el Aseguramiento Universal de
Salud (AUS).

° El desarrollo de intervenciones diferenciadas y culturalmente pertinentes.

° El desarrollo e implementacidon de normativa culturalmente pertinente, priorizando a

aquellos colectivos en los que se desarrollan actividades extractivas o de
transformacién.

Segundo eje de la PSSI.- Fomentar la medicina tradicional o ancestral y su articulacion con
la medicina convencional.
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Se reconoce la importancia y valor de la medicina tradicional en los pueblos indigenas u
originarios y en la poblacién afroperuana, por lo que se promueve:

° Registrarla como Patrimonio Cultural Inmaterial de la Nacidn.

° Fortalecer el trabajo comunitario con agentes de medicina tradicional o ancestral,
hombres y mujeres reconocidas en sus comunidades por los conocimientos
tradicionales orientados a la atencion en salud que han aprendido a través de la
transmisidn oral o de la practica permanente.

° Recopilar, revalorizar, rescatar, conservar y difundir los conocimientos en medicina
tradicional o ancestral.

° Fomentar su uso entre el personal de salud de los establecimientos que atienden a
pueblos indigenas u originarios y a poblacién afroperuana, y el trabajo conjunto de
ellos con los agentes de medicina tradicional o ancestral.

° Promover junto a la poblacién la conservacion de la diversidad biolégica y de los
conocimientos tradicionales y ancestrales asociados a la salud.

° Desarrollar investigaciones sobre medicina tradicional y procesos de salud,
enfermedad en pueblos indigenas u originarios y en poblacién afroperuana.

° Desarrollar proyectos de salud intercultural con pueblos indigenas u originarios y
poblacién afroperuana.

° Establecer alianzas a diferentes niveles (intersectorial, intergubernamental y
comunal) para la proteccidn y promocion de la salud de los referidos colectivos.

Tercer eje de la PSSI.- Fortalecer capacidades y habilidades de los recursos humanos en
salud intercultural.

Se reconoce la necesidad de elaborar planes de estudio para la formacién intercultural de
recursos humanos en salud, tanto en pregrado como en posgrado, para lo que se propone:

° Llevar a cabo acciones para el desarrollo de capacidades y habilidades en salud
intercultural dirigidas a recursos humanos en salud, agentes decisores y agentes de
medicina tradicional o ancestral.

. Promover la articulacién de la medicina tradicional o ancestral con la medicina
convencional, a partir de la capacitacién del personal de salud en conocimientos
tradicionales y el trabajo conjunto entre ellos y los agentes de medicina tradicional o
ancestral.
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° Establecer mecanismos de incentivo y estimulo para el personal de salud que haya
sido capacitado en salud intercultural o preste servicios a pueblos indigenas u
originarios y poblacion afroperuana.

° Capacitar a personal de salud perteneciente a pueblos indigenas u originarios o a la
poblacién afroperuana, y promover su incorporacién a establecimientos de salud en
los que atiendan a personas pertenecientes a su colectivo.

Cuarto eje de la PSSI.- Fortalecer la identidad cultural y la participacién de los pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazdnicos y de la poblacién afroperuana en los servicios
de salud.

En lo que respecta a la planificacion en salud comunitaria, se reconoce la importancia y
necesidad del trabajo participativo de hombres y mujeres pertenecientes a pueblos
indigenas, en igualdad de condiciones, para lo que se propone:

° Implementar acciones afirmativas para asegurar la participacion de organizaciones de
mujeres.
° Proponer acciones coordinadas con las organizaciones representantes de los pueblos

indigenas u originarios y la poblacién afroperuana para la ejecucién, seguimiento,
monitoreo y evaluacién de los planes y programas de salud dirigidos a los
pertenecientes a dichos colectivos.

° Establecer mecanismos que valoren, promuevan y fortalezcan las practicas y
conocimientos tradicionales y ancestrales en los programas y actividades del sector
salud.

° Articular actividades del sector privado y de la sociedad civil en lo que respecta a
atencidn y/o prevencion en salud.

El seguimiento de la PSSI es responsabilidad de los gobiernos nacional, regional y local, que
deben monitorear sus actividades de salud intercultural de acuerdo a los siguientes
estdndares de cumplimiento: instrumentos de salud intercultural, participacién de los
colectivos en cuestion, vigilancia ciudadana, disponibilidad de informacion, asignacion
presupuestal y estimulo, supervisiéon y control.

Como puede verse, el trabajo del CENSI ha sido amplio, estando a nuestro juicio mas
abocado a la restitucion de derechos de los pueblos indigenas. Esto puede entenderse si se
considera que el CENSI es una entidad adscrita a un centro de investigacion y que si bien ha
tenido por meta la asesoria técnica para la promociéon de la incorporacion de la
interculturalidad en el trabajo del ministerio, su propia implementacion ha quedado fuera
de sus competencias. Asimismo, su capacidad de didlogo con otras entidades ha estado
limitada, nuevamente por no ser parte de la estructura ejecutiva del MINSA, pero ademas
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por la superposicion de funciones que se ha podido apreciar en el repaso que hemos
realizado.

Es nuestra opinidon que en su trabajo los funcionarios del CENSI fueron sintiendo estas
limitaciones y por eso comenzaron a promover cada vez mas el desarrollo de espacios mas
ejecutivos para el desarrollo de politicas para pueblos indigenas y para la interculturalidad,
un ejemplo reciente seria la Direccion de Pueblos Indigenas.

Sin embargo, no todos a su interior estan de acuerdo con la creacién de la Direccidon y en la
actualidad la mayor preocupacion al interior es recuperar el control de la Politica Sectorial.
Practicamente todos los entrevistados sefalaron lo inconveniente que resultaria ello, pues
“... el Censi no tiene las cadenas para vincularse a los mecanismos del sector” (Federica
Barclay, investigadora). Asimismo, dos de nuestros entrevistados ligados al Censi sefialaron
que al interior del mismo existe un errado sentido de propiedad sobre la normativa que ellos
generan, e incluso una propiedad individualizada sobre cada normativa producida.

c) Otras iniciativas: Las estrategias sanitarias nacionales de TBCy VIH

Hasta el 2015, en que aun existia la Direccién General de Salud de las Personas, esta tenia
bajo su linea de mando a la Direccidén de Atencidn Integral, que a su vez era responsable de
las Estrategias Sanitarias Nacionales, las que a su vez nacieron en reemplazo de los antiguos
Programas Verticales.

Las estrategias de VIH y TBC han debido enfrentar la problematica de hacer llegar sus
intervenciones a poblacién indigena. Para ello han apostado por desarrollar investigaciones
y modelos piloto con poblaciones especificas, en VIH con poblacién awajun, en la Amazonia
norte, es decir la frontera con Ecuador; y en TB con poblaciéon quechua, aymara y ashaninka
de la selva central, es decir, las poblaciones indigenas mas numerosas.

Para ello ambas estrategias han apostado por implementar su trabajo de investigacién y
desarrollo de modelos con una ONG, Salud Sin Limites Perd (con poblacién awajun y
ashaninka). A continuacién presentaremos el marco que da pie a estos trabajos vy
revisaremos brevemente en qué han consistido.

Empezaremos por la Estrategia Sanitaria de VIH y SIDA. En su documento técnico Plan
Multisectorial de Prevencion y Control de las ITS/VIH y SIDA 2015 — 2019 (MINSA s/f ¢), la
Estrategia afirma que en un estudio desarrollado el 2007 por la Direccion General de
Epidemiologia se encontrd una prevalencia de 6.8 % de VIH en HSH (hombres que tienen
sexo con hombres) y que en otro estudio desarrollado entre los afios 2007 y 2008 entre
poblacién shawi, shipibo, ashaninka, matsiguenga, shapras y candoshi se encontré también
prevalencia en gestantes y parejas. Los factores de riesgo serian: el inicio temprano de las
relaciones sexuales, el consistente rechazo al uso del conddn o preservativo y la existencia
de varones con redes sexuales extensas (mas de 11 parejas en el ciclo de vida). Informacion
posterior muestra una alta prevalencia del VIH en otras poblaciones indigenas como los
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awajun, la incidencia del VIH estaria llegando al 2 % entre los awajun frente al 0.23 % en el
nivel nacional (Pérez Alvarez, 2015).

Estadisticas de la Red de Salud Condorcanqui al cierre del 2014 registran un total de 244
casos de VIH/SIDA que representa el 54 % (244/452) de todos los casos notificados en el
departamento de Amazonas en el periodo 1990-2014. En la Red de Salud Condorcanqui a
partir de 2012, gracias al impulso y acompafiamiento de la ESN ITS/VIH/SIDA (Estrategia
Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de Infecciones de Transmision Sexual, Virus de
Inmuno Deficiencia Humana y Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida), se ha tenido un
notable incremento en la cobertura de las pruebas diagndsticas, durante el periodo 2012 al
2014 se notificaron el 66% (161/244) de los casos de VIH/SIDA de esta red.

De los casos de VIH registrados en la Red de Salud Condorcanqui en el periodo 2012-2014,
la mayoria proceden del distrito El Cenepa (56.9 %), seguidos por el distrito de Nieva (37.3
%) vy Rio Santiago (5.9 %). Un estudio etnografico realizado en Condorcanqui en 2014 en 5
comunidades de la jurisdiccién del Cenepa, mostrd datos de mortalidad de hasta 63 %. Los
estudios etnograficos ademdas muestran un fuerte estigma y discriminacién hacia las
Personas Viviendo con VIH/SIDA (PVVS) en las comunidades indigenas amazodnicas.

Desde el afio 2013, la Estrategia Sanitaria Nacional de ITS/VIH/SIDA ha intensificado sus
acciones, abordando la problematica del VIH en la Red de Salud de Condorcanqui, sin
embargo, los esfuerzos siguen siendo insuficientes. A inicios del afio 2014 en visitas
realizadas a las Micro Redes de Huampami y Nieva, se evidencio que sdlo el 6 % de las
personas infectadas con VIH reciben tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA).
Al primer trimestre del 2015, se ha logrado ingresar a 57 personas al TARGA, que
constituyen el 23 % de los PVVS. En esta experiencia, desde la ESN de VIH/SIDA se ha
asumido la importancia de abordar las intervenciones de una forma diferenciada para
abordar la prevencién y atencidn para el control del VIH en poblacién originaria amazdnica.

Para ello se planted desarrollar el proyecto Intensificando las acciones de prevencion y
control del VIH en la provincia de Condorcanqui y el distrito de Imaza, que cuenta con el
financiamiento del Plan Binacional Peru Ecuador y la participacidon de la ONG Salud Sin
Limites Perd, que durante el 2015, a pedido de UNICEF, desarrolld una investigacion sobre
las barreras comunicacionales para el control y prevencién del VIH/SIDA y luego, sobre la
base de la misma, una estrategia comunicacional con pertinencia cultural. En la actualidad
Salud Sin Limites Peru estd encargada de la implementacién de dicha estrategia
comunicacional.

La estrategia combina, principalmente, la capacitacion en didlogo intercultural para los
profesionales de salud de la zona, el desarrollo de materiales audiovisuales (spots,
canciones, afiches) elaborados con poblacién local, la elaboracién de materiales de
capacitacién (rotafolios) y una caravana comunicacional en que los estudiantes de los
colegios secundarios de la provincia reciben capacitacion sobre la elaboracién de afiches,
murales y obras de teatro alrededor del tema del VIH, para que ellos produzcan sus propias
piezas comunicacionales basadas en su cultura, las mismas que luego son usadas para
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producir otras piezas comunicacionales de amplio alcance, tales como fotonovelas y videos
que circulan en los teléfonos moviles.

La intervencidn es interesante, el problema que estd teniendo es la poca apropiacion por el
sector, haciéndola quedar como una intervencidn externa mas de la cooperacion.

Para la estrategia de TB, la preocupacidn central es como fortalecer la respuesta nacional
para el diagndstico precoz en poblaciéon general y de mayor vulnerabilidad para la
tuberculosis, mejorar la adherencia y eficacia del tratamiento, brindando acceso a
tratamiento integral a la TB MDR y XDR, y apoyo social integral a los pacientes TB XDR.

Para ello, también a través de la ONG Salud Sin Limites Peru, se desarrollé la Investigacion
de la propuesta de modelo de atencion con enfoque intercultural en la estrategia de
prevencion y control de TB en comunidades Ashdninkas, que se enmarca en la propuesta del
Peru para el componente Tuberculosis de la Octava Ronda del Fondo Mundial (fuente de
financiamiento de Bill Gates que apoya la lucha contra el VIH/SIDA, la TB y la Malaria).
Ademas, se solicitd desarrollar un modelo de atencién con enfoque intercultural que
permita realizar acciones de articulacion entre el sistema de salud oficial y el tradicional.

La investigacion bota como principales resultado que:

. A nivel epidemioldgico se ha pasado de un escenario epidemioldgico tipo 1 a un
escenario epidemioldgico tipo 2. Es decir, a pesar de que, aparentemente, no hay un
problema de resistencia a drogas (TB-MDR y TB-XDR), se estan dando las condiciones
para que existan estos casos, debido a factores de riesgo prevalentes en esta
poblacién que afectan la adherencia y cumplimiento al tratamiento.

. A nivel de implementacidn de los servicios se observa que la red no tiene la
implementacidn necesaria para el diagndstico eficiente de la TB. Sélo cuentan con la
tercera parte del personal de salud recomendado por la OMS.

. Otro problema observado es que las comunidades nativas de la zona son muy
dispersas. La distancia y el tiempo de llegada al establecimiento mas cercano (cuatro
horas) complican la administracién del tratamiento diario.

. La enfermedad es percibida por la poblacién como un desequilibrio producido por
distintas causas (brujeria, espiritus de la naturaleza, otros). Asi, la medicina tradicional
es tomada como una primera opcién (plantas medicinales y especialistas: sheripiaris
y vaporeadoras). El personal de salud conoce poco esta informacion.

. La poblacién concibe que estar sano es poder realizar sus labores normalmente, no
tener sintomas molestos es tomado como estar sano y esto retrasa la identificacion
de la enfermedad.
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. Los pacientes hablan espafiol pero no necesariamente lo entienden.

Frente a esto se propone un modelo de intervencion con base en cuatro lineas
transversales:

. Linea 1: Fortalecimiento de las competencias del personal de salud para la atencion
del usuario ashaninka a través de cinco mddulos de capacitaciéon que incluyen las
lineas de cultura, participacion e intersectorialidad.

. Linea 2: Promover la participacién de la comunidad. Por ejemplo, los promotores en
el acompanamiento y el tratamiento; los agentes de la medicina tradicional en el
intercambio de conocimientos y la derivacién de pacientes; la directiva comunal y
federaciones en la reduccién del tiempo entre inicio de sintomas y busqueda de
tratamiento. Esto incluye buscar opciones como DOTS comunitario para comunidades
muy dispersas.

. Linea 3: Implementar materiales de comunicacién y educacién para la salud con
sensibilidad cultural, es decir contenidos apropiados e idioma de la poblacion.

. Linea 4: Fortalecer la intersectorialidad para afrontar los determinantes sociales
(vivienda, trabajo, gobierno local).

Hemos expuesto el trabajo para mejorar la salud de los pueblos indigenas de dos estrategias
sanitarias. Es probable que lo expuesto no sea exhaustivo, tal vez alguna otra estrategia
sanitaria ha desarrollado investigacidn u accion para la salud de los pueblos indigenas bajo
un enfoque de interculturalidad, sin embargo, en nuestra exploracién no hemos podido
encontrar mas al respecto y consideramos que lo expuesto es no solo representativo sino
bastante abarcativo sobre la realidad nacional.

Lo que nos parece importante es que estas respuestas incorporan un enfoque de derecho
através de la preocupacidn por la interculturalidad y desde alli es que se apuesta por reducir
brechas. La limitante es que al canalizar la intervencidn a través de la cooperacidn el Estado
no incorpora conocimientos ni desarrolla politicas.

Mas que respuestas de politica publica para pueblos indigenas ya acabadas, lo que tenemos
aqui son respuestas e iniciativas piloto que pueden informar la politica publica.

d) La Direccion de Salud de Pueblos Indigenas

No podemos terminar este capitulo sin dedicar un espacio especial, aunque breve, a la
Direccion de Salud de los Pueblos Indigenas. El espacio es breve pues esta entidad es de
reciente creacién (febrero del 2016); sin embargo, cabe resaltar que es la primera vez que
la problematica de salud de los pueblos indigenas es asumida desde una direccion, lo que
quiere decir que su nivel de autonomia serd mayor, ademas de contar con manejo
presupuestal propio. A diferencia de una estrategia o un centro, una direccidén tiene
responsabilidad y autoridad, ademas de presupuesto.
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Pero lo mas importante, y lo que hace que la incluyamos en esta seccién, es que la Direccién
asume desde su normativa de creaciéon un enfoque explicito de salud intercultural.
Finalmente, aunque la Politica Sectorial de Salud Intercultural ha sido presentada dentro
del CENSI, lo cierto es que al conversar con funcionarios de la Direccién, estos, al igual que
los del CENSI, manifestaron que es a su institucidn a quien le corresponde desarrollar la
politica. Esto muestra una vez mads, al igual que pasaba con la Unidad Técnica Funcional y el
CENSI, el solapamiento de roles y funciones respecto a la salud intercultural en el MINSA.

Segun el ROF 2016 del MINSA (Decreto Supremo N° 007-2016-SA) la Direccién de Salud de
los Pueblos Indigenas es un drgano de linea de la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, que a su vez pertenece al Despacho Viceministerial de Salud
Publica. De forma resumida, sus funciones son:

1. Formular intervenciones estratégicas para prevencion, control y reduccién de los
riesgos y danos a la salud de los pueblos indigenas, considerando el enfoque
intercultural.

2. Identificar y proponer prioridades de intervenciones estratégicas bajo un enfoque

participativo.

Formular e implementar politicas, normas y lineamientos.

4. Desarrollar acciones de monitoreo, seguimiento y evaluacién, en coordinacién con
otros sectores del Estado.

5.  Coordinar la ejecucién de estrategias y campafias comunicacionales que promuevan
las practicas saludables.

6. Formular e implementar normas y lineamientos orientados a la deteccién temprana
de problemas de salud en poblacién indigena.

