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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo dar a conocer la relacién que existe entre la politica
social de salud y la participacion comunitaria entre los afios 1990 y 2006. Sc estudia la politica
sectorial en sus diferentes expresiones como son: Lineamientos de politica, el Sistema Nacional
de Salud, los programas y actividades vinculadas directamente a [a participacidn comunitaria.
En suma se describe como el sector salud incorpora a la poblacién organizada en las acciones de
politica social, sostencemos que el reforzamiento de la participacién de los agentes comunitarios,
como intetlocurores entre el Estado y [ sociedad civil, permitird que las actividades de salud
impaceen eficazmente en la poblacion.

PaLaBRAS CLAVE: Politicas de salud, participacién comunitaria, Pern.

ABSTRACT

This paper aims to present the relationship between Social Policy Health and community parti-
cipation between 1990 and 20006. Sectoral policy is studied inits various expressions such as: Po-
licyGuidelines, the National Health System, programsand activiries directly related to com-
munity participation. In sum is described as the Health Sector organized people joined in
theactions of Social Policy, argue thatstrengtheningthe participationofthe community, as in-
terlocutors becween the state and civil sociery, will allow activities to effectively impact health in
the population.

Kevworns: Health policies, Community involvement, Peru.
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LINEAMIENTOS DE POLITICA SOCIAL DE SALUD Y LA PARTICIPACION COMUNITARIA

a Constitucién Politica del Per, elaborada en 1993, establece en su Articu-
lo 7° que todos tenemos derecho a la proteccion de la salud, la de nuestra
familia y de la comunidad.

Asimismo, indica en su Articulo 9°, que e Estado determina la politica na-
cional de salud, por la cual el Poder Ejecutivo norma y supervisa su aplicacién de
manera plural y descentralizada para facilitar a todos el acceso equitativo a los ser-
vicios de salud. En el Articulo 11°, ¢l Estado garantiza el libre acceso a las presta-
ciones de salud y pensiones a través de entidades pablicas y privadas supervisando
su funcionamiento. De esta manera, la Carta Magna garantiza el derecho de todos
los peruanos a la proteccidn de la salud.

Desde 1990 hasta nuestros dias, la politica social de salud ha venido experi-
mentando diversos reajustes, en funcién de los cambios sociales y politicos opera-
dos en el pais. Recordemos que en 1990, cuando asume el Gobierno ¢l ingeniero
Alberto Fujimori Fujimori, el pafs se encontraba e¢n una crisis econémica muy
grave y los movimientos politicos alzados en armas propiciaban un clima de vio-
lencia politica generalizada, en donde el vivir era una incertidumbre para roda
la poblacion. En este lapso, ¢l sccror salud disena fa politica sectorial en la cual
subyace la intencidn de superar esc momento critico.

En el documento oficial «<Hacia un sistema nacional regionalizado e integrado
de salud, objetivos y metass (ver Cuadros 1y 2), elaborado por el sector salud en
1990, cuando Carlos Vidal Layseca era ministro de Salud, se sefiala como primer
objetivo de politica social:

«Defensa de lavida y la salud de los pervanos». En un pais donde la vida ha perdido
su valar social, lo ha perdide rambién la salud. Por ello es objetivo imprescindible
y perentorio promover la movilizacion de recursos del Estade ¥ de la sociedad en
su conjunto y enfrentar fos problemas y carencias, para generar conciencia de esta
situacién [...] que la defensa de la vida y Ia salud scan el centro de un llamado ala
pacificacién nacional.

Como sc aprecta, este objetivo de politica social de salud, encajaba perfectamente
con los objetivos centrales del gobierno, que era lograr la pacificacidon del pais con
la participacién de todos los acrores sociales involucrados en este proceso; era el
momento de defender la vida y, por consiguiente, la salud.

Asimismo, si observamos ¢l cuadro comparativo de los lineamientos de politi-
ca social (ver Cuadro 1) vamos a ver que desde 1990 hasta 1993 los lincamientos
no varian, enfatizan la atencién integral de salud y la responsabilidad compartida
entre el Estado y la sociedad civil. Como la investigacion estd centrada en la par-
ticipacion de la peblacién organizada en las acciones de salud, notamos que en la
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primera propuesta de politica social de salud se considera como primera estrategia
la movilizacién social.

Difusion y movilizacién social por la salud, la participacion social no es en sentido
estricto una estrategia sino un derecho de la poblacién. La creacién de condiciones
para ¢l ejercicio cfectivo de ese derecho, constituye unos lincamicntos estratégicos
que facilita la definicién de formas cfectivas de relacién democritica entre la po-
blacién y sus organizaciones y los servicios de salud. La activacion del proceso de
participacién social requiere tencr cn cuenta las posibilidades reales de deliberacidn
y concertacidn existentes en las comunidades de andlisis colectivos y programas
concertados mediante una planificacién participativa.

La politica de salud en el primer momento de la primera gestién gubernamental
de Alberto Fujimori, toma en cuenta la participacion organizada de la poblacién
en las acciones de politica social de salud; como estrategia inclusive es concebida
como un derecho social, por lo cuat la poblacién ejerce una relacién democrdrica
con los servicios de satud.

Asimismo, plantea la planificacién participativa que permite a la poblacién
tener acceso al andlisis colectivo de sus problemas y a disefiar programas mediante
la concertacion con ¢l sector.

En un segundo momento, durante la gestién del ministro de Salud Victor

'Paredes Guerra, entre 1991 y 1993 (ver Cuadro 4), se discfia otra propuesta de
politica de salud, en la cual la estrategia varfa, se trata esta vez de la reorganizacién
y reestructuracién del Ministerio de Salud y la reforma sectorial a través de:

L E fortalecimiento institucional para una nueva atencién de la salud

A través de los principios de solidaridad, cquidad y universalidad, se lograria ¢l

fortalecimiento institucional, con la incorporacidn de la poblacion y de los agentes

sanitarios en las acciones de salud puiblica, bajo los siguientes ejes:

a. Impulso de la descentralizacién y desconcentracion.

b. El desarrollo de capacidades médicas, técnico-sanitario y de gerencia, para
buscar la eficiencia de los servicios de satud.

¢. Laadopcién de estrategias de la salud, dando prioridad al nivel primario y a
las acciones preventivo-promocionales, ademis de asistenciales.

I1. Reorganizacién sectorial
Por el reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado
por D.5.N. 002-92-SA, se definen y reestructuran los rales, normas y funciones
de los niveles central, regional y local del sector.

El cambio consistio en forealecer el nivel regional y local mediante la transfe-
rencia del poder de decisidn y de recursos complementarios, de manera que fueran
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capaces de articular, organizar y conducir en forma mds racional y complementa-
ria las acciones de salud.

En el nivel central, el Ministerio de Salud mantuvo la facultad de normati-
zacion y conirol de Ia salud, asignacién de recurses econémicos a las regiones,
mediante fondos especiales, ordenamiento de la prestacién de servicios, concerta- .
ci6n, coordinacion y articulacién de las acciones de salud con los niveles regiona-
les y locales, lo que se manifiesta en la Constitucidn de 1993.

a. El Sistema Nacional de Salud

Por Resolucién Ministerial N® 0650-92-SA/DM, sc constituye una comisién de
aleo nivel, encargada de proponer el Sistema Nacional de Salud (PareDEs, 1993},
organizado en tres niveles: central, regional y local.

Eu el nivel central cample funciones de conduccién, concertacién, coordina-
cién, planificacién y consrol en el dmbito nacional; en ¢l nivel regional, concerra,
coordina y planifica dentro de su dmbito enmarcado en la normarividad y poli-
ticas de cardcter nacional; en el nivel local fundamentalmente tiene funcién de
articulacién, programacién y de ejecucion.

Los érganos de concertacién y coordinacion del sistema serian el Consejo
Nacional, ¢l Comité Regional de Salud, el Comité Zonal de Salud y el Comité de
Participacion Comunal, que estin conformados por las instituciones, dependen-
cias y organizaciones participantes en los distintos niveles.

b. Zona de Desarrollo Integral de la Salud (ZONADIJS)
La ZONADIS constituye el espacio de articulacién de actividades de todos los
actores de salud, en su correspondiente dmbito.

La descentralizacién, desconcentracion, inrtersectorialidad y participacion de
la comunidad sen los elementos esenciales de la ZONADIS.

Como observamos mediante la participacion de la poblacién, se fortalece la
relacién entre Escado y sociedad, conociendo sus demandas a fin de decidir lo
concerniente a los servicios de salud. Asimismo, como estrategia de salud se se-
nala: lograr mayor efectividad, eficiencia y cficacia en la atencién de la salud, la
modernizacién de los servicios de salud, ademds de la formacion y capacitacién de
los recursas humanos, y lograr un mayor financiamiento.

Lo mds importante en esta gestién ministerial fue la creacién del Nuevo Sis-
tema Nacional de Salud y de las ZONADIS, en el marco de la reforma sectorial.

En este lapso la mera continda siendo «Salud para todos los peruanos», en la
cual subyace la intencién de que es responsabilidad del Estado garantizar la salud
de toda la poblacidn.

La politica social disenada para los afios 1996-2000 sc orienta a la consolida-
cién y modernizacién definitiva del secror salud.
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Los objetivos de la politica social de salud, en este periodo, ya no son la defen-
sa de la vida y la salud de los peruanos, como se planted inicialmente, recordemos
que ya se habia avanzado buen trecho en el proceso de pacificacion, ahora son pro-
positos que tienden a mejorar la administracion del sector. Dentro de ellos figura
un sector salud con equidad, eficiente y con calidad (ver Cuadro 2).

Entre los lineamientos de politica, se perfilan la focalizacién de la atencién de
la salud, la incorporacién del sector a la revolucién cientifica y tecnolégica, la re-
estructuracion del sector, el control de los problemas prioritarios en salud, ademds
de promover condiciones y estilos de vida saludables.

Los lineamientos de politica social del periado 1990-1995, pasan a ser escrate-
gias de politica de salud para ¢l periodo 1995-2000 (ver Cuadro 4).

Respecto a la planificacién de la politica se adopta el modelo de planificacién
estratégica, superando el modelo inicial de planificacion participariva.

Es interesante resaltar que en esta oporrunidad ¢l sector posibilita a la pobla-
cién, ademds del ejercicio de sus derechos de usuario, a tener acceso a los reclamos
pertinentes.

La misién es salud para todos y por todos (ver Cuadro 2), es decir la atencién
de la salud no es solo responsabilidad del Estado sino de la sociedad civil. Se es-
tablece una nueva relacidn que deja de fado la solucién estatal del problema de
salud, y se gencra la corresponsabilidad con la sociedad civil. El gobierno facilita
la inversidn privada en salud, con la creacién de la Superintendencia de entidades
prestadoras de salud para autorizar, supervisar y regular a las entidades proveedo-
ras de seguros en ramas de salud. E! gobierno de Fujimori, caracterizado por la
corrupcidn y el autoritarismo, hizo que la poblacién organizada se movilizara en
defensa de sus derechos y de la democracia, movimiento encabezado por ios jéve-
nes, ¢ hizo que asumicra la Presidencia de la Repiblica el economista Alejandro
Toledo Manrique,

Una vez en el poder, ¢l nuevo equipo especialista en temas de salud disend
los lineamientos de polirica del sector. En el documento oficial «Lineamicntos
de politica secrorial para el periodo 2002-2012. Principios fundamentales para el
plan estratégico scctorial del quinquenio agosto 2001 -julio 2006» (ver Cuadros 1
y 2), s¢ sefala como meta:

Prateger la dignidad de todos los peruanos protegiendo su derecho alavidaya la
salud, mediante el acceso a los servicios de salud.