7. Brindar asistencia técnica y capacitacion a los distintos niveles de gobierno en
materias de su competencia.

8. Desarrollar investigacién en materia de su competencia.

9. Emitir opinion técnica en el dmbito de su competencia.

w

La direccién, a nuestro juicio, constituye la posibilidad de implementar respuestas a la
situacion de la salud de los pueblos indigenas, siendo esta problematizada como brechas o
como derechos, esto pues sus funciones no son limitantes y por ser el ente al que le
corresponderia la implementacion de la Politica Sectorial de Salud Intercultural, que tiene
un fuerte asidero en el cumplimiento de derechos. La Direccidén, sin embargo, como
veremos en el ultimo capitulo, es una entidad aun fragil.
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CAPITULO IV

LA RED DE EXPERTOS DE LA SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS Y LAS ORGANIZACIONES
INDIGENAS

En este capitulo presentamos a los actores en el proceso de formacion de agenda de las
politicas de salud para pueblos indigenas del Perd. Hemos dividido a nuestros actores en
dos grupos, presentaremos primero a la red de expertos, conformada por profesionales de
la salud y las ciencias sociales que tienen participacidén en el gobierno pero también en la
cooperacion y en institutos dedicados a la investigaciéon, entre otros.

Luego de presentar y analizar el caso de los expertos, hemos reservado un pequeio espacio
para describir un poco mas el contexto publico en el cual estos actores se mueven. Para ello
presentaremos brevemente la organizacion de cardcter vertical del Ministerio de Salud del
Perd y cémo esta se vincula a soluciones incrementales para pueblos indigenas,
desatendiendo una aspiracién central de los mismos, es decir, una oferta de salud mas
integral, acorde a su visidn holistica de la salud.

Un segundo grupo de actores, que podriamos decir son participantes naturales de la
tematica que nos interesa, son las organizaciones indigenas. Para explicar su alejamiento
en la formacion de agenda haremos un breve repaso a la llamada Ausencia peruana, que
hace referencia a la baja movilizacién social de las organizaciones indigenas peruanas en
comparacion con las de los paises vecinos: Bolivia y Ecuador.

4.1 La Red de asuntos: Funcionarios, cientificos sociales y profesionales de la salud

Antes de empezar nuestra presentacidon conviene repasar la categoria Red de asuntos, a
veces también llamada red de actores o expertos, propuesta por Hugh Heclo. El autor
construye esta categoria en respuesta a la tendencia de analisis que busca encontrar pocos
grupos de dominio sélidos que ejercen su presidon unos contra otros. Para él, en cambio, las
Redes de asuntos “... mds que grupos unidos para tener dominio sobre un programa, no hay
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nadie que de hecho controle las politicas y los problemas. Cualquier interés material
inmediato estd en un segundo plano, lo primero es el compromiso intelectual o emocional”
(Heclo, 1978: 263). Sobre los integrantes de las redes el autor nos dice: “... los verdaderos
expertos de una red son los que poseen habilidad en el tratamiento de los asuntos, es decir,
aquellos que conocen las interioridades de un debate especifico sobre una politica, sin
importar su formacion y entrenamiento profesional... Es a través de estas redes de personas
que se reconocen unas a otras como conocedoras y expertas, o al menos, como personas
gue saben buscar las respuestas, que los asuntos de politicas publicas se depuran, se discute
la evidencia y se elaboran las alternativas, aunque la mas de las veces sea de manera
desorganizada y sin coordinacion” (lbidem: 264).

Segun Heclo, los expertos estan cada vez mas presentes en un escenario en que los
problemas que toma el Estado aumentan y se vuelven mas técnicos, sin embargo su poder
viene de su experticia y no de la politica. Es mas, su experticia puede terminar volviéndose
un problema pues los expertos lo que quieren es entender una situacién y no
necesariamente tomar decisiones. Este entendimiento cada vez mas especifico termina por
hacer sus argumentaciones ininteligibles para la ciudadania. Mientras, el politico duro debe
ir en el camino contrario, la generalizacién.

En la presencia cada vez mayor de los expertos hay una contradicciéon inevitable. Estos son
cada vez mds necesarios, pero su compromiso e interés por actuar no es el mayor y llevan
finalmente a la deslegitimizacion del politico que fue elegido no por su experticia sino por
su conexion con la ciudadania.

En el acdpite siguiente intentaremos analizar qué tan bien encajan nuestros expertos en la
descripcidn presentada, cual ha sido su rol en la identificacién de problemas y la propuesta
de alternativas, qué tanta influencia han conseguido para sus politicas, cual ha sido su papel
dentro de la estructura del gobierno y qué tipo de relacién han mantenido con nuestro
segundo gran actor, las organizaciones indigenas. Creemos que esta presentacidon nos
permitira entender el alcance que las politicas de salud para pueblos indigenas han logrado
hasta la fecha.

4.1.1 Presentacion de la red de expertos

Nuestros actores son profesionales provenientes de las ciencias de la salud (médicos,
enfermeras, obstetras), las ciencias sociales (socidlogos y antropdélogos) y la docencia.

Nuestra red de expertos es mds densa en el Estado, alli los expertos estan en distintas
oficinas del Ministerio de Salud en que sus habilidades especiales son requeridas con mas
o menos frecuencia. Se ubican en las Estrategias Sanitarias de TB y VIH, en la Direccién de
Epidemiologia, en el Centro Nacional de Salud Intercultural y la Direccién de Pueblos
Indigenas, entre otros.

Algunos no estan en el MINSA en este momento y ahora se encuentran en otras partes de
las estructuras del Estado, como el Ministerio de Cultura. Varios de ellos se encuentran
ubicados ahora, o han estado hasta hace poco, en espacios de la cooperacion (UNICEF) y en
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Organizaciones no Gubernamentales (Salud Sin Limites Perd, entre otras). Una parte de
ellos estd vinculada a las Organizaciones Indigenas (dos educadoras).

Su vinculo con el tema tiene claramente una carga personal, muchos de ellos pueden contar
una historia de crisis paradigmatica al haber entrado en contacto con los patrones culturales
de los pueblos indigenas, lo cual los llevd a un cuestionamiento profundo de sus creencias.
Una pequeia y particular historia puede graficarlo:

Cuando era médico en la base militar de Ciro Alegria, durante el conflicto del Cenepa,
sucedid que 4 soldados fueron sacados de sus unidades para que vinieran a la base,
pues los cuatro sabian hacer pan. Una noche estos muchachos robaron un pato a un
comunero awajun, al dia siguiente el comando se enterd y en castigo los devuelve a
sus unidades. Pasada una semana uno de los muchachos regresa con un cuadro de
alucinaciones que no se podia controlar, tuve que referirlo a Lima pues no habia nada
que pudiera hacer. En las dos semanas siguientes otros dos soldados vuelven, primero
uno, luego el otro, con el mismo cuadro y como tampoco podia hacer nada los vuelvo
a referir. Desde Lima me decian que no mejoraban y que solo repetian “pato negro”.
Poco después otro soldado me cuenta que estos son los chicos que habian robado el
pato y me dice que el duefio del pato era brujo. Por pura curiosidad lo voy a visitar, y
el sefior me confiesa que, efectivamente, él les habia hecho el dafio y que si le pagaban
su pato no solo mejorarian sino que el muchacho que faltaba no iba a llegar enfermo.
Entre bromas converso con el general y, a regafiadientes, este acepta pagarle. A los
pocos dias todos comienzan a mejorar. Me parecid muy raro y de alli comencé a
acercarme a los curiosos y brujos, que habian muchos en esa comunidad y a aprender
sobre medicina indigena, antes de eso no creia en esas cosas, no conocia nada. (Juan
Quezada, ex responsable de UNICEF para Cusco).

Otros, por su trabajo, se vieron vinculados a los pueblos indigenas y, producto de cierta
sensibilidad innata, o de una curiosidad muchas veces de caracter cientifico, fueron
acercandose a conocer su realidad. Todos tienen una larga experiencia de campo y en
alguna medida de convivencia con otras culturas, todos han pasado por una especie de
trabajo de campo antropoldgico en su contacto con los pueblos indigenas, y esto es un
diferencial importante en su acercamiento al tema con respecto a sus colegas dentro y fuera
del Ministerio de Salud.

4.1.2 La agenda de la red de expertos y los casos de éxito identificados

Preguntados por la agenda de salud de los pueblos indigenas, los expertos presentan ideas
desiguales, muy marcadas por experiencias personales, vinculadas a sus areas de trabajo.
La agenda se presenta bastante amplia, sin mayor acento en puntos especificos, denotando
los pocos avances que hay frente a las problematica de salud de los pueblos indigenas. Esta
puede ser dividida entre una agenda mas de caracter sanitario y una agenda estructural:

Agenda Sanitaria:

1. Mortalidad materna e infantil
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Desnutricidn crénica y anemia

Contaminacién y metales pesados
Inmunizaciones

Seguridad alimentaria frente al cambio climatico
Enfermedades transmisibles

Enfermedades metaxénicas

Embarazo adolescente

N U WN

Agenda Estructural:

Disefio de Modelos de Atencién adaptados

Participacién

Comunicacidn intercultural

Visibilizacién de lo indigena

Desculturalizacion de la problemética indigena en salud®

Mejora de la calidad de los servicios

Adecuacion de la normativa

Fortalecimiento de la medicina tradicional

Articulacidn con Agentes de Medicina Tradicional

Establecimiento de indicadores de salud intercultural

Formacidn en interculturalidad al recurso humano del sector salud

Idioma del prestador

Cambio en los criterios de seleccién de funcionarios para la implementacién de la
salud para pueblos indigenas (mas profesionales de las ciencias sociales, menos de la
salud)

14. Capacidad resolutiva movil

15. Sistemas de referencia y contrareferencia

16. Investigacién
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Es necesario sefialar dos puntos; primero, la amplitud de la agenda refleja que,
efectivamente, los problemas son amplios, pero también la poca coordinacion de los
actores, abocados cada uno a temas propios; segundo, la preocupacién por el
fortalecimiento de la medicina tradicional fue claramente la preocupacién principal de
nuestros entrevistados mas vinculados a las organizaciones indigenas y solo fue un tema
secundario, que aparecio pocas veces entre los demas entrevistados.

También consultamos a los expertos sobre qué consideran un caso de éxito en la
implementacién de politicas de salud para pueblos indigenas. Hubo dos posiciones al
respecto, la primera es que sencillamente no existe un caso de éxito.

La segunda posicion, aunque menor, sefala una serie de politicas incrementales como casos
de éxito. Por ejemplo: la extension de las inmunizaciones y la aplicacién de los controles de

6 Se hace referencia a la persistencia de la folcklorizacién del indigena. Cuando todos los problemas se
presentan como diferencias culturales se deja de lado problemas estructurales y desigualdades en el acceso,
entre otras realidades que forman la base de la problematica de salud indigena.
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crecimiento y desarrollo en nifios. Ambas, politicas de salud de caracter general que no han
buscado adecuacidn de sus intervenciones, solo llegar a espacios geograficos en los que
antes no se tenia presencia.

También se identificaron algunas intervenciones de tipo regional e intersectorial, como las
Plataformas Itinerantes de Accién Social (PIAS), barcos que se movilizan por la Amazonia
llevando servicios de salud y registro civil, entre otros, a poblaciéon de alta dispersién.
Igualmente, se identificé a las AISPED, brigadas méviles conformadas por equipos basicos
de salud que llegan itinerantemente a poblacidn de alta dispersidon que, por su ubicacion
distante, no tiene acceso a puestos o centros de salud.

Solo se identificéd una politica nacional con algun esfuerzo de adecuacién como un caso de
éxito, el parto vertical. Dos son los aspectos que permitieron sefialarla: primero, la
presencia de una normativa que ahora protege al profesional que atiende parto vertical,
evitando sea denunciado por otros profesionales por llevar a cabo esta practica; y, segundo,
que se haya implementado una practica que evita un mayor alejamiento de la gestante
hacia el servicio.

Hemos incluido este andlisis de casos de éxito pues nos parece ayuda a caracterizar a la red
de expertos, las posiciones que ellos asumen se mueven en un largo espectro de qué tan
conservadores o progresistas son en cuanto a la existencia de politicas interculturales para
pueblos indigenas. Es claro que los mds progresistas esperan mas que solo adecuacién o
extensidn de cobertura, mientras que los mas conservadores ven con buenos ojos el cierre
de brechas, la adecuacion y las politicas incrementales. Al respecto es muy ilustrativa la
siguiente declaracidn sobre las politicas exitosas:

Si preguntas a la gente del MINSA te van a decir que lo mds exitoso ha sido el parto
vertical, pues ha disminuido la muerte materna, pero el parto vertical no ha sido
interculturalmente exitoso, pues ha habido persecucion a parteras, ha habido
persecucion de Agentes de Medicina Tradicional. Digo persecucion porque les han
prohibido ejercer la parteria, las han sancionado. Se les acusaba y se les decia que las
muertes maternas han sido a manos de ellas. La atencidon con parteras se da, en los
puestos de salud lejanos los profesionales llaman a las parteras, pero nunca aparece
eso en las estadisticas, te hacen sacarlo. (Neptali Cueva, ex director del CENSI).

4.1.3 Una red discontinua y poco densa

Dos caracteristicas particulares de la red de expertos en salud de pueblos indigenas son su
discontinuidad y su poca densidad.

Primero, se puede apreciar que la red tiene dos espacios estancos con poco vinculo entre
si, por un lado estdn los expertos afincados en el Ministerio de Salud y la Cooperacién, y por
otro lado los expertos cercanos a las organizaciones indigenas. Algunos de estos ultimos
tienen vinculos con la cooperacidn, pero ninguno un vinculo directo con el Ministerio, se
trata de una estructura discontinua.
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Preguntados sobre la relacion entre las organizaciones indigenas y el MINSA los
entrevistados sefialaron que esta era: bipolar (amor/odio); pero sobre todo, inexistente, o
por conveniencia en momentos especificos.

También se logré identificar que el MINSA ha logrado establecer una agenda de trabajo con
algunas organizaciones de cardacter local; por ejemplo, en una zona norte de la selva donde
varios pueblos afectados por contaminacién de industrias extractivas habitan una region
llamada cuatro cuencas. Esto, al parecer, ante el vacio de la agenda de las organizaciones
indigenas nacionales en temas de salud. Ante la ausencia de una agenda indigena el
Ministerio se dedica sobre todo a resolver emergencias.

Sobre el mismo punto, este vacio tendria en su base la apuesta de las organizaciones
indigenas por un enfoque de fortalecimiento de la medicina tradicional no compatible con
las soluciones incrementales con enfoque de adecuacién mds comunes en el MINSA.

Un segundo aspecto es que, dentro del Ministerio de Salud, los expertos dialogan poco
entre siy, es mds, manifiestan una abierta desconfianza hacia los otros componentes de su
red. Algunos de estos expertos tienen una larga historia dentro de la tematica, eso ha
facilitado contactos y roces, ya sea por enfoques de trabajo o por temas personales. Asi, la
red guarda poca comunicacién interna, no tiene espacios de encuentro institucionales y
cada ndédulo de la red trabaja de manera auténoma en sus temas, algunos de los cuales
terminan configurandose como una verdadera propiedad personal.

Un buen ejemplo de lo sefalado es la demanda de propiedad sobre la Politica Sectorial de
Salud Intercultural, que para su implementacién es reclamada como propiedad Unica tanto
por el CENSI como por la Direccidon de Pueblos Indigenas del MINSA.

Un aspecto final es la baja densidad de esta Red. Para la mayoria de los expertos el tema de
la salud de los pueblos indigenas es un tema mds a trabajar y son pocos los que pueden
dedicarle un espacio importante de su labor a esta problematica. Esta exclusividad en su
trabajo tal vez se dé solo al interior del CENSI y en alguno de los espacios externos al MINSA.

4.1.4 Los Politicos de Politicas

Desde la red de expertos algunos especialistas han saltado a un espacio de decisidn, estos
son los llamados politicos de politicas, en contraposicion a los politicos de partidos. Los
politicos de politicas son los encargados de hacer que los temas entren en agenda
gubernamental, que no sean solo una lista de deseos o necesidades, sino que se vuelvan
prioridad, para ello juegan con estrategias formales e informales. Son estos actores los que
articulan a la red de expertos con los decisores de orden estrictamente politico.

En nuestro caso, los politicos de politica son profesionales destacados con larga experiencia
en la temadtica de poblaciones vulnerables -no necesariamente de salud de pueblos
indigenas- que, a lo largo de su trabajo y de su formacion profesional, han desarrollado una
sensibilidad especial hacia el tema. Funcionan como una bisagra entre la red y los decisores,
tienen la capacidad de vender un tema en términos menos técnicos que la red de expertos
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y poseen las conexiones necesarias dentro y fuera de la estructura gubernamental para que
las cosas sucedan.

Se trata de muy pocos actores, pero muy comprometidos. En nuestro caso solo logramos
identificar tres politicos de politica, todos los cuales, desde una posicién viceministerial, han
sido claves en algunas de las politicas que hemos estudiado. Algunos de ellos han estado
vinculados previamente al desarrollo de los ASIS Indigenas, a la Norma de Parto Vertical, a
la Unidad Técnica Funcional de Derechos, Género e Interculturalidad, al desarrollo del
Registro de Pertenencia Etnica y a la normativa para el contacto con Pueblos Indigenas en
Contacto Inicial.

Sobre todo, estos tres actores fueron clave en la aprobacion de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural y en la creacidn de la Direccidon de Pueblos Indigenas del MINSA.

4.2 Verticalidad y soluciones incrementales para pueblos indigenas

En esta seccion queremos presentar el vinculo entre la forma de organizacién de la atencién
de la salud en el MINSA vy el tipo de soluciones que se han desarrollado para los pueblos
indigenas. Para ello expondremos qué es la verticalidad en salud y cémo es que entra en
confrontacion con la vision holistica de la salud que detentan los pueblos indigenas.

Nuestro sistema de salud publica, al igual que nuestro sistema de educacion publica, son
respuestas a las necesidades de un Estado que durante el siglo XX se estructura para el
desarrollo del sistema politico econédmico capitalista.

El gran debate politico de fines del siglo XIX e inicios del XX en Peruq, fue el llamado Problema
del indio. Antes de 1940 el Peru termina de optar por una matriz de produccién capitalista,
lo que significa liberar a un gran grupo de trabajadores que se encontraban adscritos a
haciendas sobre todo serranas en la categoria de yanaconas’, sin recibir ingreso econémico
y trabajando para hacendados rentistas (no capitalistas). Desde inicios del siglo XX, los
ingenios azucareros de la costa y otras industrias comienzan a requerir mano de obra
asalariada.

Durante el siglo XX las grandes obras del capitalismo, y del desarrollo del Estado, pasan a
requerir trabajadores con cierto grado de instruccion (no educacion en el sentido que le
damos ahora, sino mas estrictamente nacionalizacién) y al mismo tiempo, condiciones
minimas de salud. La salud publica se desarrolla para enfrentar los problemas de los
trabajadores del capitalismo, por ejemplo la adquisicién de rabia o malaria en las selvas de
nuestros paises durante la construccion de oleoductos y otras instalaciones. El modelo de
sistema de salud creado se replica en toda la region.