Esta meta refleja el momenro reivindicativo al recuperar la democracia, se plantea
que los peruanos tenemos derecho a la vida y a la salud mediante ¢l acceso a los
servicios de salud. En esta propuesta de politica de salud vemos que el primer
objetivo y el primer lineamicento coinciden, «promocion de la salud», y nos parece
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muy acertado, ya que por primera vez en un documento oficial se toma en cuenta
la dimensidn social de la salud, no solo como ausencia de la enfermedad, sino

tratar con los condicionantes educativos, econémicos y culturales que pucdan
generar un problema de salud.

CUADRO 1
LINEAMIENTOS DE POLITICA DE SALUD 1990-2006
1990 19921995 1996-2000 2002-2006
DOCUMENTQ OFICIAL 1 DOCUMENTQ QFICIAL | DOCUMENTO OFICIAL i DOCUMENTQ OFICIAL
«Hacfa un sistemna «Nuestra gestion «El desafio del cambio  ; «Lineamientos de

nacicnal regionalizado
¢ integrado de la saludx»

participacion con
concertacion»
Periodo 1991-1993

del milenio, un sector
salud con equidad,
eficiencia y calidad,
lineamientos de
politica de saluds
Periodo 1995-2000

politica sectorial para el
periodo 2002-2012.
Principios
fundamentales para el
plan estratégico sectorial
del guinqueniox»

Periodo 2001-2006

RESPONSABLE DEL
SECTOR

MINISTRO DE SALUD
Dr. Vidal Layseca

RESPONSABLE DEL
SECTOR

MINISTRO DE SALUD
Dr. Victor Paredes
Guerra

RESPONSABLE DEL
SECTOR

MINISTRO DE SALUD
Dr. Eduardo Wog Motta

RESPONSABLE DEL
SECTOR

MINISTRO DE SALUD
Dr. Fernando Carbone
Campo Verde

Fuente: Ministerio de Salud. Elabaracién propia.
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L

CUADRO 2
LINEAMIENTOS DE POLITICA DE SALUD 1990-2006
" 1990 1992-1985 1996-2000 J 2001-2006
META META META | META
Salud paratodaia | Salud para todos los | Salud para todos | Proteger |a dignidad de todos los
poblacién pEruanos por todos peruanos protegiendo su derecho a la
vida y a la salud, mediante el acceso &
ios servicios de salud
OBJETIVOS QBJETIVOS OBRJETIVOS QBJETIVOS
a.Defensadela | a. Defensadela a. Un sector a. Promocion de la salud y vigflancia
vida y la salud vidaylasaludde | saludcon de funciones esenciales de salud
de tados los los peruanos. equidad. piblica.
5 Bzr;ir;{r)ast.izacién b. Demacratizacion | b. Un sector b. Prevencion de las enfermedades
' de 1 salisd de fa salud. - salud eficiente crénicag’y degenerativas.
¢. Reconstruceion y c. Recongtrugqon ¥ |c. Unsector d. E(:JUCECI'OFI para mejorar el accesc a
revalorizacion del revalonzacngn del | salud con alimentos de calidad. ‘
sequro social. Seguro social. calidad. e. Desarroflo de! sequro integral de

salud y mejoramiento del seguro
social.

. Reduccion de la morbimortalidad
infantii, materna y por enfermedades
transmisible e inmunoprevenibles.

g. Politica de ampliacion del acceso y

uso racional de medicamentos.

h. Reestructuracion integral de los
servicios administrativos y operativos
del MINSA.

i. Inicio del proceso de integracion y
descentralizacion sectorial.

j. Implementacién de politicas comunes
en fa region andina. J

-~

Fuente: Ministerio de Safud. Etaboracian propia,
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CUADRO 3
LINEAMIENTOS DE POLITICA DE SALUD 1990-2006
1990 1992-1995 1996-2000 2001-2006
LINEAMIENTOS OE LINEAMIENTOS DE LINEAMIENTOS DE LINEAMIENTOS DE
POLITICA POLITICA POLITICA POLITICA
1. Saiud integral 1. Atencion integral de fa | 1. Garantizar & 1. Promocion de fa salud
2. Salud salud. acceso universal y prevencion de ia

responsabitidad de
todos.

3. Descentraiizacion y
regionalizacion.

4._ Priorizacion del
ambito local.

5. Revalorizacion
de los recursos
humanos.

6. Desarrollo cientifico
y produccién
tecnoldgica.

1. Medicamentos
como bien social.

8. Recuperacion de
{os establecimientos
de salud.

9. Promover la
reprientacion del
Instituto Peruano de
Seguridad Social.

10. Regrientacion de

la cooperacion
técnica.

2. Salud responsabilidad
de todos.

3. Descentralizacion y
desconcentracion de
las actividades del
sector salud,

4. Priorizacion del ambito
local de las acciones

preventive-promocional.

5. Revalorizacion de los
recursos humanos.

6. Promocion del
desarrollo cientifico y

produccién tecnolégica.