La segunda mitad del siglo XX ve emerger un marco transnacional de derechos y un cada
vez mayor interés en las teorias del desarrollo, asi como una preocupacién por la

7 Trabajadores indigenas de haciendas serranas que no recibian pago y vivian en condiciones de
semiesclavitud.
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modernizacién. En ese escenario, las soluciones de salud publica muy parciales comienzan
a ampliarse mas alld de los trabajadores y mas alld de categorias restringidas de
enfermedades.

Con la creacidon del UNICEF una preocupacion por la alimentacion, y luego el estado
nutricional de los nifios, comienza a pasar a la agenda de los Estados. Con la creacion del
Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas la preocupacidon se expande a otras categorias
de personas, las mujeres, pero en especial las mujeres embarazadas. En un escenario de
crecimiento gradual de un esquema de derechos universales, la atencién de la salud va
ampliando los problemas que cubre, las categorias de personas que atiende y la
profundidad de sus servicios.

Como se puede ver, la atencion de la salud no es concebida desde un inicio como universal,
ni la salud es vista desde siempre como un derecho. M4s aln, en medio de un escenario en
gue los Estados estdn marcados por la pobreza, se desarrollan estrategias parciales y se
eligen prioridades. Por ello, alguna de las primeras estrategias sanitarias nacionales creada
fue la estrategia de alimentacidon y nutricién saludable, luego vino la de TBC, y luego
siguieron otras mas.

Este esquema, de canalizar la atencién de la salud a través de estrategias sanitarias, se
repite hasta el momento actual, en el que tenemos 16 estrategias, cada una con su
personal, sus recursos, su presupuesto y sus cadenas de mando desde el nivel nacional
hasta los pequefios establecimientos con uno o dos técnicos de salud. A este esquema se
suma la posterior creacidn de seis etapas de vida, que en inicio debieron transversalizar un
conjunto de atenciones que se daban dentro de cada estrategia, pero que en la practica
vinieron a sumarse a las mismas.

Esta forma de concebir el sistema de salud tiene implicancias directas para la salud de los
pueblos indigenas. El principal motivo de esto es que este sistema de salud refleja una
concepcidn de salud como no estar enfermo, mientras que la visién de la salud de los
pueblos indigenas apunta a un equilibrio o armonia de la persona, la sociedad, la naturaleza
y el cosmos.

Es decir, la concepcidn indigena de la salud es holistica y por tanto integral. Como sefala
Portocarrero: “Las nociones de salud y enfermedad no son las mismas en todos los sistemas
médicos. Si bien es cierto, se comparte la nocion de la salud como un estado de bienestar,
en el mundo andino y amazodnico refiere especificamente a un sindnimo de equilibro,
principalmente entre tres dimensiones: el individuo, el grupo o comunidad, y el medio
fisico. Esta es una nocidon que viene heredada desde tiempos milenarios, en donde el
aseguramiento del equilibro entre el Hanan Pacha (mundo de arriba), Kai Pacha (mundo de
aqui) y Uku Pacha (mundo de los muertos y de los seres debajo de la superficie) era de suma
importancia. Asi, la salud en el mundo andino no es definida como la ausencia de
enfermedad, sino mas bien como un estado de ajuste o de equilibrio” (Portocarrero, 2013:
26).
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Con lo expuesto, lo que hemos querido seialar no es solo que en ciertos dmbitos la forma
de estructuracion del sistema de salud oficial entra en contradiccidén con las concepciones
indigenas, sino que suele resultar insuficiente. Una estructura de atencién de la salud
vertical rechaza la integralidad de la persona y su vinculo con su ambiente. La persona
atendida desde una nocidn biologicista reduccionista vera que distintas dimensiones de su
problema de salud (problemas sociales, relaciones con el medio ambiente, problemas
psicoldgicos, etc.), no so son atendidos. Para hacer mas entendible el enfoque vertical,
piensen en el caso de los programas verticales destinados a la salud sexual reproductiva de
la mujer, en ellos la preocupacidn no va hacia los problemas de salud de la mujer, sino de
la mujer embarazada, para ser mas claros, en un enfoque vertical esta es reducida a su
aparato reproductivo.

Por lo expuesto se hace notorio que el problema de la salud indigena reclama soluciones
mas integrales y abarcadoras, pero frente a eso lo que se obtiene son respuestas de salud
incrementales. Esto es dificil de superar pues las soluciones no incrementales implicarian
asumir el punto de vista sobre la relacidn salud - enfermedad de los pueblos indigenas y eso
seria cuestionar el enfoque de la salud del ministerio, en parte esta es la propuesta de la
salud intercultural. Desde este punto de vista las soluciones incrementales terminan siendo
las respuestas mads probables.

Charles Lindblom argumenta que en politicas publicas “Es una cuestiéon de observacion
comun el hecho que los administradores publicos y los analistas de politicas, en general, de
las democracias occidentales, limitan en gran medida sus andlisis a las diferencias
incrementales o marginales de las politicas que se escogen para que difieran solo de manera
incremental” (Olavarria, Mauricio, 2007: 73). Para este autor no cabe esperar grandes
cambios en las politicas publicas, ante lo contingente de los cambios politicos, lo mas
racional (es decir, el balance entre costo y efectividad) es apostar por pequefios cambios.

Como hemos visto en el capitulo tres, la mayoria de las apuestas en salud para pueblos
indigenas han ido en ese rumbo, nos referimos a la adecuacion cultural. Incluso la medicina
tradicional, tal como fue trabajada por el Inmetra adopta un enfoque biologicista, dirigiendo
sus estudios hacia la indagacién de los componentes activos de las medicinas tradicionales,
es decir, al estudio de los componentes quimicos de las plantas, un enfoque absolutamente
biologicista. La entrada mas novedosa viene a ser la interculturalidad, pero esta en muchos
casos termina también reducida a adecuacion.

En resumen, la verticalidad y las soluciones incrementales hacen una mala suma y tal vez
estan en la base de la distancia entre las respuestas a la salud de los pueblos indigenas
desarrolladas por el MINSA y las expectativas de los mismos pueblos.

4.3 Organizaciones indigenas: la excepcion peruana en la formacion de la agenda.

En esta seccidén buscamos presentar la lamada excepcion peruana. Por excepcidn peruana
se conoce la ausencia de un discurso de reafirmacién indigena en un plano politico, discurso
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que en otros paises andinos con un importante porcentaje de poblacidn indigena ha
cobrado mucha fuerza, especialmente en Ecuador y Bolivia.

La excepcidn peruana ataiie especialmente a uno de los que deberian ser los principales
actores en la formacién de la agenda por la politica de la salud para pueblos indigenas, es
decir, las propias organizaciones indigenas.

Nos interesa caracterizar la institucionalidad en estas organizaciones, pues pensamos
puede ser explicativa de su papel, o mas bien de la ausencia del mismo, en la formacién de
la agenda de salud de pueblos indigenas del Perd. Pensamos que mostrar
comparativamente el escenario de las organizaciones indigenas peruanas dentro del area
andina puede ayudarnos a ese fin.

Para esta exposicion, primero presentaremos qué es ser indigena y como se expresa esto
especificamente en Perl; segundo, expondremos algunos ejemplos de la reafirmacion
indigena a que nos hemos referido en los paises vecinos del area andina (Ecuador y Bolivia);
tercero, mostraremos algunas de las explicaciones mds usuales de esta ausencia de
movimiento indigena en Peru y; cuarto y finalmente, presentaremos a los principales
actores del escenario indigena peruano, repasando rapidamente algunos de sus logros en
la formacidn de la agenda de algunos temas de especial sensibilidad.

4.3.1 {Qué es ser indigena?

No hay una definicién Unica o precisa sobre qué es un pueblo indigena. En el mundo
occidental, o moderno, se asume que lo indigena es un resabio de un tiempo pasado, se da
por sentado que la forma de vida de nuestras ciudades es mejor o mas evolucionada, y lo
indigena es visto con desprecio y discriminacidon. Una serie de categorias son asociadas a lo
indigena, y estas son arbitrariamente entendidas como inferiores, por ejemplo: rural o no
hispanohablante. Otra serie de categorias mas se le asocian, considerandolas como un
correlato de lo indigena, por ejemplo: pobre o analfabeto.

En general, estas ideas expresan un gran desconocimiento sobre la realidad indigena y sobre
la misma historia de nuestra sociedad. Por ello, se hace necesario empezar brindando
informacién general.

Primero, diremos que al sefialar a alguien como indigena se estd utilizando una categoria
de identificacién. Cada uno de nosotros hace uso de distintas categorias de identificacion,
nuestra imagen como persona contiene distintas dimensiones: género, clase, cultura,
lengua, etnia, profesidén, procedencia, entre otras. Asi tenemos: mujeres campesinas,
guechua hablantes, chopccas, tejedoras de Huancavelica; o un hombre, cafetalero,
ashaninka, de Satipo. No todos usamos las mismas categorias en todos los momentos y a
veces ciertas categorias pasan desapercibidas o incluso estan ausentes, como la categoria
étnica entre la mayoria de habitantes de clase media hispanohablantes de la ciudad de
Lima.
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La categoria indigena hace referencia a ciertos elementos que bien pueden expresarse a
través de los intentos definicion de pueblos indigenas. Una de las definiciones mas conocida
es la que propone la Organizacién Internacional del Trabajo en el llamado convenio 169
(OIT, 1989). Este sostiene que se puede considerar indigena a:

1. Los descendientes de aquellos que habitaban el area antes de su colonizacién.

2. Que han mantenido sus propias instituciones sociales, econémicas, culturales y
politicas desde la época de la colonizacién y el establecimiento de los nuevos estados.

3. Finalmente, la auto-identificacion es crucial para los pueblos indigenas.

Esta definicién hace referencia a la continuidad histérica de caracteristicas objetivas
(instituciones sociales, econdmicas, culturales o politicas) y a caracteristicas subjetivas (la
autoidentificacion).

Sin embargo, esta no es la Unica definicion que se ha propuesto, otras definiciones hablan
de sometimiento a una estructura estatal, haciendo énfasis en la diferencia de poder. En
otros casos se separa alguna caracteristica cultural especifica como la lengua.

El segundo elemento del concepto que tocamos aca es pueblo. Se trata de una categoria
intermedia y no necesariamente aceptada por todo el mundo. Al decir que es una categoria
intermedia queremos sefialar que pueblo no hace referencia sencillamente a una
acumulacién de personas, pero tampoco es una categoria tan especifica como nacién, una
comunidad imaginada estrechamente, pero no necesariamente vinculada a un Estado.

Sin embargo, la categoria de pueblo no es aceptada por todos los indigenas, por ejemplo,
en Ecuador estos se autodenominan naciones y reclaman que no existe ninguna diferencia
entre ellos y otras comunidades imaginadas que reciben ese nombre. En estos paises la
etnicidad ha estado fuertemente vinculada a la busqueda de formas de gobierno mas
adecuadas, y en muchos casos auténomas. Este no es el caso en todas partes y la categoria
pueblo termina siendo una categoria flexible, que no necesariamente configura un reclamo
de autonomia politica pero que no niega esta posibilidad.

Segun el International World Group for Indigenous Affairs, actualmente existen no menos
de 370 millones de personas indigenas en el mundo, distribuidos en alrededor de 5000
pueblos. Una cifra importante que nos recuerda la resistencia de lo indigena y lo forzado
gue resulta denominarlos minoria.

En el Peru, actualmente, contamos con una base de datos de los pueblos indigenas
(Ministerio de Cultura). Segun la base de datos del Ministerio de Cultural del Peru, nuestro
pais cuenta con 55 pueblos indigenas (y 52 lenguas), 4 andinos y 51 amazdnicos, distribuidos
en practicamente todas las regiones del pais. Ademads, el Peru es uno de los pocos paises
del mundo donde aun existen pueblos indigenas en aislamiento voluntario.
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Segun el censo del 2007, tenemos 4 millones de indigenas (15 % de la poblacién del pais),
siendo 3 millones 800 mil de origen andino (92 % de la poblacién indigena) y 332 mil de
origen amazodnico (8 % de la poblacion indigena). Los quechua-hablantes son la mayoria
pero su porcentaje en relacidn a la poblacidn nacional viene disminuyendo (1961-2007: 32.8
% - 13 %). Lo mismo sucede con los aymara-hablantes, el segundo grupo mayoritario (1961-
2007: 3.5 - 17 %) (INEI, 2009).

Sin embargo, existen debates acerca de esta cifra, pues uno de los problemas es que hasta
el momento los calculos sobre la identidad indigena se hacen en base a la lengua materna.
Se calcula sin embargo que esta cifra puede ser mayor. Si se usan otras variables la
informacidn es reveladora, por ejemplo, segun el censo agrario del 2012 en el 73 % de las
5000 comunidades campesinas del Peru se habla un idioma indigena, el 70 % de las
comunidades mantienen tierras comunales, 88 % practica un trabajo comunal, 37 % recorre
a curanderos®.

4.3.2 El movimiento indigena en los paises vecinos del area andina

Como mencionaramos antes, hasta fines del siglo XIX el discurso privilegiado de los Estados
latinoamericanos fue el mestizaje, asumiendo que la diversidad étnica de nuestros paises
se iria diluyendo y creando una supuesta raza mestiza. Pero este discurso comienza a ser
cuestionado a partir de la movilizacién politica promovida por distintas organizaciones
indigenas, especialmente en Ecuador y Bolivia. Esto se expresa no solo en la llegada al poder
de ciertos candidatos con apoyo indigena sino del cambio de legislacién en cada pais, en
algunos casos con el reconocimiento expreso de la diversidad étnica en las cartas
constitucionales.

Ecuador cuenta con una de las organizaciones indigenas que en algin momento fuera de la
mas fuerte de la regién, la CONAIE. Desde 1990 esta fue la impulsora de diversas
movilizaciones sociales que terminan incluso con el derrocamiento de dos presidentes:
Abdald Bucaram en 1997 y Jamil Mahuad en el 2000 (Pajuelo, 2004).

Las organizaciones indigenas ecuatorianas organizaron levantamientos en julio del 1990,
junio de 1994 y 1999 y enero del 2000 y 2001. Se puede decir que el movimiento indigena
de Ecuador impulsd la movilizacién social de su pais por 15 afios, entre 1990 y el 2005,
cuando su cercania al gobierno del ex militar Lucio Gutiérrez los termina deslegitimando.

Las explicaciones al uso del crecimiento del movimiento indigena ecuatoriano suelen hacer
referencia a la formacién de intelectuales indigenas con un alto nivel educativo y a la
gestacién de un movimiento de bases que nace a partir de las leyes de reforma agraria de
1964 y 1973. Estos dos hechos darian origen a dos organizaciones de nivel intermedio y con
un marcado discurso indigena, la ECUARUNARI (1972) y la CONFENIAE (1980). Estas dos
organizaciones estarian en la base de la conformacion de la CONAIE, quien seria impulsora
del movimiento social y de las principales reivindicaciones indigenas.

8 Esta y mas informacién puede revisarse en: http://censos.inei.gob.pe/cenagro/tabulados/
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El caso boliviano al parecer tiene su punto de origen también en el proceso de reforma
agraria de 1953, posterior a la revolucién de 1952 (la segunda mas importante de América
Latina, luego de la mexicana) y la posterior formacién de sindicatos agrarios. Se trata de un
dificil equilibrio entre el sindicalismo clasista y el movimiento indigena. Desde el 52 en
adelante la movilizacién social no cesard en Bolivia, se moverda por distintos territorios
(tierras altas y bajas) y buscara distintas reivindicaciones, mostrando una ebullicion social y
un trabajo continuo.

Al parecer, el movimiento katarista, formado a inicios de los setentas luego del agotamiento
del pacto entre campesinos y militares posterior a la reforma agraria, viene ya reivindicando
la identidad étnica junto a las luchas sindicales. Todo esto termina con un fuerte proceso
de generacion de organizaciones y partidos que podriamos llamar “post kataristas”. Segun
Franck Poupeau, a inicios de los noventas el katarismo entra en crisis tanto organizativa
(lucha por liderazgos) como ideoldgica, lo que se expresa en la candidatura de Victor Hugo
Cardenas con Gonzalo Sanchez de Lozada (Poupeau, 2014).

Es esta alianza la que eventualmente le da fuerza al Movimiento al Socialismo (MAS). No sin
conflictos internos el MAS pasa de ser un movimiento de reivindicacién de la hoja sagrada
de la coca a una plataforma de lucha con un fuerte componente identitario. Sus dos
momentos culminantes son la guerra del agua en Cochabamba el afio 2000 y las guerras del
gas el afio 2003.

Tras la muerte de 60 personas en octubre del 2003, y la renuncia de Sanchez de Lozada, el
presidente Carlos Mesa organiza un referéndum para dirimir el tema del gas, siendo los
resultados obtenidos vistos como producto del apoyo del MAS, lo que termina catapultando
a Evo Morales como presidente el afio 2005.

Morales, al llegar al poder, termina cumpliendo sus principales promesas: nacionalizacién
de recursos naturales y Asamblea Constituyente, con la finalidad de Descolonizar el Estado.
Estos cambios terminan teniendo un impacto importante en el tema de la salud
intercultural en el pais, pues dan pie a una estructura estatal que permite tener un
viceministerio de salud intercultural, entre otras politicas publicas para la salud de los
pueblos indigenas desde el mismo ministerio de salud.

4.3.3 Explicaciones sobre la excepcion peruana

A continuacién abordaremos la falta de movilizacion indigena en Perd. Para ello
revisaremos las principales explicaciones sobre la llamada excepcidon peruana, tal como las
presentan los antropélogos Ladislao Landa y Ramén Pajuelo.

Landa, citando a Rodrigo Montoya y Oscar del Alamo, presenta las siguientes causas: “(1)
ausencia de intelectuales indios; (2) geografia dispersa y, en consecuencia, la existencia de
diferentes grupos étnicos que no logran unir esfuerzos; (3) la inexistencia de una burguesia
india; (4) la presencia de la izquierda occidental, que nunca entendio lo indio; (5) la reforma
agraria velasquista, que se apropio de los simbolos indigenas; (6) la presencia de Sendero
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Luminoso como una anomalia que impidi6 la organizacion indigena; y (7) la ausencia de una
teologia de la liberacion de los de abajo. Por su parte, Oscar del Alamo (2005) plantea la
“inhibicién del movimiento”, causada por: (1) una migracion mas acentuada en el Peru que
en Bolivia y Ecuador; (2) la inexistencia de intelectuales indigenas; (3) una mayor extensién
geografica en el Peru; (4) una “composicion multiétnica y peso demografico indigena [...]. A
mayor heterogeneidad pueden surgir mayores problemas de coordinacién”; (5) una mayor
influencia del indigenismo proteccionista; (6) la decepcion politica de la poblacion vy,
también, del sector indigena; (7) un menor grado de conciencia indigena; (8) la presencia
de una guerrilla y vinculos con el narcotrafico, hechos que impiden dicha conciencia
indigena; (9) “Lima: centro de represion de identidades”; (10) un proceso de mestizaje mas
evidente; y (11) la presencia de una clase media indigena.” (Landa, 2006: 129)

Ramodn Pajuelo presenta las explicaciones de Xavier Albd, para quien particularidades
estructurales del caso peruano son las que hacen la diferencia. Primero, la fuerte migracion
peruana hacia la costa habria estado gestando un fendmeno de desindianizacién que no
tiene paralelo en los paises vecinos, esta migracion habria dado origen a la identidad chola.
Una segunda explicacidén es la usurpacion de los simbolos étnicos por parte de las élites
criollas a lo largo del siglo XX, lo que deja a la poblacién indigena sin referentes para
imaginar una comunidad. La tercera explicacion seria el impacto de la violencia politica
entre sendero y el gobierno fujimorista, que desarticula las posibles bases de formacidén de
identidad étnica.

Las explicaciones ensayadas sobre la ausencia del movimiento indigena peruano no
terminan de ser convincentes por separado, cada una tiene una posible respuesta desde los
paises vecinos, siendo necesario tal vez contemplar esta ausencia como resultado de una
configuracion particular, ensamblada por todo el conjunto de respuestas.

Lo que es importante sefalar aca es que esta ausencia peruana tiene su reflejo en la baja
participaciéon de las organizaciones indigenas en distintas movilizaciones sociales.
Usualmente solo las organizaciones indigenas amazdnicas se movilizan y solo para temas
vinculados a la titulacidon de comunidades, el reconocimiento de dreas de conservacidény en
general la seguridad juridica de su territorio. El caso de la salud no es una excepcion en este
escenario generalizado de ausencia.

4.3.4 Actores en el escenario indigena peruano

Los actores del escenario indigena peruano han ido cambiando, al igual que en los paises
vecinos. Consideramos que el Unico actor que ha logrado permanecer a lo largo del tiempo
es la organizacion que agrupa a los pueblos indigenas de la Amazonia peruana AIDESEP, la
Asociacion Interétnica para el Desarrollo de la Selva Peruana. Otra organizacién que
anteriormente tuvo fuerza para reivindicaciones de cardcter identitario, CONACAMI, la
Coordinadora de Comunidades Afectadas por la Mineria, ha ido perdiendo presencia hasta
desaparecer. Las antiguas organizaciones sindicales como la CNA, la Confederacion
Nacional Agraria, o la CCP, la Confederacion Campesina del Perd, han casi desaparecido del
escenario, por ello no incluimos su analisis en este trabajo. Al contrario, han surgido algunas
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organizaciones de corte mds étnico pero de futuro incierto, nos parece importante
considerar a una de ellas, ONAMIAP, la Organizacién Nacional de Mujeres Indigenas,
Andinas y Amazodnicas del Peru, porque fue parte de la consulta de la Politica Sectorial de
Salud Intercultural.

AIDESEP se forma en 1980 como una ONG, es la primera organizacién indigena de alcance
nacional que agrupa a los pueblos indigenas amazdnicos. Surge a partir de los esfuerzos de
los pueblos ashaninka, amuesha y awajun. En un inicid se avoca a la defensa juridica de los
territorios indigenas, ayudando a la titulacién de tierras de comunidades nativas, con el
tiempo comienza a desarrollar otros esfuerzos, por ejemplo FORMABIAP, su programa de
formacién de Maestros Interculturales, o su programa de formaciéon de técnicos en
enfermeria intercultural, hoy desaparecido. Ha desarrollado también intervenciones para
la formacidon de comunicadores indigenas y ha tenido un programa de mujer indigena, entre
otros.

A lo largo de su existencia ha debido enfrentar varios retos, siendo el mas reciente el
levantamiento indigena del 2009 contra un conjunto de leyes que afectaban la seguridad
juridica de los territorios. Este levantamiento termind en un enfrentamiento conocido como
el baguazo (por haber sido el foco central del enfrentamiento la ciudad de Bagua), donde
perdieron la vida indigenas y fuerzas del orden. Actualmente la organizacion, que siempre
ha dependido de fondos de cooperacidn internacional para su existencia, se encuentra
pasando por un momento dificil, luego de que iniciara un proceso de demanda a su ex
presidente por el mal manejo financiero institucional.

En nuestro analisis de organizaciones AIDESEP es el actor principal, por ello conviene decir
algunas palabras mas sobre su relacidn con el sector salud del Estado. Primero, es necesario
sefialar que se trata de una relacién débil y eventualmente hostil, y esto es reconocido por
la propia organizacién y por el sector salud. Esta relacion fue graficada como: “La relacion
entre el MINSA y la Organizacidn no existe, es como la relacidén con las parteras, cuando las
necesitas las llamas” (Julio Portocarrero. Antropélogo, equipo técnico del CENSI); “Ante el
Estado los indigenas se comportan como pacientes no como actores con agencia” (Patricia
Balbuena, ex viceministra de interculturalidad, Ministerio de Cultura).

Aunque pueden sonar duras, ambas afirmaciones nos parecen correctas, ellas grafican el
uso instrumental que el sector hace de las organizaciones indigenas y el poco interés que
AIDESEP ha puesto a la agenda de salud para pueblos indigenas del MINSA. Al interior de
AIDESEP la mirada no cambia:

La relacion de AIDESEP con el MINSA es distante, es uno de los ministerios con los que
menos relacion tienen, siempre los derivan con el CENSI [...] La apuesta de AIDESEP ha
sido sobre todo el fortalecimiento del sistema de salud indigena y nuestro pedido era
un viceministerio de salud indigena, no intercultural. (Mdnica Sicchar, asesora de
salud y educacién de AIDESEP).
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Este desencuentro parece tener en su base la diversidad de visiones sobre el trabajo de
salud con pueblos indigenas entre AIDESEP y el MINSA. AIDESEP tiene por lo menos dos
intervenciones grandes de salud en su historia, la primera un programa integral de medicina
alternativa llamado PSI (Programa de Salud Indigena), y la segunda, el programa de
formacidn de técnicos en enfermeria intercultural. En ambos casos el enfoque de AIDESEP
no solo es la interculturalidad, entendida como didlogo, sino el fortalecimiento de la
medicina indigena, aspecto que suele ser descuidado por el MINSA.

CONACAMI es una organizacion en inicio de caracter ambiental creada en 1999, para hacer
frente a los procesos de expansion de las industrias extractivas, su proceso de etnificacién
al parecer empieza alrededor del ano 2004, con la influencia de diversas instituciones de la
cooperacion internacional y tras la revision de las posibilidades que la legislacion
internacional les daba como organizacién de pueblos indigenas frente a un esquema
sindicalista clasico. Junto a su orientacion como organizacién indigena CONACAMI comienza
a incluir otros temas entre sus preocupaciones, por ejemplo, cambian de la preocupacién
por la tierra a la preocupacion por el territorio, al que pasaran a llamar la pachamama;
ademads, comienzan a configurar un discurso de autodeterminacion politica de los
territorios.

CONACAMI comienza a perder presencia a partir de la internacionalizacién de la
organizacién y de sus vinculos con el gobierno. Un primer acercamiento al gobierno de
Alejandro Toledo, quien, a través del despacho de la oficina de la primera dama impulsé la
creacién de una oficina para el desarrollo de los pueblos indigenas del Perd llamada
CONAPA, termina en una lucha por el liderazgo de la organizacién que debilita a todos los
participantes; luego, al asumir el liderazgo de una organizacién de caracter regional, la CAOI,
CONACAMI comienza a perder sus principales liderazgos. Finalmente, el proyecto se
debilitaria y la organizacidén terminaria perdiendo presencia. Esto, al mismo tiempo que la
cooperacion internacional que le da soporte comienza a entrar en crisis y disminuye sus
posibilidades de apoyo.

ONAMIAP inicia su proceso organizativo en 1995, después de culminado el tercer taller
nacional Mujeres Indigenas Camino a Beijing, organizado por el Centro de Culturas
Indigenas del Peru -Chirapaq. En realidad, se ha visto a ONAMIAP durante mucho tiempo
como un subproducto de Chirapag, que siendo una ONG no podria funcionar como un
movimiento social de corte politico®. En sus propias palabras: “En setiembre de 2008, como
Taller Permanente, hicimos un balance del camino recorrido y encontramos muchos
avances pero también constatamos dificultades, limitaciones y nuevos retos que enfrentar.
Uno de los desafios mas importantes fue la necesidad de tener una representacién politica
gue canalice las demandas, necesidades y propuestas de las mujeres indigenas y que logre
insertarlas en las agendas de las organizaciones indigenas y en las politicas publicas del
Estado”10,

% Este debate no surgié en AIDESEP, que es una ONG, pero también es eminentemente un actor politico.
10 La fuente es la web de la institucidn: http://onamiap-peru.blogspot.pe/2010/08/nuestra-historia.html

77



La constitucién de la organizacién se da el afio 2009. Su principal objetivo ha sido la
formacioén de liderazgos femeninos, sin embargo, ha tenido una participacidon activa en
diversos debates que implican a todo el movimiento indigena. Han identificado como centro
de su agenda el cambio climatico, la soberania alimentaria y la territorialidad. Fue una de
las organizaciones consultadas sobre la Politica Sectorial de Salud Intercultural.

El esfuerzo mas reciente de coordinacién de todas las organizaciones mencionadas fue el
Pacto de Unidad, donde también tenian presencia otras organizaciones de menor alcance.
La agenda del Pacto de Unidad coincide con la agenda presentada para ONAMIAP:
territorialidad, soberania alimentaria, cambio climatico. Sin embargo, las dos
organizaciones mas fuertes de dicho pacto, AIDESEP y CONACAMI, se encuentran en un
interin, la primera por los problemas judiciales que les significé el baguazo y su situacién
financiera actual, la segunda por los problemas de financiamiento y de pérdida de liderazgos
expuesta (finalmente, por su reciente desaparicion); mientras, ONAMIAP es una
organizacién aun pequefia, que tiene el tema de género en el centro de sus preocupaciones
y aun no logra la fuerza para comandar a este pequefio batalldn de instituciones.

Si bien las organizaciones indigenas en el Peru son histéricamente débiles, no se puede decir
que no hayan tenido éxitos. En particular AIDESEP ha logrado la titulacion de mas de 1500
comunidades nativas de la Amazonia y ha logrado el reconocimiento de un numero
importante de Reservas Comunales y Reservas para Pueblos Indigenas en Aislamiento,
categorias impulsadas por ellos mismos como formas de Areas Naturales Protegidas,
siempre dentro de la preocupacion de la seguridad juridica territorial. Sin embargo, no
siendo un debate que aqui tocaremos, el papel de la cooperacién y la alianza con un
conjunto variado de técnicos en temas indigenas ha sido central en la formacién de esta
agenda y en el impulso del logro de estos éxitos.

Otro éxito importante mas reciente es la promulgacién de la ley de Consulta Previa, si bien
cabe sefialar que las organizaciones mencionadas en este acdpite terminaron retirandose
del didlogo que le dio origen al no estar de acuerdo con la forma como se determinaria a
guien consultar, con lo vinculante o no de los resultados de la consulta y con la revision de
las concesiones anteriores a la vigencia de la ley.

Para cerrar este capitulo, tenemos que seialar que la llamada excepcion peruana esta en la
base de la explicacién de las dificultades de formar agenda indigena para la salud de los
pueblos indigenas en el Peru, lo que dejard en buena parte el tema de la agenda de los
derechos indigenas en manos de los llamados expertos, los especialistas, los técnicos en
pueblos indigenas, es decir, antropdlogos y profesionales de la salud vinculados a la
problematica indigena, tanto dentro como fuera del Estado.
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CAPITULO V

LAS VENTANAS DE OPORTUNIDAD: CONTAMINACION, PUEBLOS INDIGENAS EN
AISLAMIENTO, CONSULTA PREVIA, PROCESOS DE REFORMA DEL SECTOR SALUD

5.1 Las ventanas de oportunidad

Este capitulo trata sobre las ventanas de oportunidad, presentando dos tipos de ventanas,
el primer tipo se ajusta a la categoria de ventanas no predecibles (Kingdon, 1995), por
ejemplo aquellas que son producto de un problema emergente que llama la atencién de los
actores sociales; un segundo tipo no se ajusta exactamente a lo que Kingdon llama ventanas
predecibles, que son producto de cambios regulares en el contexto, como renovacion del
gobierno, apertura de otro ciclo presupuestal, entre otros.

Los casos que expondremos no son exhaustivos, buscan mas bien ejemplificar el decurso
de aprendizaje de los actores que presentamos en el capitulo previo, a lo largo de su
proceso de produccién de politicas sobre salud de pueblos indigenas. Por lo mismo, nuestra
presentacion tiene cierta gradualidad. Veremos que la primera ventana toma
desprevenidos a los actores, sin acuerdos sobre el problema ni sobre la solucién que
quieren implementar. En adelante, los actores estaran mads preparados, con la consulta
previa algunos de ellos actuaran de forma mas activa, pero no sera hasta el ultimo caso, el
proceso de reforma del sector salud, que estos actores lograran concretar sus objetivos de
una politica mds general de salud para pueblos indigenas, y sin embargo esta concrecion
serd fragil, como veremos en el Ultimo capitulo de este trabajo.

Nuestro primer ejemplo presenta los eventos de contaminacion del Rio Corrientes y la toma
de las instalaciones de la empresa petrolera Pluspetrol, que pusieron los ojos de la sociedad
y el gobierno sobre la problematica de salud del pueblo Achuar el afio 2006. El segundo
ejemplo lo conforman los avistamientos de Pueblos Indigenas en Aislamiento o Contacto
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Inicial, entre los afios 2011 y 2016, que aun siendo cubiertos por la prensa no fueron
aprovechados para impulsar una agenda indigena de salud.

Nuestro tercer y cuarto ejemplo tienen consecuencias y un cardacter distinto, se trata de la
sancion de la ley de Consulta Previa y el proceso de reforma del sector salud (2013 — 2015).
Ninguno de estos dos se ajusta a la definicién de ventanas predecibles, pues no se trata de
eventos breves que dieron algln espacio para el cambio, mas bien son periodos largos de
gestacion que dieron la oportunidad a los actores de ajustar sus problemas y sobre todo sus
soluciones. En el primer caso, la ley de consulta previa dio el marco requerido para la
consulta de la politica de salud intercultural, en el segundo caso, la reforma dio el espacio
de tiempo preciso para que los actores se movieran para impulsar la creacién de la Direccion
de Pueblos Indigenas del MINSA y la aprobaciéon de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural, por lo que ambas ventanas se encuentran en buena medida vinculadas.

Antes de proseguir, hagamos un repaso sobre qué son las ventanas de oportunidad. Para
explicarlas Kingdon recurre a la metafora del lanzamiento de cohetes espaciales (Ibidem:
166). Los actores deberdn esperar a que los planetas se alineen, pero una vez esto pase
deberdn apurarse, pues se trata de condiciones particulares que no durardn mucho. Cuando
la alineacidon se haya perdido, los astronautas deberan esperar un tiempo a que las
condiciones se vuelvan a dar y ese serd un periodo de preparacion.

De hecho, refiriéndose a las condiciones que dieron origen a la posibilidad de implementar
la estrategia comunicacional intercultural con pueblos indigenas, una de nuestras
entrevistadas usé estos mismos términos:

Para lo de VIH se alinearon los astros: la cooperacion se presentd, existian condiciones
sanitarias que hacian urgente la intervencion, en esta zona hubo un conflicto social
que el Estado necesita apagar y el recurso humano dentro de la estrategia sanitaria
de VIH estaba sensibilizado, de hecho, tiempo después, cuando el coordinador se fue,
este escenario se perdid. (Claudia Lema, directora de Salud Sin Limites Peru).

Visto esto, uno debe estar preparado para la ventana de oportunidad, los actores deben
haber llegado a un acuerdo sobre el problema, las alternativas deben estar listas bajo la
manga y los impulsores de las politicas deben estar dispuestos a remar con la corriente, de
no ser asi la ventana cerrara y se habra perdido.

Una solucion para un problema y un actor con poder interesado en el momento preciso,
esta viene a ser la férmula que examinaremos en este capitulo. Asimismo, intentaremos
explicar la falla en el aprovechamiento de ventanas en el caso de las politicas de salud para
pueblos indigenas a partir de las siguientes explicaciones brindadas por Kingdon (Olavarria,
2007: 67).

1. Los participantes pueden creer que ya solucionaron el problema, pues tal vez ya le
destinaron alguna solucién incremental.
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2.  Noselogré darimpulso a la alternativa de solucion y se perdié el impetu del gobierno
por acogerla.

3. La crisis o los eventos que dieron origen a la ventana se cerraron.

4, Los actores a favor de acoger la alternativa de solucidn ya no estan en una situacion
de poder.

5. No habia una alternativa de solucidn que aplicar en esta ventana de oportunidad.

5.2 Contaminacion en el Rio Corrientes

Al poco tiempo de ser creado el CENSI, el pais comenzé a vivir un incremento constante de
conflictos sociales y denuncias de pueblos indigenas por contaminacion de sus territorios y
medios de vida por parte de las industrias extractivas. La Amazonia peruana no es ajena a
esta realidad, no menos del 70 % de la misma estd concesionada a petroleras, habiéndose
vuelto una zona de alta conflictividad.

Solo entre el 2004 y el 2007 el 77 % de los conflictos informados por la Defensoria del Pueblo
eran mineros y el 10 % petroleros, que junto al resto de los llamados conflictos ambientales
sumaban un 87 % del total de conflictos.

Maria Isabel Remy usa las categorias de la Defensoria del Pueblo (conflictos regionales y
gremiales, conflictos locales y comunales y conflictos ambientales) para analizar los
principales escenarios de conflicto entre octubre del 2005 y febrero del 2008 y comenta:
“Aldn mas que su numero, lo que viene cambiando es la composicidn de esta conflictividad
en el pais. (...) Lo que se aprecia es que mientras los primeros meses de gobierno de Garcia
[2006 - 2011] la composicidn de los conflictos fue muy semejante a la Ultima etapa de
Toledo [2001 - 2006], poco a poco se va perfilando un cambio hacia escenarios de conflicto
mas claramente centrados en el modelo de desarrollo” (Remy, 2008).

Coincidiendo con este andlisis, a nuestro juicio, por su visibilidad en medios de
comunicacién nacionales e internacionales, el ciclo de conflictos ambientales tuvo un
momento de estallido a fines del 2006, cuando las comunidades achuar del Rio Corrientes,
en la selva norte de Perd, toman las instalaciones de la empresa Pluspetrol para protestar
por la contaminacidn de su territorio. En este escenario surgen una serie de demandas, que
se resuelven con la llamada Acta de Dorissa.