7. Medicamentos como
bien social,

8. Recuperacian de los
establecimientos de
salud.

9. Coordinacion y
concentracion con
el (PSS, Sanidad de
las FF.AA. y Policia
Nacional y Sector
Privado.

10, Reorientacion de

la cooperacion
técnica, financiera
& internacional
optimizando su
aplicacion y eficacia
social.

a los servicios de
salud publica y
atencion individual
priorizando los
sectores mas
pobres.

2. Modemizar el

sector de salud
incorporacion

del sectora

la revolucion
cientifico-
tecnoldgico revision
de los enfoques de
salud.

3. Reestructurar el

sector en funcion
de una mayor
accesibilidad,
competitividad

y calidad enla
atencion de la
salud.

4. Prevenir y confrolar

los problemas
prioritarios de
salud.

5. Promover

condiciones y
estiles de vida
saludables.

enfermedad.

2. Atencion integral
mediante ia extensién
y universalizacion del
aseguramiento en salud
(81S).

3. Politica de suministro
y uso racional de [os
medicamentos.

4, Politica de gestion y
desarrallo de recursos
humanos con respeto y
dignidad.

5. Creacion del sistema
nacional cogrdinade
y descentralizado de
salud.

6. Impulsar el nuevo
modelo de atencion
integral de salud.

7. Modernizacidn del
Minsa y fortalecimiento
de su rol de conduccion
sectoral,

8. Financiamiento intemo y
externo orentado a log
sectores mas pobres de
la sociedad.

8. Demacratizacion de la

salud.

Fuente: Ministerio de Salud. Elaboracin propia.
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CUABDRO 4
LINEAMIENTOS DE POLITICA DE SALUD 1990-2006
1990 1992-1995 1996-2000 _2001-2006 |
ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS

1. Difusidn y 1. Reorganizacion y reestructuracion | 1. Atencidn integral de 1. Participacion y
movilizacion social det Ministerio de Satud y de salud, control ciudadana.
por la salud. las direcciones regionales y 2. Focalizacion del gaste | 2. Adecuacién de

2. Concertacion subregionales de salud de los pubiico en salud. {a estructura del
social para el Gobiernos regionales, que permitan: | 3. Desarroliar los Ministerio de
cambio enla salud. |« Transformar sus servicios y primeros niveles de Salud para ejercer
Fortatecimiento Dependencias en los niveles atencion. la concertacion
y legitimidad del nacional, regional y focal conla | 4 ngerar fomas y conduccian
sector salud. estrategia de atencion. € Instancias para sectorial,

3. Profundizacién o Lograr ta participacion de Ia ¢t ejercicio de los 3. Compromiso de los
del proceso de comunidad organizada y de su derechos de los recursos humanos
descentralizacion activa interaccion en fos servicios usuarios, con 0% objetivos
en salud, en ef de salud. 5. Restablecer la sectoriales.
procesc de la » Coordinar |a participacion poord|naC|on 4. Didlogo seciarial ¢
regionalizacion multisectorial en todos los inferinstitucional. intersectorial.
nacional, poniendo niveles y alrededor de los 6. Reestructurar et 5. Descentralizacion
énfasis en el nivel problemas de safud, basado en Mmsal. del sector.
local. ol compromiso del sector publico | 7- Reactivarla 6. Reorientacion del

4, Promocion de y privado, gobiernos locales, articulacion con las financiamiento
|as condiciones universidades, organizaciones instituciones. para cubrir tas
laboraies y comunitarias y organizaciones | 8- Cambiar las necesidades del
recalificacion de los gubemamentales, modalidades de sector.
recursos humanos | 2. Mayor efectividad, eficacia y asignacion de 7. Agenda compartida
en salug. eficiencia en la atencion integral TECLIS0s. y concertacion con

| 5. Reorientacion de la | de salud. 9. Establecer procesos | 1 gooperacion
atencion sanitaria. | 3. Modernizacion de las normas de determinacion de técnica

5. Difusion & requladoras del sector. cortes. . intemacional.
intercambio del 4 Formacién y capacitacion de 10. Desarollar un sistema | g Establecer polticas
conocimiento y de recursos humanos con la estrategia de |nformaC|on nacionales
las expetiencias de docencia, atencidn de salud, estratégica. andinas comunes.
sanitarias. investigacion orientada a la solugin | 11- Fortatecer la

6. Revrientacion 3l de las necesidades nacionales de descentralizacion de
financiamiento salud. la autoridad en salud.
paraellogrodela | 5. Reditusion del programa nacional | 12-Propiciarla
squidad. ajustado a la capacidad de ahorro participacion social y

de! erario nacional. la comesponsabilidad
6. Mayor financiamiento en salud Estado-poblacion.
mediante la obtencion de préstamos | 13. Promover [a de fos
blandos procedentes de la banca SENVICIoS.
internacional de fomento asi como | 14- Desatrollar
la canalizacion de recursos de la experiencias de
cooperacién técnica Intemacional. Su implementacion
progresiva.
Fuente: Ministeria de Salud. Elaboracién propia.
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EL SISTEMA DE SALUD Y LA PARTICIPACION COMUNITARIA

La primera vez que sc incorpord a los representantes de la comunidad en la es-
tructura orgdnica del Ministerio de Salud fue durante ¢l primer gobierno de Alan
Garcia Pérez, en 1985. En aquella oportunidad se determiné la conformacién de
la Comisién de Asesoramiento en las Unidades Departamentales de Salud, inte-
grada por el director de la UDES, el directar adjunto, cuatro representantes de los
trabajadores de la UDES (dos profesienales y dos no profesionales), un represen-
rante del [PSS, un representante de la Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales,
1 represcntante de la Beneficencia Piblica y 2 representantes de la comunidad.

Las UDES estaban encargadas de la adecuacion, aplicacién y supervision de la
politica de salud a nivel departamental y debian promover la participacién activa
de 1a comunidad en la identificacién y priorizacidn de los problemas de salud, en
la prestacién de servicios y el control social de la gestion (Ministerio de Salud,
1989).

Los puestos y centros de salud renian como funciones la movilizacion y parti-
cipacién de la comunidad, la programacion conjunta de las actividades de salud,
y la educacién sanitaria permanente.

El sistema de prestacién de salud se basaba en:

a.- El respeto a los valores sociales y culturales de la comunidad.

b.- La promocién de la movilizacién y participacién comunitaria en todos los
niveles del sistema de salud.

¢.- La aplicacién de la planificacién, participacién y programacion local (a nivel
de puestos y centros de salud con la comunidad), como mecanismos viabiliza-
dores de la arriculacién de los servicios de salud con la comunidad {MinisTE-

®10 DE SaLup, 1990),

Entendemos que esta etapa fue la que abrié la mayor posibilidad de una inter-
vencion formal de los representantes de la comunidad al sistema de salud, recorde-
mos que es aqui donde se crea la Direccién Nacional de Apoyo a la Participacién
Comunitaria y forma parte del despacho ministerial.

Con fecha 16 de abril de 1990, se promulga el Decreto Legislativa N°84,
Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, a través del cual sc
crea la nueva estructura del Ministerio, las direcciones subregionales de salud de
Lima y Callao y las unidades basicas de servicios de salud, ambas reemplazan a las
unidades departamentales de salud y a las unidades territoriales de salud, respec-
tivamente.

Se observa que los representantes de la comunidad como parte de la Comisién
de Asesoramiento en las diferentes estructuras del sistema ya no existen. Asi, la
conduccion de los centros y puestos de salud estd a cargo de un profesional de sa-
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lud, quien a su vez es responsable de la programacién y ejecucion de los programas

integrales de salud.

Ademds, la Direccion Ejecutiva de participacién comunitaria forma parte
del Organismo Central, siendo ¢l 6rgano de linea téenico-normativo a nivel su-
bregional, segin el Reglamento de Organizacién y Funciones de las Direccio-
nes Subregionales de Lima y Callao, aprobadoe mediante Resolucién Ministerial
N°0805-92-SA/DM del 31 de diciembre de 1992. Se menciona como funciones
de la Direccién Ejecutiva de participacion comunitaria (MinNISTERIO DE SALUD,
2001, 2002):

a. Promover la movilizacién y participacion activa y permanente de la comuni-
dad con las acciones de desarrollo integral de la salud, con énfasis en la aten-
cién primaria de salud.

b. Coordinar y desarrollar la participacién de la comunidad organizada, el go-
bierno local, entidades cooperantes y demds sectores del Estado en la solucién
de los problemas de salud.

¢. Ejecutar acciones de capacitacion de las organizaciones comunales en coordi-
nacién con las dependencias de la Direccién Subregional de Salud.

d. Coordinar, supervisar y evaluar a nivel subregional las actividades que en as-
pectos de salud realizan las organizaciones no gubernamentales (ONG), infor-
mando permanentemente a la Direccién General.

e. Implementar las zonas de desarrollo integral de la salud en el dmbito de su
jurisdiccién.

Lo que si es pertinente resaltar es la cogestién de la poblacién con el Estado,
a través de la creacién del denominado Comité Local de Administracién de Salud
(CLAS).

Por Decreto Supremo N°001-94-SA, de fecha 28 de abril de 1994, se crea el
programa de administracién, compartida en los establecimientos de salud del ni-
vel basico de atencién, con la finalidad de ampliar la cobertura y el mejoramiento
de los servicios y puestos de salud en las zonas de pobreza critica, potenciando los
recursos del Estado y de la comunidad organizada.

Este programa forma parte del Programa de Focalizacién del Gasto Social
Bésico, aprobado por la ley del presupuesto pablico para 1994,

El CLAS es una persona juridica conformada por un nimero impar de miem-
bros, un mdximo de 7, incluyendo el responsable del establecimiento de salud,
que es miembro nato. La mitad de los integrantes, sin considerar al responsable
del establecimiento, son elegidos entre los miembros de la comunidad, propuestos
por las organizaciones locales que trabajan en el campo de la salud. El presidente
del CLAS es elegido entre sus miembros por un periodo de un afio, pudiendo ser
reelegido por un periodo adicional.
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El sector piblico de salud es responsable de:

Proporcionar la infraestructura fisica adecuada, el mobiliario, equipos, me-
dicamentos, insumos y la cobertura de plazas necesarias para cada estableci-
miento que hagan posible el camplimiento del programa de salud local.
Formular con el apoyo de la comunidad el programa de salud local.
Supervisar el cumplimiento de las actividades de salud programadas y la cali-
dad de los servicios proporcionados.

Controlar al CLAS por el buen uso de los recursos financieros, bienes, ma-
teriales, equipos y otros proporcionados, asi como los que se obtengan por
accidn comunitaria para la cjecucion del programa de salud local.

El Comité Local de Administracién de Salud es responsable de:

Velar por la adecuada ejecucion del programa de salud local y evaluar su cum-
plimiento.

Adoptar las medidas organizativas para optimizar la administracién y finan-
clamiento del establecimiento.

Recepcionar y administrar las transferencias de recursos financieros, bienes,
servicios, equipos, medicinas e infraestructura que proporcione el Estado se-
gin lo establecido en ¢l contraro.

Rendir cuentas de acuerde a las exigencias puestas en la ley de presupuesto y
normatividades consecuentes.