Cabe senalar que, segun el ultimo reporte de conflictos sociales de la Defensoria del Pueblo
del Peru (Defensoria del Pueblo, 2017), de 214 conflictos activos, 144 (67.3 %) son conflictos
de caracter socioambiental, confirmando la tendencia detectada por Remy desde fines del
afo 2005 a que la mayor conflictividad social en el pais se vincula al modelo de desarrollo.
De estos conflictos 95 estan vinculados a la mineria y 23 relacionados a la explotacion de
hidrocarburos. Entre los conflictos latentes, la Defensoria detecta que las federaciones
indigenas del Rio Corrientes, entre ellas la FECONACO (Federacion de Comunidades Nativas
del Rio Corrientes), aun registran conflictos con el Estado, en esta ocasidn por el proceso de
consulta previa del lote 192.
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A continuacién analizaremos el caso del rio Corrientes y las demandas de la FECONACO,
exponiendo su origen, los acuerdos del Acta de Dorissa, las demandas especificas respecto
a salud en esta acta y el cumplimiento que estas reciben, repasando asi la participacion de
los principales actores en este conflicto y evaluando la ventana de oportunidad.

El rio Corrientes queda en el distrito de Trompeteros, provincia de Loreto, Region Loreto,
selva norte del Peru. La cuenca del Corrientes esta habitada en su mayoria por poblacién
achuar (4000 habitantes aproximadamente) y en menor medida por poblacion quechua y
urarina. Esta poblacidn se organiza en federaciones, siendo la mds grande la FECONACO,
gue es una organizacidon de base de AIDESEP. La explotacidn petrolera en la zona empieza
en 1971, siendo el primer gran descubrimiento petrolifero en territorio peruano. La
principal explotacién (lote 8) queda a cargo de la estatal Petroperu hasta 1996, cuando es
transferida a la argentina Pluspetrol Norte S.A. Ademas, en la parte norte del rio (lote 1AB)
la norteamericana Occidental Petroleum (OXY) empieza su trabajo en 1978 (Chirif, 2010).

Hasta el afio 2006, en que ciudadanos del pueblo achuar toman las instalaciones de
Pluspetrol (inicio de setiembre del 2006), la explotacién se hacia vertiendo las aguas de
produccién residuales al rio Corrientes, aun cuando los impactos negativos de esta practica
ya eran conocidos a nivel mundial. A modo de ejemplo, desde la década del treinta, distintos
estados de los EE.UU., pais de origen de OXY, habian prohibido esta practica.

La prdctica no cesd en el tiempo por parte de ninguna de las compaiiias involucradas, aun
cuando el reglamento de la ley de aguas del Peru prohibia desde 1969 el vertido de aguas
contaminantes, o cuando distintas entidades del estado peruano, como el OSINERG
(Organismo Supervisor de Inversién en Energia), el Ministerio de la Produccién y el
Ministerio de Salud, se pronunciaron sobre los impactos negativos de esta practica en la
salud ambiental y de las personas (2004, 2006 y 2006 respectivamente).

La contaminacion llegd a estados criticos, un estudio del afio 2009 de la Universidad de
Umea concluye: “... que los resultados “'muestran un importante porcentaje de la poblacién
con niveles elevados de plomo en la sangre en las comunidades de Peruanito y Sta. Isabel y
de cadmio en la orina en las tres comunidades estudiadas’ [...], que el “grupo mas afectado
es el de los pobladores de 7 a 17 afios” [...] y que los valores de plomo sanguineo ‘deben
tomarse como un problema de salud publica dada la evidencia cientifica sobre sus efectos
adversos en la salud’.” (lbidem: 300).

Hoy, la poblacién achuar no puede pescar, cazar ni sembrar en su territorio, habiéndose
vuelto completamente dependiente de los subsidios de las industrias extractivas. Las
denuncias previas a esta realidad fueron multiples desde 1990 y continuaron en el tiempo:
“En 1996, la Federacion de Comunidades Nativas del Tigre (Feconat) solicité que la cuenca
fuese declarada en emergencia y que el Estado adoptase medidas drasticas con el fin de
impedir que la empresa continuase contaminando el medio ambiente. Demandaba también
el suministro de agua limpia para las comunidades, la atencién de salud y el inicio de un
programa de desarrollo integral. Por la misma época, la Federacion de Comunidades Nativas
del Corrientes (Feconaco) exigia la conformacion de una comision especial, integrada por
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representantes de la Defensoria del Pueblo, del Congreso, la OIT, de Aidesep y de ella misma
para realizar una auditoria ambiental en la cuencay, posteriormente, un plan de reparacién
de dafios, de atencidn a la salud de los pobladores y de indemnizacién a las comunidades
por parte de la empresa. Los reclamos de la Federacién de Comunidades Quechuas del
Pastaza (Fediquep) se orientaban en el mismo sentido.” (Ibidem; 293).

El Estado, lejos de reconocer el problema, toma una actitud parcial para con la empresa.
Por ejemplo, el afio 1996, ante los reclamos descritos, se pronuncia de la siguiente manera:
“... el ministro de Energia y Minas entregd a la Comisién de Ambiente, Ecologia y Amazonia
del Congreso un informe en el que concluye ‘que los valores de emision de liquidos se
encontraban dentro de los limites maximos permisibles’, y afirmaba haber llegado a ese
resultado basdndose ‘en los informes mensuales de monitoreo de agua controlados y
remitidos por la propia empresa’.” (Ilbidem: 294).

En setiembre del 2006 ciudadanos de las comunidades base de FECONACO toman las
instalaciones de la empresa Pluspetrol y paralizan la extraccién de petrdleo, dias después el
Estado intenta desalojarlos de forma represiva pero sin éxito, la toma continda hasta el 22
de octubre del 2006, en que, luego de un largo proceso de didlogo entre la empresa, el
Estado y las comunidades afectadas, se llega a firmar un acta de compromisos conocida
como el Acta de Dorissa'?, alli se establecen acuerdos sobre seis temas en un total de 38
acdpites. Los temas son los siguientes:

La inyeccidn de las aguas de produccidn vertidas en la cuenca del rio Corrientes.
El Plan Integral de Salud.

Seguro Integral de Salud para las comunidades indigenas.

Un Plan Integral de Desarrollo.

Apoyo alimentario temporal y abastecimiento de agua potable.

Remediacidn de pasivos y dafos ambientales de los lotes 1AB y 8.

ouhkwnNneE

En la tematica de salud los contenidos son los siguientes:

1. La elaboracién participativa del Plan Integral de Salud entre la Direccién Regional de
Salud (DIRESA) de Loreto, la FECONACO y el Gobierno Regional de Loreto.

2. La ejecucion del Plan por parte de la DIRESA Loreto a través de un Proyecto Especial
Plan Integral de Salud del Corrientes, cuyo directorio estara conformado en un 50 %
por representantes de las comunidades indigenas y en otro 50 % por representantes
del Ministerio de Salud y la Diresa Loreto.

3. El financiamiento del Plan Integral de Salud por parte de Pluspetrol con un monto de
40 millones de soles durante diez afios.

4, La ejecucién del Plan Integral desde el afno 2006 a través de los siguientes
componentes:

11 Se puede consultar el acta en este link:
http://www.pluspetrolnorte.com.pe/imagenes/actadorissa2011.pdf (revisado el 19/03/2017).
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a. Implementacion de un sistema de vigilancia sanitaria del impacto ambiental
en la poblacién.

b. Implementacién de un programa nutricional para contribuir a la mejora de
la situacion nutricional y de riesgo por intoxicacidon con metales pesados en
la poblacidn.

c. Elfortalecimiento del centro de salud de trompeteros.

d. Fortalecer la oferta de salud con enfoque intercultural y de impacto
ambiental.

e. Fortalecer el sistema de vigilancia de la calidad ambiental por medio de
monitoreo periddico.

5. La entrega de servicios complementarios por parte del Ministerio de Salud cuando
corresponda.

6. La construccién y equipamiento de un hospital rural de categoria 1.4 por parte del
Gobierno Regional de Loreto con el apoyo del MINSA.

7. La auditoria por parte de Pluspetrol del cumplimiento del Plan Integral de Salud.

La ampliacion de cobertura del Seguro Integral de Salud en la zona.

9. La implementacion con personal y medicinas a los servicios de salud de la cuenca del
rio Corrientes.

10. El empadronamiento de toda la poblacién beneficiaria en la cuenta del rio.

®

Aunque no es parte de nuestro objetivo de analisis es importante seialar que, como parte
de una larga historia de incumplimientos con las poblaciones indigenas por parte del Estado,
el acta de Dorissa sufre desde su firma largos procesos de retraso en su implementacién.

Un andlisis del afio 2010 resalta, en lo correspondiente al tema de salud, que la Diresa ha
tenido problemas para su ejecucion presupuestal, el primer afio solo pudo ejecutar 12 %
del monto entregado por Pluspetrol, los afios siguientes esto fue remontando, sin nunca
poder ejecutar el 100 %; el resultado nutricional tuvo que ser abandonado pues el Gobierno
Regional no pudo encontrar un proveedor que entregara las raciones de alimento
suficientes para la zona; si bien la poblacién fue inscrita en el seguro de salud nunca se
obtuvo una adecuada provisién de medicinas ni cobertura del seguro, es mas, la poblacién
de trompeteros, por pertenecer a un ambito urbano, fue excluida del mismo; finalmente,
un analisis de la DIRESA Lorero concluyd, respecto al compromiso del abastecimiento de
agua que, de 36 comunidades nativas solo cuatro cumplen con el requisito minimo de
inocuidad.

Lo gue nos interesa aca resaltar es la ausencia generalizada del componente intercultural
en los acuerdos del acta de Dorissa. De lo sefialado solo el punto 4.d hace mencidn del
mismo. Su especificidad apunta a la formacién de enfermeros técnicos interculturales, un
area en la cual la organizacion indigena nacional de la cudl FECONACO es miembro, AIDESEP,
tiene experiencia en otras 3 zonas del pais y sin embargo: “El Unico avance hasta el
momento (febrero 2010) es la suscripcién de un acta de acuerdo con el Instituto Superior
Tecnolégico de Nauta para la formacion de jovenes en esta especialidad, pero la Diresa se
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niega a transferir fondos para poner en marcha el programa” (Ibidem: 300). Hasta el dia de
hoy el avance en el cumplimiento de este punto es el mismo.

Es interesante senalar la sistematica ausencia de la interculturalidad en los demds acuerdos
del acta. Por ejemplo, la implementacion de un programa nutricional sin enfoque
intercultural, es decir con alimentos y la forma de abastecerlos adecuada a la zona, la
construccion del hospital 1.4 sin acuerdo a arquitectura y cosmovision local, ningn andlisis
de los criterios de inclusidon al Seguro Integral de Salud para que estos correspondan a la
realidad local y asi eviten la exclusién de personas que los necesitan, entre otros.

Sobre todo, llama la atencidn que el Unico acuerdo que si contempla la interculturalidad lo
reduzca al tema de la formacidon de enfermeros técnicos, que sin lugar a dudas es
importante pero no agota la problematica. Tomando en cuenta que la interculturalidad
tiene que ver con el didlogo entre sistemas médicos, nos llama la atencién la ausencia de
articulacion entre el sistema médico local y el sistema oficial, por solo mencionar una de las
muchas posibilidades que la interculturalidad tiene, tomando en cuenta ademds que en un
contexto de conflicto el objetivo debiese ser mejorar el didlogo y que por tanto las acciones
de interculturalidad prestan un especial servicio a estos fines.

Como dijimos al inicio de nuestro analisis, el conflicto del Rio Corrientes tuvo un fuerte eco
a nivel internacional, esto en parte debido al apoyo que la FECONACO recibié de distintas
ONGS, entre ellas la World Wide Foundation y Amazon Watch. Esta ultima consiguid el
apoyo, como embajadora de la causa achuar, de la actriz estadounidense de origen
peruano-suizo Q’orianca Kilcher, que durante el afio 2005 habia representado al personaje
de leyenda Pocahontas, la hija del jefe indio Powhatan, en la pelicula The New World, lo
cual le gand notoriedad y seguimiento en medios internacionales. En julio del 2006 la actriz
visita la zona de afectacion y luego da varias entrevistas a medios de Lima, que, no hace
mucho, habian dado especial cobertura a la misma actriz pero como protagonista de la
pelicula.

Con toda esta visibilidad no deja de llamar la atencién el poco aprovechamiento que este
evento tuvo en el proceso de formacién de agenda de las politicas de salud para pueblos
indigenas. Llama la atencidn la ausencia sistematica del CENSI en el escenario de la crisis del
Rio Corrientes. El 14 de octubre del 2006, el Ministerio de Salud emite la resolucion
ministerial 965-2006, encargando a las Direcciones Generales de Salud Ambiental y de Salud
de las Personas el seguimiento, monitoreo y estricto cumplimiento del acta. No hay
mencion en la misma ni al CENSI, ni a la Estrategia Sanitaria de Salud de los Pueblos
Indigenas, creadas ambas el afio 2004. En el Plan de la Estrategia (2010-2012) tampoco
figura nada respecto al rio Corrientes o a la participacién en otro escenario especifico de
afectacién de la salud de los pueblos indigenas por parte de industrias extractivas.

En la actualidad, que los conflictos de caracter ambiental con afectacion de la salud de
pueblos indigenas se han vuelto el pan de cada dia, la participacion del CENSI como parte
del equipo de didlogo del ministerio de salud es algo usual, pero en el escenario descrito la
participacién fue nula.
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Por su parte, las organizaciones indigenas, especificamente AIDESEP, aprovechd el
escenario para reforzar su posicionamiento de los temas de seguridad juridica de los
territorios de los pueblos indigenas y del tema ambiental. La situacién fue enfocada como
una afectacidon a derechos territoriales y bajo el paraguas que sus ONG aliadas, en su
mayoria ambientalistas, les brindaban. El tema de salud no estuvo ausente, pero se
convirtié en un tema accesorio para poder abordar lo territorial y lo ambiental.

Las soluciones que se propusieron desde las organizaciones indigenas, es decir, las
respuestas en agenda para esta ventana de oportunidad, estuvieron vinculadas a temas
ambientales. Como puede verse, la ventana de oportunidad fue desaprovechada por los
actores vinculados a la tematica de la salud de los pueblos indigenas, tanto dentro como
fuera del ministerio. Un escenario como este era propicié para el impulso de una Politica
Sectorial de Salud Intercultural, y para el impulso a la creacion de una Direcciéon de Salud de
los Pueblos Indigenas, que llegd 10 afios después.

Ambas propuestas no estaban entre las alternativas de solucion de nuestra red de actores
entonces. Ademas, siguiendo a Kingdon, los participantes creyeron haber dado solucién al
problema con las medidas incrementales expuestas y esto mismo termind de cerrar la
ventana de oportunidad.

Queremos terminar sefialando que la politica y la direccién no solo llegaron diez afios
después, sino muchos derrames de petréleo después. Segin un informe de la direccién de
supervisién del Organismo de Evaluacion y Fiscalizacion Ambiental (OEFA), solo desde el
2011 la Amazonia peruana ha sufrido 20 derrames de petréleo. No contamos las rupturas
de los ductos de gas ni otras afectaciones sufridas a territorios amazdnicos en ese periodo
0 antes.

Si bien lo sucedido en el Rio Corrientes no fue un derrame petrolero, fue el inicio de una
serie de eventos que se fueron acumulando en la indignacién ciudadana y en las
preocupaciones de los actores de la agenda de la salud para pueblos indigenas hasta
alcanzar una masa critica que hiciera posible cambios mas significativos en la dacion de
normas para la salud de los pueblos indigenas.

5.3 Avistamiento de PIACI - Pueblos Indigenas en Aislamiento o Contacto Inicial

A continuacién, ofrecemos una linea de tiempo de avistamientos de Poblacién Indigena en
Asilamiento o Contacto Inicial (PIACI). Se trata de un repaso rapido de eventos que tuvieron
cobertura de medios, algunos de los cuales despertaron gran interés entre la opinién
publica por registrar una experiencia inusual, que suele ser presentada con una fuerte carga
de exotismo.

Es justamente este desaprovechamiento de la noticia lo que nos Ilama la atencidn. Los
avistamientos van en aumento y estan vinculados a la presidon que se ejerce sobre el
territorio de los indigenas en aislamiento. Ademas, esta presion y avistamientos llaman la
atencidn sobre el estado de salud indigena vy los riesgos de contagio hacia esta poblacién.
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Es un contexto de especial resonancia para poner la mirada publica sobre el tema de la salud
indigena, que sin embargo sigue siendo desaprovechado.

Luego de una revision de informacion periodistica, se elabord el siguiente listado:

° El 14 de octubre de 2011, un guardaparques del Servicio Nacional de Areas Naturales
Protegidas por el Estado fue atacado por un grupo de indigenas pertenecientes al
grupo étnico Mashco Piro en el Parque Nacional del Manu®?.

° En noviembre de 2011, una expedicidon de la Sociedad Geografica Espafiola se
encontraba en la provincia de Manu (ubicada en el departamento de Madre de Dios)
y pudieron tener contacto con un grupo de indigenas Mashco Piro, quienes se
comunicaron con un guia matsigenka que, posteriormente, fue asesinado por un
flechazo de los indigenas previamente avistados®.

. El 27 de junio de 2013, aproximadamente 150 Mashco Piro ingresaron de forma
pacifica a la Comunidad Nativa de Monte Salvado (ubicada en la provincia de
Tahuamanu, departamento de Madre de Dios) solicitando alimentos'®. El video de
este ingreso fue difundido en diferentes medios nacionales e internacionales.

° Entre el 9 y el 10 de setiembre de 2014 se registraron entradas de un grupo de
indigenas Mashco Piro a la Comunidad Nativa de Monte Salvado en busca de
alimentos y otros recursos. Al no recibir lo que pedian, lanzaron flechas a la
comunidad, pero sin causar dafios a los habitantes o a las propiedades de Monte
Salvado®®. Antes de estos ingresos, se registraron 4 avistamientos durante el 2014.

° El 20 de diciembre de 2014 se registrd un ingreso de 200 individuos del mismo grupo
a la misma comunidad. En esta ocasion se afecté la infraestructura de Monte Salvado,
reportandose ademas robos y sacrificios de animales de corral®®.

° El 21 de enero de 2015 una mujer de la Comunidad Nativa de Shipetiari (ubicada en
la provincia de Manu, departamento de Madre de Dios) vio, en las inmediaciones de
su comunidad, a dos Mashco Piro armados?’.

° El 1 de mayo de 2015 se registré un ingreso de indigenas Mashco Piro a la Comunidad
Nativa de Shipetiari. Se traté de un ataque que dejé como resultado una persona

12 Fyente: http://www.inforegion.pe/119904/encuentro-entre-indigenas-en-aislamiento-voluntario-y-
personal-de-sernanp-deja-un-herido/ (23/03/2017).

13 Fyente: http://internacional.elpais.com/internacional/2012/02/01/actualidad/1328125940 699565.html.
14 Fuente: https://www.servindi.org/actualidad/92202 (23/03/2017).

15 Fuente: https://www.servindi.org/actualidad/113132. (23/03/2017).

16 Fuente: http://www.americatv.com.pe/noticias/actualidad/madre-dios-indigenas-aislados-atacaron-
comunidad-alimentos-n164079 (23/03/2017).

17 http://elcomercio.pe/sociedad/madre-de-dios/madre-dios-nuevo-encuentro-indigenas-no-contactados-
noticia-1787238 (23/03/2017).
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fallecida. Previamente se habian registrado avistamientos en una zona cercana, la
quebrada de Yanayacu; sin embargo, no se habian reportado incidentes graves®®.

° Los dias 23 y 26 de julio de 2015 se registraron entradas de indigenas Mashco Piro a
la Comunidad Nativa de Monte Salvado. Se acercaron para pedir alimentos y
utensilios. Ademas, en la segunda visita, sostuvieron un didlogo de aproximadamente
20 minutos con los comuneros de la zona®®.

. El 4 de noviembre de 2016, cerca de la Comunidad Nativa de Santa Rosa de Serijali
(ubicada en la Reserva Territorial Kugapakori, Nahua, Nanti y Otros, departamento de
Ucayali), se registré un incidente entre indigenas Mashco Piro e indigenas Nahua, que
dejé como resultado un fallecido y dos heridos?°.

llustraciéon N° 2 Linea de tiempo de avistamiento de Piaci en la Amazonia peruana

jul 2015
oct 2011
jun 2013
T dic 2014 nov 2016
may 2015
set 2014
nov 2011 ene 2015

Elaboracion propia.
5.4 La Ley de Consulta Previa

La ley de consulta previa configura un punto de quiebre en el contexto, que eventualmente
permitird contar con una Politica Sectorial y una Direccion de Pueblos Indigenas. Como
sefialamos al inicio de este capitulo, las dos ultimas ventanas de oportunidad que
describimos no coinciden con la clasificacion de Kingdon de predecibles, mas por su larga

18 Fuente: http://elcomercio.pe/sociedad/madre-de-dios/indigenas-aislados-mataron-joven-comunidad-nativa-noticia-
1808379 (23/03/2017)

19 Fuente: http://elcomercio.pe/sociedad/madre-de-dios/madre-dios-advierten-nuevo-encuentro-no-contactados-
noticia-1828724 (23/03/2017)

20 Fyente: http://elcomercio.pe/sociedad/ucayali/muerto-y-dos-heridos-dejo-ataque-indigenas-no-contactados-noticia-
1944743 (23/03/2017)
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apertura que por ser escenarios agendables para entregar propuestas y establecer
negociaciones.

Lo que tenemos mas bien es el inicio de un proceso gradual con pequefias aperturas y
cierres. Uno de nuestros entrevistados lo describe como sigue:

En el 2011 se crea el Ministerio de Cultura y el 2012 se reglamenta la Consulta Previa.
El 2013 intentamos tomarlo para la consulta de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural, pero queda congelado hasta el 2014. Y luego se congela de nuevo, por
el miedo en el ejecutivo a que se fortalezcan las Organizaciones Indigenas y que eso
ponga en riesgo a las Industrias Extractivas. Pero el 2015 el Ministerio de Desarrollo e
Inclusidn Social, y nuevamente el Ministerio de Cultura, lo retoman y lo impulsan hasta
que ya el 2016 se puede aprobar en el contexto de la reforma. (Omar Trujillo, ex
director del CENSI y de la Direccion de Pueblos Indigenas del MINSA).

Para uno de los actores claves del proceso el tiempo transcurrido (5 afos,
aproximadamente) se comprime, mostrando aperturas y cierres, éxitos y dificultades, pero
sin una pérdida de ilacion entre todos ellos. Este nos parece un punto a resaltar en este
trabajo, mds que ventanas se trata de corredores, corredores que se van angostando para
que solo una, o muy pocas alternativas de solucién, puedan pasar finalmente al gran salon.
En el caso que estudiamos en este trabajo, estos corredores configuran un proceso de
depuracion de asuntos.

Pasemos ahora a analizar el proceso de consulta previa. Este es un derecho de los pueblos
indigenas u originarios que pueden verse afectados por medidas legislativas o
administrativas previstas por un gobierno. Tiene su origen en el Articulo N° 6 del Convenio
169 de la Organizacidn Internacional del Trabajo. Dicho convenio, que tiene como principios
el respeto a la cultura de estos pueblos y la participacién de los mismos en la toma de
decisiones que influyan en su integridad, es un instrumento juridico internacional que busca
generar las condiciones para la igualdad de oportunidades y trato.

A pesar de haber entrado en vigencia en 1991, el Peru recién aprueba el Convenio 169 en
1993 y lo ratifica casi 20 afios después, el 2011, con la promulgacién de la Ley N° 29875, Ley
del derecho a la consulta previa a los pueblos indigenas u originarios. En este documento
se establecen normativamente:

° Los criterios a ser utilizados para identificar a un pueblo indigena u originario,
destacando la descendencia directa de poblacién originaria, el vinculo espiritual e
histérico con el territorio habitado, la existencia de instituciones sociales y
costumbres propias y la particularidad de sus patrones culturales y modos de vida.

° Las etapas del proceso de consulta: a) identificacion de la medida a ser consultada, b)
identificacion del pueblo a ser consultado, c) publicidad de la medida, d) informacién
sobre la medida, e) evaluacién interna de la medida por parte de las organizaciones o
asociaciones indigenas, f) proceso de didlogo y g) toma de decision.
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° Las obligaciones de las entidades estatales en dicho proceso. Se dan las pautas para
la definicidon de la institucidon encargada de llevar a cabo el proceso y garantizar los
recursos para su Optima realizacién. Ademas, se establecen las funciones del érgano
técnico especializado en materia indigena del Poder Ejecutivo (Viceministerio de
Interculturalidad del Ministerio de Cultura) durante el proceso de consulta previa.

La puesta en accién del Convenio N° 169, asi de tardia, responde a un contexto posterior a
los sucesos de Bagua??, en el que los derechos de los pueblos indigenas estaban en ojos de
la opinidn publica, y la capacidad de didlogo y concertacion del gobierno era muy
cuestionada (Alva, 2010: 2601), lo que puso en agenda la importancia de contar con
mecanismos normativos que cubran ese vacio en la legislacion peruana.

A partir de su promulgacidn, se empezaron a discutir las implicancias de la aplicacién de
esta ley, pero casi exclusivamente en el plano de lo territorial, especificamente en lo que
refiere a la explotacidn de recursos naturales. De ahi que dos de las principales criticas a la
misma hayan sido: a) que los procesos de consulta se realicen previo al inicio de actividades,
pero después de la firma de contratos de exploracion y explotacién, convirtiendo a la ley en
una “ley de consulta posterior” (Chirif, 2015) y b) que, en caso no se llegara a un acuerdo
en el proceso de consulta, la decision final quedaria en manos del Estado peruano. Sin
embargo, la ley dejé herramientas -tal es el caso de la Base de Datos de Pueblos Indigenas
y del Registro de Intérpretes y Facilitadores de Lenguas Indigenas u Originarias- y una
secuencia bien establecida que puede ser aplicada por otros sectores del gobierno.

En el ambito de la salud, el primer proceso de consulta se inicidé en abril del 2013, en el
marco de la elaboracién de la Politica Sectorial de Salud Intercultural. La entidad promotora
fue el Centro Nacional de Salud Intercultural (CENSI), 6rgano de linea del Instituto Nacional
de Salud, que por entonces era la institucidn responsable de la Estrategia Sanitaria Salud de
los Pueblos Indigenas.

Habiendo identificado la medida a ser consultada, la Politica Sectorial de Salud Intercultural,
se planted que, tratandose de una politica de alcance nacional, era necesario trabajar con
las siguientes organizaciones representativas:

. Asociacion Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana (AIDESEP)
° Confederacién Campesina del Peru (CCP)

° Confederaciéon de Nacionalidades Amazdnicas del Perd (CONAP)

21 |os sucesos de Bagua (distrito perteneciente al Departamento de Amazonas, Pert), también conocidos
como el “Baguazo”, fueron un conjunto de incidentes ocurridos a mediados del 2009 en el contexto de una
protesta en la que se exigia la derogatoria de un conjunto de decretos legislativos que atentaban contra los
derechos territoriales de los pueblos indigenas de la Amazonia peruana. El punto mas algido tuvo lugar el 5
de junio en una zona denominada “Curva del Diablo”, cuando las fuerzas policiales y los indigenas awajun y
wampis se enfrentaron, dejando como resultado 33 fallecidos (10 civiles y 23 policias) y una persona
desaparecida, el Mayor de la Policia Nacional del Peru Felipe Bazan.
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. Confederacién Nacional Agraria (CNA)

° Confederacion Nacional de Comunidades del Peru afectadas por la Mineria

(CONACAMI)

. Organizacion Nacional de Mujeres Indigenas Andinas y Amazoénicas del Peru
(ONAMIAP)

° Unién Nacional de Comunidades Aymaras (UNCA)

Con dichas organizaciones se tuvieron reuniones preparatorias en las que se consensué un
Plan de Consulta y, con los plazos ya establecidos, se les entregd la propuesta de politica,
cumpliendo con la etapa de publicidad de la medida a consultar.

Con respecto a la etapa de informacién sobre la medida, se organizaron cuatro talleres
macro regionales para discutir la propuesta. Las macro regiones consideradas fueron Sur
(cuyo taller se realizé en la ciudad de Cusco, en el departamento de Cusco), Norte (cuyo
taller se realizé en la ciudad de Bagua, en el departamento de Amazonas), Centro (cuyo
taller se realizé en la ciudad de Satipo, en el departamento de Junin) y Oriente (cuyo taller
se realizo en la ciudad de Pucallpa, en el departamento de Ucayali), procurando que a cada
taller asistan representantes de las regiones aledanas.

En todos los talleres los participantes recibieron informacidon sobre temas como la
importancia del proceso de consulta previa y los antecedentes de formulacion, contenido y
perspectivas de la Politica Sectorial de Salud Intercultural. Posteriormente, se abrian
espacios de reflexion en los que se dialogaba sobre los beneficios, impactos, implicancias y
motivos de la politica. Al final, se realizaron plenarias grupales en las que se recogieron los
aportes de cada participante.

Luego de la etapa de evaluacién interna realizada por cada organizacion, en setiembre de
2014 se convocod a un taller nacional en la ciudad de Lima, en el que se presentaron los
avances de las etapas previas y se llegd a un consenso respecto a la propuesta de politica,
cerrando asi la etapa de didlogo. Asi pues, el CENSI, en tanto entidad promotora, tomé la
decisidn de aprobar la politica; sin embargo, y por diversos factores, no fue hasta abril de
2016 que, mediante Decreto Supremo N2 016-2016- SA, se aprobé la Politica Sectorial de
Salud Intercultural.

Como hemos mencionado, el proceso de consulta parece un momento de inflexion en las
politicas de salud para pueblos indigenas. Hasta entonces la relacidn del MINSA con los
pueblos indigenas se resumia a atender emergencias, sobre todo vinculadas a dafos a la
salud producto de la contaminacién de las industrias extractivas. Solo asumir este rol habia
costado mucho trabajo al ministerio y se comienza a tomar en la medida que las Direcciones
Regionales no terminan de responder adecuadamente a las emergencias.
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Con la consulta se abre un espacio de didlogo previamente inexistente con las
organizaciones de los pueblos indigenas, que posibilita la misma Politica Sectorial de Salud
Intercultural y la Direccion de Pueblos Indigenas del MINSA.

Sin embargo, la relacién de los actores con el proceso de consulta es de amor odio. Por un
lado, las organizaciones indigenas la valoran pues es parte de su demanda histdrica el ser
consultados, y porque tuvieron una participacion activa: “Para AIDESEP hay convencimiento
de que sus luchas llevaron a la ley, ellos se basan sobre todo en el convenio 169 y desde alli
han hecho sus luchas hasta ahora” (Mdnica Sicchar, asesora en temas de salud y educacién
de AIDESEP).

Al mismo tiempo, desde las propias organizaciones, desde el MINSA y otros espacios del
Estado, varios de nuestros entrevistados senalaron con toda claridad que no fue un proceso
de consulta sino solo un proceso de informacion: “La consulta fue consulta, no construccion
participativa” (Cynthia Cardenas, asesora en temas de salud y educacion de AIDESEP); “La
consulta fue un proceso de informacion mas que de consenso, en parte por el desinterés y
desconocimiento de las propias organizaciones” (Patricia Balbuena, ex viceministra de
interculturalidad, Ministerio de Cultura).

5.5 La reforma de salud (2013 - 2015)

Pero todo el escenario descrito no nos hubiera llevado a la Politica o a la Direccidn, si otra
ventana no se hubiera abierto en este corredor, y esta fue el proceso de reforma del sector
salud. Las ventanas de oportunidad previas, de las cuales hemos presentado tres casos,
generaron las condiciones para el aprovechamiento de la ventana de oportunidad de la
reforma del sector salud. Antes de esto los problemas no habian sido suficientemente bien
planteados, las soluciones no estaban listas bajo la manga y los actores no se habian
consolidado lo suficiente. Si bien las condiciones no terminan de ser las ideales, por
ejemplo, las organizaciones indigenas siguen estando en términos generales ausentes del
debate, con la reforma de salud se dan las mejores condiciones en mucho tiempo para el
desarrollo de una politica de pueblos indigenas y para la generacién de un espacio propio
para su implementacidn, a través de la Direccién de Pueblos Indigenas.

La reforma del sector salud del 2013 responde a la llamada tercera generacion de reformas
de salud en Latinoamérica. La primera generacidn se caracterizé por crear sistemas de salud
nacionales, la segunda por el impulso de la atencidn primaria de la salud y la tercera se
caracteriza por la busqueda de la eficiencia financiera. En nuestro pais las dos primeras son
reformas fallidas y la tercera es una reforma que si busca la consolidacion del marco de
eficiencia pero con la finalidad de profundizar la universalidad de la salud a través del
incremento de las poblaciones asegurables y del nimero de prestaciones aseguradas.

La particularidad de la ventana que vamos a describir es, al igual que en el caso anterior, su
extenso periodo de apertura, y es por ello en que propondremos que una mejor metafora
para referirse a ella es un corredor mas que una ventana. Para todos los actores que
estuvieron involucrados en el proceso de la reforma esta se extendia impacientemente mas
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alla de lo esperado. Parte importante de esta dilatacion se debid al esfuerzo de hacer un
ejercicio concertado en medio de un escenario conflictivo, marcado por una huelga médica
de cinco meses y subsecuentes huelgas similares de trabajadores administrativos y otros
profesionales de la salud. El proceso estuvo a punto de ser deslegitimado y esto llevo al
ministerio a tomar las mayores precauciones.

El proceso de reforma empieza en enero del 2013, cuando se promulga la resolucién
suprema 001-2013-SA, donde el presidente de la republica le encarga al Consejo Nacional
de Salud (CNS) formular medidas para reformar el sector. En julio el CNS presenta el
documento Lineamientos y Medidas de Reforma del Sector Salud. Esto lleva a que durante
el ano 2013 se trabaje el marco legislativo de la reforma de salud y durante el 2014 se haga
la reglamentacidon de este paquete legislativo. Adema3s, el documento de la reforma es
discutido con diversos grupos de expertos y en dos conferencias internacionales los afios
2013 y 2014 (Velasquez et Al, 2016). En noviembre del 2014 se lleva el tema de la reforma
al Foro del Acuerdo Nacional, pedido que antes ya habia sido hecho por el gremio de la
sociedad civil en salud, Foro Salud, y por la Federacion Médica del Perd (Nepo y Velasquez,
2016).

Para entender la relevancia de esto debemos senalar que el Acuerdo Nacional nace con la
caida del gobierno de Alberto Fujimori y como parte de un pedido de la Organizacién de
Estados Americanos con la finalidad de reconstruir la democracia. El Acuerdo Nacional es
una entidad y también un conjunto de politicas, siendo la décimo tercera el Acceso
Universal a los Servicios de Salud y Seguridad Social. Relne a todos los partidos, gremios y
organizaciones mas representativas del pais.

Ya dentro del Acuerdo Nacional, entre enero y junio del 2015 se forma un grupo especial
para discutir la reforma. Fruto de esta discusidn nace el documento Los para qué de la
reforma, el documento es discutido en el Foro del Acuerdo y solo cuando se alcanza un
consenso este es aprobado. En octubre del 2015 se construye el documento final Los
objetivos de la reforma de salud, que es el que guia la construccién final de la reforma en
base a tres ejes: 1) El ser humano como fin de la reforma de salud, integralidad de la
atencion y participacién; 2) Cierre de brechas en el acceso a la salud y a la seguridad social
en salud y 3) factores criticos. La reforma termina tomando cuerpo a través de 12
lineamientos de politica y de 23 decretos legislativos.

Como se puede ver, la reforma fue un proceso largo y ampliamente consultado. Al terminar
la reforma, poco antes del cambio de gobierno, sale un nuevo Manual de Organizacion y
Funciones del MINSA y por tanto un nuevo organigrama. En este nuevo organigrama
aparece la Direccién de Pueblos Indigenas. Tan importante como esto, en este mismo
espacio de tiempo termina de aparecer la Politica Sectorial de Salud Intercultural.

Un tema de discusion importante en la construccién del nuevo MOF del MINSA era la
justificacion de contar con las estrategias verticales descritas en el capitulo cuatro. La
apuesta del ministerio era por hacer intervenciones mas integrales, de caracter horizontal.
En parte, debido a esto es que, durante la discusion de los distintos borradores de
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organigrama del MINSA, la Direccién de Pueblos Indigenas desaparecia y aparecia
constantemente, ganando finalmente su espacio bajo la justificacion de la necesidad de
realizar acciones de caracter afirmativo en el caso de los pueblos indigenas y por la gran
desigualdad prevalente que los indicadores de salud reflejan.

Lo que podemos ver en este caso es que nuestro corredor de oportunidades se abrid y se
mantuvo abierto; la problematica de las brechas y los derechos de los pueblos indigenas se
hermand con una solucién que enfatiza ambos aspectos pero poniendo el acento en la
problemdtica de los derechos, la salud intercultural; y los actores, que llevaban
preparandose desde la creacién del CENSI, y que tuvieron tiempo de entrenarse para
responder a este escenario, lograron posicionar su tema. Aunque como veremos en el
ultimo capitulo, se traté de un posicionamiento débil, producto entre otros motivos del
peso relativo de la red de expertos y el bajo peso especifico de las organizaciones indigenas.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES: LA AGENDA DE SALUD INDIGENA, UN CAMPO EN FORMACION

Recuerdo un paseo escolar cuando tendria unos once o doce afios. Se traté de un viaje al
valle de Lurin, al sur de Lima, para visitar el Santuario de Pachacamac, un conjunto de
construcciones de adobe con fines administrativos y religiosos, construidas por distintos
pueblos alo largo de mas de mil afios. Recuerdo la explicacidn del guia de la excursidn sobre
el corredor de entrada a uno de los edificios principales, un corredor extenso de muros altos
gue, sin percatarse uno, se iba angostando. Lo que nos narroé aquella vez el guia es que este
disefio era intencional pues, en caso de un ataque, los enemigos se verian forzados a llegar
al final del camino formando una unica fila, lo que facilitaria enfrentarlos.