Disponer del total de los ingresos provenientes de la prestacion de servicios, asi
como las originadas por acciones complementarias efectuadas y donaciones.
Contratar personal adicional; efectivizar el pago de horas extraordinarias; pro-
mover mejoras en las condiciones laborales de todo ¢l personal; realizar los
gastos presupuestados para ejecutar el programa de salud local.

Establecer las condiciones de gratuidad y la escala de rtarifas aplicables a la
prestacion de los servicios, en funcién de las caracteristicas socioecondmicas
del dmbito y de los individuos.

Proporcionar el mantenimiento adecuado a la infraestructura, maquinaria y
equipos de servicios, dentro de las normas y responsabilidades establecidas por
el Minsa.

Informar a la autoridad de salud correspondicnte y a la comunidad de los
avances en la ejecucién del programa de salud local y proporcionar Jas estadis-
ticas que se requieran.

Los CLAS actualmente representa la opcidn de la poblacidén a participar

en la gerencia de Jos establecimientos de salud bdsica, generalmente son los
promotores de salud los que conforman los CLAS, permitiéndoles desarrollar
funciones de planificacion, administracién, evaluacién y control. Algunos sec-
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tores de la poblacion, como en el Cono Sur, se mantuvieron reticentes a formar
parte del CLAS, argumentando que se trataba de una estrategia que tendia a
la privatizacién de los servicios de salud, al responsabilizarse {a poblacion de la
atencidn de salud.

Ambas situaciones se dan porque no se pucde negar la tendencia a la priva-
tizacién de la salud, pero también es una oportunidad que tiene la poblacion de
desarrollar acciones de politica social, realizando funciones de mayor envergadura.
Seria interesante abrir una linea de investigacién en los procesos de cogestion de
los CLAS, ya que vienen cjecurdndose hace més de 10 afios.

En el gobierno de Alejandro Toledo la participacién comunitaria se sirda
COMmo una primera estrategia.

Sc promoverd el protagonismo de usuarios y presiadores en forma conjunta, ¢jer-
ciendo sus derechos y cumpliendo sus responsabilidades, como lorma de garantizar
una adecuada interaccion entre la oferta y la demanda de servicios de salud en el
dmbito local. Para ello se propiciard la creacién de la Defensoria de la Salud. Se
defenderi el derecho ciudadano de vigilancia de la calidad de los servicios de salud
y ¢l cumplimiento de los compromisos que la farmilia y la comunidad asumen ¢n
¢l cnidado de la salud.

Se dard un gran impulso a los mecanismos de rendicién de cuentas ante la comu-
nidad por parte del Ministerio de Salud y los prestaderes de los servicios de salud,
como expresion del respeto al derecho de los ciudadanos a recibir informacién
oportuna y confiable para decidir sobre el uso y condiciones de uso de los servicios.
Se apoyard la participacién democritica de la comunidad en la planificacién y
gestidn de los servicios de salud.

Esta propuesta hace que la comunidad no solo participe en la planificacion y
evaluacidn de las actividades de salud, sino que va mds alld, ya que otorga a la
poblacién el derecho de controlar la gestion sanitaria.

LoOS PROGRAMAS DE SALUD Y LA PARTICIPACION COMUNITARIA

La polirica social de salud, a través de sus programas, ha incorporado a la pobla-
cién en las actividades de salud, con el objeto de lograr el impacto estimado con
la participacién activa y consciente de la misma.

Esta estrategia sc remonta a 1976, con ¢l Programa de Extensian de Servi-
cios de Salud y el Sub-Programa «Promotores de salud» realizado en la Regién
de Salud del Altiplano en Puno, en convenio con UNICEFE, OPS/OMS.

Segln el programa, para ser promotor de salud, éste deberfa ser designado
por la comunidad, dominar el idioma de la regién {(quechua o aimara), hablar ¢l
castellano, gozar de buena salud, de preferencia del sexo masculino, tener mas de
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18 afios, saber leer y escribir correctamente, tener ascendencia en Ja comunidad y
estar dispuesto a trabajar en forma voluntaria y desinteresada.

Se puede deducir que el promotor de salud, en ese tiempo, tenia como funcio-
nes «diagnosticar» clinicamente el problema de salud que presentaba el miembro
de la comunidad, prescribia y dotaba de medicinas, aplicaba inyectables, contro-
laba la presién arterial, realizaba curaciones y atendfa los partos. Era conocido
como el «médico de la comunidad», sus funciones eran eminentemente curativas
y recuperativas y muy tangencialmente preventivas.

La capacitacion era dirigida al rratamiento de la enfermedad, en la cual subya-
ce la concepcidn de la salud como la ausencia de enfermedad.

A partir de 1978, cn la celebracion de la Conferencia Internacional de Alma
Atta (URSS), las experiencias de salud en la formacién de promotores cobra mucha
importancia, definiéndose al promotor de salud como un recurse humano extraido
de la comunidad, formado cor: una mentalidad médico-curativa, donde el 809 de
sus actividades era de tipo asistencial y el 20% de tipo preventivo promocional.

Teniendo en cuenta este precedente, mencionaremos dos programas naciona-
les desarrollados en la presente década en la que se circunscribe esta investigacién:

Las Uro comunales

Con la aparicion de la epidemia del célera en el Perd, en 1991, como consecuencia
de los altos niveles de pobreza promovido por la politica de ajuste estructural, el
Ministerio de Salud emite una directiva para la implementacién de una estrategia
del tratamiento del célera donde se indicaba que solo con la «participacion de la
comunidad organizada seria posible combatir esta mortal enfermedad» (MiNisTE-
R10 DE SaLup, 1991).