En las construcciones de Pachacamac, al igual que en muchas construcciones prehispanicas
del Peru, las paredes suelen estar colmadas de ventanas de tamafio regular. No logro
recordar con claridad si este era el caso en aquel corredor, pero quiero hacer uso de esta
imagen para explicar el titulo de esta tesis.

Los datos que hemos presentado en este trabajo nos muestran que el proceso de formacién
de las politicas de salud para pueblos indigenas en el Peru es de caracter acumulativo, no
solo los actores van ganando experiencia y las alternativas de solucién se van afinando, sino
que las oportunidades se presentan en periodos extensos, donde mas que ventanas
tenemos corredores largos, como los del Santuario de Pachacamac, plagados de ventanas,
corredores que se van angostando para al final dejar pasar solo una alternativa de solucidn.

Hagamos un breve ejercicio de reflexion. El trabajo que hemos elaborado sistematiza las
principales propuestas de salud para pueblos indigenas en el Perd, identifica Ila
interculturalidad como la alternativa de solucién con mas posibilidades de pasar indemne
por la criba de los decisores de politica, realza pero a la vez problematiza el rol de la red de
expertos en la creacion e impulso de las politicas publicas y propone, frente a la imagen de
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ventanas de oportunidad, la visién alternativa de un corredor largo de gestacién y
depuracion de politicas. A continuacién hablaremos un poco mas de estos aspectos.

6.1 Encuentros y desencuentros entre problemas y soluciones. El rol de la
interculturalidad en las politicas de salud de pueblos indigenas

En este trabajo hemos descrito con cierto detalle las alternativas de solucidén que la red de
expertos ha elaborado para responder a la problematica de salud de los pueblos indigenas.
Mientras que los problemas suelen ser presentados en una trenza conformada por dos
caracterizaciones de la situacién: brechas de acceso a servicios y desconocimiento de
derechos; las alternativas de solucién asumen formas mds técnicas: soluciones
incrementales basadas en la adecuacién cultural, el enfoque de determinantes sociales de
la salud y la salud intercultural.

Hemos expuesto cémo estrategias como el parto vertical han sido usadas para el
incremento de la cobertura del parto institucional, es decir, la adecuacién ha sido una
estrategia basicamente instrumental de caracter incremental para el logro de metas
comprometidas tanto a nivel nacional como internacional.

Asimismo, hemos podido ver cdmo, desde interior el Centro Nacional de Alimentacion y
Nutricidn, se levanta una critica contra los programas alimentarios y las estrategias de
entrega de alimentos, especificamente sobre la adecuacion de los mismos, producto de la
cual han desarrollado investigaciéon para superar estas limitaciones, sin llegar a la
implementacidn. Al ser el CENAN un Centro adscrito al INS, con las limitaciones que formar
parte de un instituto de investigacién implican, su propia estructura los tendria impedidos
de lograr impactos a nivel local.

En estas dos respuestas observamos una preocupacion por cubrir brechas de salud, en el
primer caso es claro con el esfuerzo por extender el servicio de parto institucional y, como
correlato, disminuir muertes maternas y perinatales. En el segundo caso, si bien el CENAN
no es un ente ejecutor con incidencia en el trabajo de las regiones, si presentan una
preocupacion por el problema de la desnutricidn y anemia, a través de una critica a los
programas nutricionales y del esfuerzo de generar investigacidon y guias de alimentacién
(recetarios) que ayuden a cerrar brechas en estos indicadores.

Hemos revisado una segunda fuente de respuestas, bajo la cual se intenta visibilizar el
Estado de salud de los pueblos indigenas, nos referimos a los ASIS. Al igual que las dos
respuestas previas, lo que observamos aca es un intento de contribuir al cierre de brechas
por medio de la generacidén de evidencia sobre el estado de salud. Pero en este caso la
estrategia de trabajo incluye un enfoque intercultural de didlogo con la poblacién y una
mejora del conocimiento de las practicas culturales en salud de los pueblos indigenas, entre
otros problemas estructurales.

Debemos afinar un poco nuestra argumentacién, en cada caso hay una preocupacién no
solo por cubrir brechas, sino que esta si se respalda en una argumentacién relativa al
derecho a la salud, pero solo en el caso de los ASIS podemos ver practicas fuertemente

96



vinculadas a los derechos de tipo culturales y no solo expresiones nominales sobre los
mismos. Con esto nos referimos a la inclusion de un enfoque participativo y con un intento
de comprension desde las categorias del otro, y no solo al rescate de practicas tradicionales
(parto, alimentacion) con la finalidad de cerrar brechas y cumplir con metas.

La preocupacion de los ASIS por incluir en su enfoque los derechos culturales de los pueblos
indigenas se repite y profundiza en las politicas de caracter intercultural, sea en la Unidad
Técnica Funcional, el CENSI, el modelo de atencion de la estrategia de TB, la estrategia
comunicacional de VIH y la Direccidn de Pueblos Indigenas del MINSA.

En el primer y Ultimo caso vemos que esto es mas declarativo, la Unidad Técnica Funcional
no llegé a operativizar ninguno de los enfoques puestos en su normativa y la Direccion, en
su corta existencia, no ha podido pasar del disefio de modelos, sin tener aun a la fecha
intervencién alguna. El caso es similar en la estrategia sanitaria de TB, donde el modelo no
se ha implementado.

El CENSI, sin embargo, si ha desarrollado distintas normas, que en distinta medida se
implementan: el registro de pertenencia, los didlogos interculturales, los distintos
protocolos para hacer frente al contacto con pueblos en aislamiento o contacto inicial. Al
igual, la estrategia de ITS - VIH/SIDA ha implementado con relativo éxito su estrategia
comunicacional con poblaciéon awajun, si bien se puede decir que en gran medida lo ha
hecho a través de la cooperacion al desarrollo.

Lo que caracteriza a estas intervenciones es el enfoque intercultural, uno que se apoya
fuertemente en la busqueda de pertinencia y de respeto a la medicina tradicional y no solo
de adecuacion.

La particularidad del enfoque intercultural es que esta basado en el derecho humano y en
el derecho a la diferencia. Mientras la adecuacién termina siendo un disfraz para integrar
al otro a la modernidad y la medicina tradicional es una forma de resistencia en busqueda
de poder para establecer negociaciones mdas equitativas, la interculturalidad, a través de su
busqueda de didlogo, busca respetar las diferencias y abrir un espacio horizontal para el
enriquecimiento mutuo. No rechaza la adecuacién ni la reafirmacion cultural, sino que, mas
bien, las trasciende.

Este enfoque de derechos ha ido ganando espacio en los Estados a lo largo de la segunda
mitad del siglo XX y lo que va del siglo XXI, ahora gobierna las politicas méas que solo
nominalmente. No es que el juego del poder no exista, pero este no puede soslayar su
mirada en el cumplimiento de los derechos. De ser el caso, la sociedad civil por mas
pobremente organizada que esté, los medios, por mas alineados que se encuentren con el
poder, y la comunidad internacional, no permitirian que el enfoque de derechos se ausente
completamente de la mirada de las politicas publicas.

Si bien es cierto los derechos colectivos y culturales han sido los que mas tarde han entrado
al imaginario de los paises, diversas victorias internacionales, sobre todo el Convenio 169
de la OIT y la Declaracién de los Derechos de los Pueblos Indigenas de las Naciones Unidas,
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asi como un nimero cada vez mas amplio de movilizaciones indigenas en todo el planeta,
han ganado una posicién a la hora de discutir las politicas.

Pero nuestros Estados son construcciones modernas, en ellos un enfoque de la salud
afincado solamente en la medicina tradicional no termina de tener éxito, y si bien un
enfoque de adecuacién, mas vinculado a politicas incrementales y el saneamiento de
brechas, ha levantado el interés de los constructores de politicas, su vinculo débil con los
derechos culturales y colectivos le hace, cuando es presentado de manera aislada, un
enfoque cuestionable.

Es aqui que la interculturalidad entra en juego. Con su fuerte conexidn con los derechos
colectivos y culturales de los pueblos indigenas, con su llamado al rescate de la medicina
tradicional como medio para el empoderamiento de la poblacién indigena y la mejora de su
participacién, con su aceptacién de la adecuacidon como estrategia inicial para mejorar los
servicios, y con su reclamo por una pertinencia basada en un diadlogo, la interculturalidad
esta bien alineada con un enfoque de derechos cada vez mdas afincado en las bases de la
construccion de politicas publicas en los Estados modernos, termina siendo la solucién
técnica apropiada y una buena solucion politica en un espacio de conflicto.

Pero que esto no nos engafie, la interculturalidad estd alineada con un discurso aceptado
publicamente, pero negado, o por lo menos incomprendido, en las mesas largas donde las
politicas se firman. La interculturalidad es lo politicamente correcto en un mundo en que
los politicos muestran cada dia menos interés en la correccion y las sociedades nacionales,
muchas veces, son felices con ello.

En todo caso, lo que queremos plantear aca es que el final de nuestro recorrido, la Politica
Sectorial de Salud Intercultural y la Direccién de Pueblos Indigenas surgen gracias al
encuentro de un problema planteado ya no solo como cubrir brechas de cobertura en
servicios, sino como cubrir estas brechas pero atendiendo un derecho, restituyendo la
situacion de sujetos de derecho de las poblaciones indigenas, haciendo una politica de
reconocimiento; y es aca donde las soluciones previas, la adecuacién incremental y el
enfoque de determinantes sociales, no terminan enganchando del todo. Alli es que la
interculturalidad como politica termina siendo la respuesta adecuada para el momento, y
sin embargo una respuesta siempre en capilla, que adn necesita multiples defensores y mas
oportunidades para consolidarse.

6.2 Estructura de los actores

Nos interesa llamar la atencion sobre la estructura de los actores de las politicas publicas
de salud para pueblos indigenas. En la ilustracion N° 2 presentamos a estos actores, su
primera caracteristica es su division en tres niveles.

El primer nivel lo conforman la red de expertos, es decir los profesionales de la salud y las
ciencias sociales que han incorporado en su agenda personal la salud de los pueblos
indigenas, en el segundo nivel estdn los politicos de politicas, aquellos expertos que
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migraron a una situacién de poder, el tercer nivel lo conforman los politicos de partido,
quienes al final en el juego de la democracia toman las decisiones.

Una segunda caracteristica que la imagen busca ilustrar es la consistencia de cada estrato,
esto por medio de variar la trama de fondo de los elementos de nuestro dibujo. Asi, hay
partes mas solidas (las superiores) y partes menos sélidas (las inferiores). Esto no solo se
refleja en la trama sino en la continuidad de los bloques que conforman la pirdmide.

Empezando por el primer nivel, lo que vemos es que la red de expertos no es un campo
continuo, por definicion la red no tiene que serlo, pero en este caso los actores presentan
mas agendas individuales con pocos vinculos entre si. Asimismo, en muchos de ellos hay
una marcada desconfianza hacia los otros, esto los lleva a trabajar por separado, en
compartimentos estancos, sin generar una red tematica alrededor de la problematica de
salud de los pueblos indigenas.

Ademas, nuestros expertos no estan todos conectados. En el grafico hemos querido mostrar
esto matizando los colores en la base de nuestra pirdmide escalonada. Asi, los rectangulos
punteados de azul representan a los expertos en el ambito del Estado y la cooperacion.
Mientras, en un cuadrado mas grande, pero igualmente de una trama tenue, estadn los
expertos de las organizaciones indigenas.

Numéricamente, los expertos vinculados al Estado y la cooperacién en la tematica de la
salud de los pueblos indigenas, son mas, estdn poco vinculados entre siy, en conjunto, poco
vinculados con los expertos cercanos a las organizaciones indigenas. Asimismo, los actores,
cada uno en su campo, en la mayoria de casos desarrollan otras tareas y su preocupaciéon
personal sobre la salud indigena se diluye.
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llustracién N° 3. Estructura de los actores de las politicas de salud para pueblos indigenas

POLITICO DE PARTIDOS

POLITICO DE POLITICAS

RED DE EXPERTOS

Elaboracion propia.

Tal vez convendria pensar la solidez de los elementos en nuestra imagen estableciendo una
analogia con la solidez de la materia tal como la explica la fisica moderna. A nivel
subatémico, la materia se compone de pocos elementos (neutrones, electrones, bosones,
etc.) y un gran espacio vacio. Los pocos elementos que dan consistencia a la materia varian
en su movilidad pero en general estdn en constante movimiento y es este movimiento, esta
accién, la que imprime solidez a la misma.

Al igual, en el caso de los actores de las politicas publicas de salud para pueblos indigenas,
es su dinamicidad la que imprimira solidez a la estructura. Viendo nuestra ilustracién se
puede colegir que la estructura de los actores de las politicas publicas de salud para pueblos
indigenas tiene bases poco sdlidas. Sobre este mismo punto, la imagen muestra la mayor
solidez en el nivel superior, donde la red de expertos solo tiene injerencia indirecta a través
de sus vinculos con los politicos de politicas.

El nivel superior lo conforman los politicos de partido, aquellos que estan ahi gracias a su
participacidon activa en las estructuras politicas que entran en el juego democratico. Son
menos, estan lejos, en la cuspide, y tienen mas cohesién interna.

Los politicos de politicas, aquellos que migraron de su situacién de expertos a su posicion
como actores del juego decisional, no son muchos en su vinculo al tema indigena. De hecho,
en nuestras entrevistas se evidencié que la aprobacidn de la Politica Sectorial y la Direccién
de Pueblos Indigenas fue en una medida importante producto del trabajo de unos pocos
(tres) politicos de politica en posicién de viceministros, jugando en pared con actores arriba
y abajo en la estructura.
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A nuestro juicio, esto muestra la poca densidad o masa critica que el tema ha alcanzado a
nivel de la red de expertos, cuya produccion de cuadros, que puedan incluir sus
preocupaciones en la agenda de gobierno, ha sido minima.

6.3 La verticalidad y la formacion de agenda

En el capitulo cuatro presentamos la organizacién vertical del Ministerio de Salud vy
sefalamos cdmo esta juega en contra de la visién integral de salud de las organizaciones
indigenas, brindando solo respuestas incrementales que no van al fondo de la problematica
de salud de los pueblos indigenas.

En esta seccion queremos retomar la problematica de la verticalidad pero para dar
continuidad a lo expuesto poco antes sobre la estructura de los actores.

En la ilustraciéon N° 3 se puede ver una representacion del vinculo entre las estrategias
verticales y la implementacidn de politicas de salud para pueblos indigenas en el MINSA, a
través de la recreacion de parte de la estructura del ministerio de salud.

Lo que estamos recreando es el vinculo entre las redes de expertos, ubicadas en el nivel
central del MINSA vy los niveles regional (DIRESAS) y local (centros y puestos de salud). La
imagen busca representar, a través de cada uno de los circulos rojos, un espacio
conformado por actores ligados a temas puntuales, cada circulo representa un actor/tema
distinto, uno de ellos serd la salud para pueblos indigenas, los otros pueden ser
preocupaciones tan diversas como salud bucal, enfermedades metaxénicas,
inmunizaciones, entre otros.

llustracion N° 4. Posibilidad de implementacion de la salud intercultural bajo la estructura vertical del MINSA

NIVEL CENTRAL: RED DE EXPERTOS

NIVEL REGIONAL: RESPONSABLES DE ESTRATEGIAS

NIVEL ASISTENCIAL: CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Elaboracion propia.

Lo que vemos es que en el nivel central existe una diversidad de actores/temas que, a través
de normas y otros instrumentos de gestiéon, direccionan a los niveles inferiores hacia la
implementacion de sus tematicas.
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Una primera observacidon es que, cuando se baja en la estructura del ministerio, los
actores/temas van disminuyendo. Esto es mas significativo en el nivel local. Es el caso que
en el primer nivel de atencidn (puestos y centros de salud) existen muy pocos profesionales,
y ademds poco especializados, a los que se les suele recargar con las obligaciones mds
diversas, las cuales rebasan sus posibilidades de implementacién de forma considerable.
Esto mismo sucede en el nivel regional, pero en menor medida.

Una segunda observacion, vinculada a la anterior, es la posibilidad de implementacién de
las politicas, intentamos graficar esto a través de las flechas amarillas verticales. Cada una
se desprende de un espacio (actor/tema), por ejemplo de una estrategia sanitaria, pero en
su camino hacia el nivel local no todas ellas llegardn a su implementacién, solo aquellas que
logren posicionarse en la labor del personal asistencial, y esto dependerd en gran medida
de su centralidad en su nivel de origen, de qué tan priorizada esté en el nivel central.

En resumen, la red de expertos no solo alimenta a los niveles superiores para la aprobacién
de las politicas, sino que debe ademas hacer otro juego de posicionamiento hacia el nivel
inferior para garantizar que estas se ejecuten, de lo contrario, las politicas entran en desuso
y pierden credibilidad, deslegitimando a la red de expertos y a cualquiera vinculado a la
politica.

Una vez mas, el rol de la red de expertos, contrariamente a lo que muchos de ellos piensa,
es clave para garantizar tanto la dacion como la implementacion de una politica, y la
desarticulacién y la poca consciencia de la red sobre su poder juega en contra de sus propios
intereses.

6.4 Formacion de un campo de politica publica y el corredor que se angosta

Una historia, afincada en el debate entre dos escuelas budistas, la Hinayana y la Zen, cuenta
gue hay dos formas de alcanzar la iluminacién. Los que profesan la escuela Hinayana
afirman que la iluminacién es el producto de un proceso largo, de una vida de practicas
meditativas que llevan al monje a liberarse de su yo. Frente a esto, la escuela Zen afirma
mas bien que la iluminacién se puede conseguir de forma subita, producto muchas veces
del ejercicio que descolocan a la persona frente a su seguridad yoica, como por ejemplo los
famosos Koan, en que el practicante es constantemente bombardeado por el maestro con
preguntas del tipo “éQué sonido hace una sola mano al aplaudir?” u érdenes como “Den un
paso adelante, ahora intenten nunca haber dado ese paso”. Tomadas con seriedad, una
entrega intensa a estas practicas llevaria rapidamente al aprendiz al borde de la locura, a
perder el suelo seguro de su propia identidad y, ya volando, luego de haberte quedado sin
suelo... viene la iluminacién.