Para ellos era necesario crear una Red de Distribucién Comunitaria de Sales
de Rehidratacién Oral (URQO comunales, en convenio con UNICEF), las cuales
cumplirian las siguientes funciones:

— Proveer de Sales de Rehidratacién Oral e instrucciones para su uso a toda
persona con enfermedad diarreica aguda (EDA).

— Enviar a las personas con sospecha de célera al servicio de salud més cercano.

— Notificar al centro de la ocurrencia de fallecimiento en la comunidad debido
al célera,

- Promover acciones de educacién sobre prevencion de la enfermedad, asi como
la ¢jecucion de actividades comunales de saneamiento.

Para lograr estos objetivos era necesario conformar un Comité de Lucha Con-
tra el Cdlera, donde concurririan todos los organismos representativos del Estado
v de la sociedad civil, para enfrentar en forma conjunta el problema sanitario.
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Asimismo, se ubico a los responsables de la comunidad que asumirian las
tareas implicicas a este programa (promotor de la URO comunal), estas personas
eran capacitadas por el centro de salud en los siguientes aspectos:

—  Preparacién y administracidn de las sales de rehidratacion.
— Reconocimiento y referencia de casos.
~  Medidas de prevencion.

El centro o puesto de salud tendria que desarrollar esta red en la comunidad,
realizando el seguimiento respectivo al responsable de la URO y dotando de cien
sobres de rehidratacién como minimo a cada uno de cllos.

Las funciones que cumplirian cada promotor de la URQO scrian las siguientes:
— Distribucién de cuatro sobres de suero de rehidratacién oral a cada paciente

de la comunidad que presente sintomas de deshidratacién.
- Vigilancia del célera en la comunidad.

Toda persona con EDA debia ser registrada en la URO comunal, esta infor-
macién era transmitida al centro de salud o puesto de salud, conjuntamente con
la relacién de los sobres de rehidratacidn oral distribuidos. Cuando se presentara
algiin caso sospechoso de célera, o un fallecide por diarrea no registrado en el
centro de salud el responsable de la URO deberia reportarse inmediatamente al
establecimiento de salud.

- Era encargado ademis de la educacién preventiva comunal sobre aspectos de
higiene y sanecamiento ambiental. En este caso muy particular, el promotor
de la URO comunal cumplié un rol muy importante, tenia como objetivo
detener el avance del célera en su comunidad.

— Era el que detectaba los casos de la enfermedad, distribuia sobres de suero de
rehidratacién oral e instrufa sobre su uso a cada paciente.

La capacitacién del promotor estaba orientada al tratamiento, reconocimiento
y referencia de la enfermedad, asi como a las medidas preventivas. Las funciones
que cumplieron fueron de tipo recuperativo y preventivo promocional. Sin em-
bargo, cabe sefialar que sin la participacién de la comunidad organizada no hubie-
ra sido posible combatir este mal. Se llevé a cabo una educacién sanitaria agresiva,
con la participacidn de los organismos sociales de base y las instituciones tanto
publicas como privadas, y los medios de comunicacién masiva. Esto también po-
sibilitd, en algunos casos, la centralizacién de las acciones de salud en la poblacién,
al conformarse los comités de lucha contra el ¢dlera en algunos distritos; por ¢jem-
plo, fue el precedente de la formacién del comité de gestion multisectorial en la
salud en el distrito de San Martin de Porres.
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Sistema de Vigilancia Comunal en Tuberculosis

Orro programa que es importante sefialar s ¢l de Vigilancia Comunal en Tubercu-
losis, desarrollado por la Direccidén Sub-Regional Lima Norte AIS-SBS-Rimac, San
Juan de Lurigancho y Puente Piedra, en 1995-1996, financiado por Foncodes.

El sistema de vigilancia comunal se define como el conjunto de acciones que
la poblacién organizada realiza para controlar la tberculosis coma problema na-
cional (MINISTERIO DE SALUD, 1995).

Su objerivo es implementar una Red de Vigilancia Comunal de la Tubercu-
losis, como un mecanismo que contribuya al incremento de la cobertura de cap-
tacién de sintomdticos respiratorios, control de contactos y prevencién del aban-
dono, a través de la implementacién progresiva de Comités de Lucha y Vigilancia
de ta Tuberculosis.

Los niveles de atenci6n a este programa estd constituido por:

a. La Unidad Comunal de Vigilancia, que es la unidad fundamental de todo l
sistema, corresponde al dmbito local, constituida por los comités de Vase de
Leche, Club de Madres, asociaciones de pobladores y otros.

b. Comité Local, corresponde al dmbito jurisdiccional del puesto de salud y
comprometerd a las unidades comunales de su dmbito.

c. Comité Zonal, es el 6rgano correspondiente al 4rea del centro de salud, cons-
tituido por el conjunto de comités locakes de su territorio.

d. Comité Distrital, integrado por los comités zonales y otras instituciones pres-
tadoras de servicios de salud (IPSS, Sanidad de la PNE FEAA)).

Con el fin de impartir conocimientos especificos sobre tuberculosis a los
representantes de la comunidad organizada, €l equipo de trabajadores sociales
de la Oficina de Participacién Comunitaria y Trabajo Secial de la Direccién Su-
Regional de Salud Lima Norte elaboré un médulo que se constituye en una guia
para la capacitacion de los promotores de vigilancia comunal, haciendo uso de
una metodologia participativa, por medio de técnicas Indicas, a fin de motivar
al participante en la identificacién y reconocimiento de su problemadrica, para la
bisqueda de estrategias que conlleven a su solucion.