Como toda discusidn entre escuelas de pensamiento, las partes siempre tienen algo mas
que decir. Frente a la iluminacidn subita, los de la escuela Hinayana conceden que si, es
cierto, la iluminacién también puede alcanzarse de forma subita, en un dia cualquiera, a
través de un ejercicio Koan, o tan solo por medio de la observacidon repentina y
contemplativa de una hoja que cae de un arbol en otofio; y sin embargo, esta iluminacion
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subita se alcanzard repentinamente solo gracias al ejercicio de una vida de disciplina
dedicada a la meditacion.

Pero, iqué tiene que ver esta historia con lo que toca a esta investigacién? Lo que hemos
podido observar al estudiar el proceso de formacidn de agenda de las politicas publicas de
salud de pueblos indigenas es que, efectivamente, hay ventanas de oportunidad en que los
astros se alinean y la politica consigue la iluminacidn a través de la dacién de una norma; y
sin embrago, estos eventos estan poco desvinculados de un proceso mas de caracter
acumulativo, extenso, en que los problemas son repasados y replanteados, se ensayan y
eliminan algunas soluciones mientras que otras se hacen confluir, los actores entran y salen
del juego, adquieren experiencia, consolidan (o no) sus relaciones, se presentan ventanas,
se aprovechan las pequeiias, se pierden las grandes, hasta que en cierto momento, iPum!
lluminacidn subita.

Hemos estudiado el caso de las politicas publicas de salud para pueblos indigenas, con
excepcion de la Politica Sectorial de Salud Intercultural y de la Direccién de Pueblos
Indigenas, el resto de politicas estudiadas son productos de menor alcance, que no
requirieron un Decreto Legislativo firmado por el presidente de la republica, sino, en el
mejor de los casos, una Resolucién Ministerial.

Cada uno de estos productos constituye los cimientos en el conocimiento de los actores
acerca de la salud de los pueblos indigenas, cada politica es un ensayo de respuesta a una
problematica y cada logro en dacion de una politica es un ejercicio de entrenamiento en el
proceso de formacion de agenda.

Desde la creacidon del Inmetra, pasando por las politicas elaboradas por el CENSI, los ASIS
Indigenas, la norma de parto vertical, etc., todos estos elementos fueron conformando un
campo de politicas publicas en que los actores ensayaron sus respuestas y fueron ganando
experiencia, y en el momento final, se logra una Politica Sectorial de Salud intercultural y la
Direccién de Pueblos Indigenas.

No queremos decir que propiamente las ventanas de oportunidad no existan o no sean
importantes, pero estas son dificilmente separables del ejercicio mdas extenso de la
formacién de un campo de politica, que es producto de los encuentros y desencuentros
entre las corrientes del proceso de formacién de agenda politica. Mas que una ventana,
como describiéramos al inicio de este capitulo, se trata de un corredor, uno tal vez plagado
de ventanas, un corredor que se angosta hasta permitir que, en un momento especifico, las
condiciones se den para que solo una, o muy pocas alternativas, pasen al santuario de las
politicas publicas de salud para pueblos indigenas.

6.5 La fragilidad de las politicas publicas. Sobre la desaparicion de la Direccion de
Pueblos Indigenas del MINSA

Varios de nuestros entrevistados llevan mds de dos décadas vinculados a la problematica
de la salud en el Perd, y gran parte de ese tiempo trabajando especificamente en salud de
pueblos indigenas. Ninguno de ellos afirma que la situacion de salud de los pueblos
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indigenas haya mejorado, pero tampoco afirman que la institucionalidad y las politicas para
pueblos indigenas estan en la misma situacion que, digamos, la época en que el Inmetra se
crea.

Practicamente todos nuestros entrevistados sefialaron que hemos avanzado, que, aunque
incipiente, hoy hay una mayor sensibilizacién sobre el tema al interior del Ministerio; los
problemas de salud de los pueblos indigenas se han hecho mas visibles y ahora existen mas
soluciones.

La formacion de la agenda de salud para pueblos indigenas crece gradualmente,
primero hay una ampliacion de la atencidon, los noventas son para salud lo que los
setentas fueron para educacion, se pasa de 3500 establecimientos a 8000 y en pocos
afios se dieron cuenta de que esto no funcionaba. Se habian puesto la meta de reducir
la mortalidad materna, pero habia “insuficiencias culturales”, empieza a desarrollarse
una estrategia de adecuacion (casas maternas, adecuacion de establecimientos,
adecuacion de la normativa). En el gobierno de Toledo se da un ambiente favorable a
lo indigena y en el de Humala una vision menos sanitarista y mds economicista, que
sin embargo tuvo resultados. (Mario Tavera, ex oficial de Salud de UNICEF y ex asesor
del viceministerio de Salud Publica)

La idea de proceso viene a la mente, y como en todo proceso hay avances y retrocesos. A
lo largo de esta investigacion hemos sefalado en multiples ocasiones la importancia que
revisten la Politica Sectorial de Salud Intercultural y la Direccidn de Pueblos Indigenas, el
dificil trance que significd su aprobacidén y su fragil estado inicial.

Cuando termindabamos de redactar esta tesis, el 01 de Abril del 2017, el Ministerio de Salud
habia emitido no hace mucho un nuevo Manual de Organizaciones y Funcionesy, por tanto,
una nueva estructura organica del MINSA, en esta nueva estructura organica hubieron
muchas sorpresas que hicieron levantarse de sus asientos a los funcionarios del propio
MINSA y a los expertos vinculados a ellos. Entre estas, se habia eliminado direcciones
misionales, como Promocidén de la Salud, Calidad de Salud, estrategias de alta preocupacién
para las organizaciones indigenas, como la Estrategia Sanitaria de Metales Pesados v,
finalmente, la Direccién de Pueblos Indigenas.

La estructura orgdnica previa, aprobada en abril del 2016, luego de dos afios de negociacion,
se modifica en menos de un afio sin ninguna consulta, ni siquiera entre los propios
funcionarios del Ministerio. En lo que ha sido descrito por muchos como una arbitrariedad,
la ministra en funciones desde el 28 de julio del 2016, en que se da el cambio de gobierno,
ha dispuesto cambios poco légicos para cualquier persona vinculada al quehacer del MINSA
y de una manera aun menos entendible, es decir, sin ningun didlogo.

Rapidamente, la sociedad civil se ha movilizado a través de distintas estrategiasy, a la fecha,
se conoce gue el ministerio plantea revisar su actuar. Pero, lo que queremos sefialar aca es
la fragilidad de las politicas publicas en general y en especial de aquellas conseguidas para
pueblos indigenas en temas de salud.
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En resumen, el campo de las politicas publicas de salud para pueblos indigenas es un campo
aun fragil, la red de expertos tiene una trama débil, las organizaciones indigenas estan muy
poco comprometidas con el tema, los politicos de politicas son escasos, los problemas y las
soluciones han encontrado un vinculo, el enfoque de derechos basado en Ia
interculturalidad, pero este no es de sentido comun y no ha logrado tener anclaje en la
mente de quienes toman las decisiones, y, finalmente, las oportunidades vienen y van, las
ventanas se abren y no se cierran por buen tiempo, configuran en realidad un corredor
largo, pero, al final, el corredor acaba y no necesariamente es aprovechado.

En realidad, pareciera ser es el escenario ideal para que cualquier logro se diluya, tan solo
un grupo no muy grande de expertos, que crece poco a poco pero que aun se encuentra
débilmente conectado, es quien mantiene el tema flotando, pero no necesariamente en
agenda. Se trata de una red de expertos que aun no alcanza ni el consenso suficiente sobre
sus soluciones, ni la masa critica para producir el nimero necesario de politicos de politica
qgue aproveche el largo corredor de oportunidades. Esta red con poca consciencia de si
misma y con reservas para auto-organizarse, parece ser el factor clave en el desarrollo de
las politicas de salud para pueblos indigenas del Perd.
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VII. ANEXOS

Anexo 1. Guia de entrevista

I. PREGUNTAS SOBRE LAS RESPUESTAS DE POLITICA PUBLICA A LAS PROBLEMATICAS DE

SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS:

Tema: Medicina tradicional. Inmetra

Entrevistados: Neptali Cueva, Juan Quezada

1.

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de la
institucion sobre la que indagamos

¢Constituyd durante su existencia el Inmetra una respuesta a la problematica de
salud de los pueblos indigenas?

¢En caso la respuesta sea si, argumentar en qué consistid esa respuesta?

¢En caso la respuesta sea no, argumentar por qué no y a qué se dedicaba el Inmetra
entonces, cudl era su objetivo y qué acciones desarrollaba?

Tema: Soluciones Incrementales y adecuacion cultural CENAN

Entrevistados: Lucio Huaman

1.

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de Ia
institucion sobre la que indagamos

éEn lo relativo a las necesidades nutricionales de las poblaciones indigenas del pais,
el CENAN puede desarrollar intervenciones o influir en politicas publicas o solo
desarrolla investigacion?

En diversos estudios el CENAN muestra preocupacidn sobre la inadecuacién de los
programas nutricionales a la realidad de los pueblos indigenas ¢éSe han desarrollado
didlogos interculturales para mejorar la investigacidn o para desarrollar modelos de
intervencion?

¢Como responde el trabajo del CENAN a los problemas de brechas y derechos en
salud de las poblaciones indigenas?

Tema: Soluciones Incrementales y adecuacion cultural Estrategia de Salud Sexual
Reproductiva

Entrevistados: Lucinda Vega

1.

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de la
institucion sobre la que indagamos

¢Considera que la norma técnica del parto vertical incluye un enfoque intercultural?
¢Qué diferencias establece entre la norma del 2015 y la del 20167
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4.

¢Cémo responde esta politica a los problemas de brechas y derechos en salud de las
poblaciones indigenas?

Tema: Determinantes Sociales de la Salud: Direcciéon de epidemiologia

Entrevistados: Helen Palma, Frederica Barclay, Melvi Ormaeche

1.

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de la
institucion sobre la que indagamos

¢Como se implementa el enfoque intercultural en los ASIS indigenas?

¢Como se ha recogido y llevado al desarrollo de politicas publicas la informacién
contenida en los ASIS indigenas?

¢Como considera usted que el trabajo de la Direcciéon acomete los problemas de
brechas y derechos de las poblaciones indigenas

Tema: Interculturalidad Unidad Técnica Funcional

Entrevistados: Ariela Luna

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de la
institucion sobre la que indagamos

¢Qué implementacién llego a darse a la norma de transversalizacidon?

¢Qué problemas registré la Unidad Técnica para el desarrollo de sus objetivos
institucionales?

éComo considera que se contribuyd a la reduccién de brechas y mejora en la
situacion de derechos de los pueblos indigenas?

Tema: Interculturalidad CENSI

Entrevistados: Neptali Cueva, Julio Portocarrero

1.

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de Ia
institucion sobre la que indagamos

¢Qué cree usted que ha sido la principal preocupacién del CENSI, las brechas de
salud o la restitucion de derechos de las poblaciones indigenas?

¢Qué problemas registré el CENSI para el desarrollo de sus objetivos institucionales?
¢Qué posibilidades ha tenido el CENSI para influir en el desarrollo de Politicas
Publicas de salud para pueblos indigenas?

¢Qué papel jugd el CENSI en el desarrollo de la politica intersectorial?

¢Qué papel jugo el CENSI en el desarrollo de la Direccién de PPII?

¢Qué rol jugod la estrategia sanitaria de PPII durante su existencia en los temas de
cubrir brechas y restituir derechos de pueblos indigenas?

¢Hubo conflictos o superposicion con la Unidad Técnica Funcional?

107



Tema: Interculturalidad VIH

Entrevistados: Claudia Lema, Rula Aylas

1.

3.
4.

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de la
institucion sobre la que indagamos

¢Como surge la preocupacion para implementar una estrategia para pueblos
indigenas?

éQué rol le asignan a la interculturalidad en esa estrategia?

¢Qué dificultades han tenido en su implementacién?

Tema: Interculturalidad TB

Entrevistados: Claudia Lema

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de la
institucion sobre la que indagamos

¢Como surge la preocupacion para implementar una estrategia para pueblos
indigenas?

éQué rol le asignan a la interculturalidad en esa estrategia?

¢Qué dificultades han tenido en su implementacién?

Tema: Interculturalidad Direccion de Pueblos Indigenas

Entrevistados: Angel Gonzales, Mario Tavera

1.

o

Nombre del entrevistado, cargo actual y si alguna vez tuvo un cargo dentro de la
institucion sobre la que indagamos

éComo surge la preocupacidon para implementar una Direccién de pueblos
indigenas?

éCual es la principal diferencia entre la direccidn y otras iniciativas de politica publica
surgidas antes?

éCuales son las principales ventajas y desventajas de tener una direccién especifica
para el tema de pueblos indigenas?

éPor qué esta direccién es tan fragil?

¢Qué rol le asignan a la interculturalidad en esa Direccion?

éCual es la prioridad de la direccién, ayudar a la disminuciéon de brechas o al
cumplimiento de derechos?

Il. PREGUNTAS PARA LA RED DE EXPERTOS
Todos

¢Coémo imaginas tu rol en el desarrollo de politicas publicas para pueblos indigenas?
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No

¢Cudl es tu mayor preocupacion, qué consideras que es el primer o los primeros
temas que la agenda de la salud de los pueblos indigenas debe incluir?

¢Por donde crees que va la solucién ideal a estos problemas?

¢Cual consideras que ha sido la politica o la intervencidn publica de salud mas
exitosa en lo relativo a pueblos indigenas en el MINSA?

éQué rol has jugado tu dentro de la estructura del MINSA y qué problemas
encontraste en la ejecucidn de ese rol?

¢Has trabajado para alguna organizacion indigena? ¢Cual ha sido tu rol en ese
trabajo? ¢Qué dificultades tuviste en el desarrollo de ese trabajo? ¢Cuales fueron
los principales impactos de ese trabajo y a qué crees que se debieron?

¢Cémo describirias la relacion entre las organizaciones indigenas y el Estado en la
tematica de salud? Argumenta tu respuesta

Ill. PREGUNTAS PARA LAS ORGANIZACIONES INDIGENAS
Bernabé Impi, Mdnica Sicchar, Cynthia Cardenas

¢Cuales son los principales problemas de salud de los pueblos indigenas del Peru?
¢Qué soluciones crees deben implementarse para solucionar estos problemas?
¢Cudl ha sido el rol de tu organizacion en la ley de consulta previa?

¢Cudl ha sido el rol de tu institucidn en la politica de salud intercultural?

éCual ha sido el rol de tu institucidn en la creacién de la direccidn de pueblos
indigenas del MINSA?

¢Cémo describirias la relacion de tu institucidn con el ministerio de salud?

éCuales son los principales objetivos y trabajos desarrollados por de tu institucion
con respecto a la problematica de salud de los pueblos indigenas?

¢Como describirias la relacién entre las organizaciones indigenas y el Estado y
especialmente con el MINSA en la tematica de salud? Argumenta tu respuesta
¢Quiénes son tus asesores en salud y qué trabajo realizan? Ademas ¢ Qué vinculos
guardan con el MINSA u otras entidades del Estado? (han trabajado en él, trabajan
ahora, les hacen consultorias)

IV. PREGUNTAS SOBRE LAS VENTANAS DE OPORTUNIDAD

Tema: Rio Corrientes

Entrevistados: Neptali Cueva

1.

w

¢Por qué no se aproveché la problematica del Rio Corrientes para proponer una
politica de salud integral para pueblos indigenas que contemplara un enfoque
intercultural?

¢Qué fue lo que hicieron usted o su entidad frente a este problema?

¢Se tenian claras las soluciones a implementar?

¢Cuales eran las condiciones dentro del ministerio en ese momento para el impulso
a una politica de ese tipo?
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Otros

Entrevistados: Mario Tavera, Fernando Carbone, Omar Trujillo, Julio Portocarrero

1.

ouhkWw

¢Qué vinculo guarda el proceso de reforma con la creacién de la politica de salud
intercultural?

¢Qué vinculo guarda el proceso de reforma con la creacién de la direccién de
pueblos indigenas del MINSA?

¢Como se argumenté su necesidad?

¢Quiénes fueron los principales actores en ese proceso?

¢Cual fue la participacién de las organizaciones indigenas en el proceso de reforma?
¢Qué diferencid este proceso (de la reforma) de otros momentos que podriamos
llamar “ventanas de oportunidad” para el impulso de las politicas de salud para
pueblos indigenas?

¢Qué hubiera usted esperado conseguir en este tema? ¢ Cudl era su “maximo”?
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Anexo 2. Lista de entrevistados

NO

Entrevistado

Institucion

Fecha de entrevista

Neptaly Cueva

Consultor
independiente
Interculturalidad, ex
director del CENSI

15/03/17

Claudia Lema

Directora de Salud Sin
Limites Peru

16/03/17

Cynthia Cardenas

Consultora
independiente, ex
directora del programa
de formacioén de
técnicos en enfermeria
intercultural de
AIDESEP, Bagua

16/03/17

Lucinda Vega

Obstetra especialista
en parto vertical. Parte
del equipo de discusidn
de la norma técnica de
parto vertical

16/03/17

Julio Portocarrero

Equipo Técnico del
CENSI

17/03/17

Helen Palma

Ex integrante del
equipo de la Direccion
de Epidemiologia

17/03/17

Monica Sicchar

Consultora
independiente, ex
directora del programa
9de formacion de
técnicos en enfermeria
intercultural de
AIDESEP Atalaya

17/03/17
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Juan Quezada

Ex integrante del
equipo del CENSI

17/03/17

Rula Aylas

Equipo Técnico de la
estrategia de TB

17/03/17

10

Mario Tavera

Ex oficial de salud de
UNICEF, ex asesor 1 del
ministerio de salud,
despacho de salud
publica

20/03/17

11

Lucio Huaman

Socidlogo, Equipo
Técnico del CENAN

20/03/17

12

Melvi Ormaeche

Enfermera, Equipo
Técnico de la Ex
direccion de
epidemiologia

20/03/17

13

Frederica Barclay

Antropdlogo,
investigadora, asesora
de la ex direccién de
epidemiologia

20/03/17

14

Ariela Luna

Ex directora de
Promocién de la Salud
y asesora del
Ministerio de
Economia y Finanzas
en temas de Salud

21/03/17

15

Fernando Carbone

Ex ministro de salud

21/03/2017

16

Bernabé Impi

Secretario general de
AIDESP

21/03/2017

17

Angel Gonzales

Ex integrante del
equipo de la Direccién
de Pueblos Indigenas y

21/03/17
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de la estrategia
Sanitaria de VIH

18 Patricia Balbuena Ex viceministra de 23/03/17
interculturalidad,
Ministerio de Cultura

19 Omar Trujillo Ex director de la 27/03/17

Direccién de Pueblos
Indigenas del MINSA y
del CENSI
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