Es importante afirmar que, segiin la dltima norma del Programa Nacional de
‘Tuberculosis, la funcién de promocion social es responsabilidad del trabajador
social como parte del equipo multidisciplinario.

Considerando que los promotores de vigilancia comunal son los clementos
clave en esta estrategia, cs indispensable conocer cudles son los requisitos que de-
ben cumplir para ser tales:

—  Ser reservado.
—  Tener buen trato.
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Inspirar confianza.

Ser responsable.

Conaocer los problemas de salud de la comunidad.
Tener compromiso con la comunidad.

Tener instruccién basica,

Tener ascendencia con los demis.

Ser motivador,

Tener espiritu de superacién.

Brindar su trabajo voluntariamente {de manera incondicional, sin retribucién
econdémica).

Ser lider de la comunidad.

Tener responsabilidad social.

Estas cualidades y habilidades indicadas para el promotor de salud garantiza-

tan la optima conduccién del programa, y nos hace recordar algunos requisitos
exigidos a los promotores de atencién primaria en la ciudad de Pune (1978).

Las funciones que realizan los promatores son las siguientes:

Identificacién del sintomadtico respiratorio {persona con tos por mas de 15
dias).

Revisién de la vacuna BCG en menores de cinco afios.

Visitas domiciliarias y entrevistas al paciente que abandoné el tratamiento y a
los contactos.

Educacién sanitaria a la comunidad.

Difusién de las actividades de la unidad de vigilancia comunal.

Asi, fas funciones asignadas al promotor en este programa son de cardcter pre-

ventivo-promocional, recuperativa y de rehabilitacion.

El promotor de vigilancia comunal, ademds registra los casos detecrados dera-

lladamente en los formatos asignados por la unidad de vigilancia comunal.

Este programa, con financiamiento del Foncodes, es un ejemplo de cémo el

Estado y el concurso de la comunidad organizada pueden bajar los indices de la
tuberculosis en ¢l pais, lo ideal seria que los otros programas reciban también este
tipo de financiamiento para optimizar su rendimiento.

Si se indican las acciones del trabajader social en el sector salud entre 1990 y

2006 tendriamos las siguientes (ver cuadro 3).

Entre 1990-1992:
Identificacién de los lideres comunitarios.
Capacitacién para la formacién de promotores de salud.

Organizacion de la Unidades de Rehidratacion Oral.
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* Fortalecimicnto de las organizaciones sociales de base.
»  TFormacién de los comités locales de salud.,
*  Acompafamiento del programa.

En el periodo 1992-1995, al crearse a nivel nacional el Sistema de Vigilancia
Comunal de Tuberculosis, a través de los Comités de Vigilancia Comunal, donde
la comunidad organizada tiene como responsabilidad e} control del tratamiento
de la TBC, las funciones del trabajader social fueron las siguientes:

*  Organizacién del Comité de Vigilancia Comunal,

*  Formacion del club de pacientes con TBC.

* Elaboracién de una guia para la capacitacién de los promortores de vigilancia
comunal haciendo uso de la metodologia participativa.

» Capacitacién de loes miembros del comité haciendo uso de la gufa.

» [nformacién téenica del seguimiento a la Direccidn de Participacién Comu-
nitaria del Ministerio de Salud.

En ¢l periode 1996-2000, la reforma y la modernizacién de la salud hacen
que los actores que comprende a la sociedad civil lleven a cabo accienes conjuntas
conducentes a preservar la salud de la localidad.

Se crean en cada distrito los Comités de Gestién Distrital de Salud; los pro-
fesionales del trabajo social del Ministerio de Salud, ubicados en las postas, cen-
tros de salud, hospirales generales ¢ institutos especializados, se constituyen como
actores sociales al lado de los representantes de los municipios, las instituciones
educativas, los comités del vaso de leche, entre otros. Ellos planifican y ejecutan
las actividades de salud distrital de manera concertada.

El trabajador social desarrolla las siguientes acciones:

*  Formacién de redes distritales en salud, articulando a las instituciones del

Estado y de la sociedad civil en la prevencion y promocién de la salud.

* Impulsar la creacion de mesas de concerracién en salud.

»  Cogestién de las acciones de salud.

*  Fortalecer los comités de gestion distrital de salud.

*  Evaluacién y monitoreo de las actividades de salud implementadas port el co-
mité de gestién distrital de salud.

El representante del Estado en el comité de gestidn distrital de salud es el
responsable de las acciones de salud en el distrito, el Ministerio de Salud es ¢} ente
recrora nivel nacional.

En el periodo 2001-20006, se disena el Programa Nacional de Estrategias Sa-

nicarias.
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Las principales actividades del trabajador secial son las siguientes:

*  Formalecimiento de las organizaciones sociales de base.

*  Capracién y capacitacién de promotores comunales, escolares y juveniles.

*  Participacion directa en las mesas de concertacién de lucha contra la pobreza,
tuberculosis y contra la violencia familiar.

*  Capacirtacion a los actores sociales para lograr habitos de vida saludables.

En el segundo gobierno de Alan Garcia Pérez, 2006-2011, «lLa salud de todas las
personas del pais serd expresién de un sustantive desarrello socioeconémico, del for-
talecimiento de la democracia, de los derechos y responsabilidades ciudadanas. . .».
Salud para todos/as.

Asimismo, como sexto lineamiento de politica de salud se planteaba la «Prio-
ridad de las gestiones de promocidn y prevencién de la saluds.

Los trabajadores sociales del sistema de salud tienen la tarea de capacitar a
los agentes comunitarios aplicando la guia «Promoviendo buenas pricticas para
lograr una familia saludable».

Como podemos observar, en nuestro pais la participacién comunitaria por
medio de la formacién de promortores de salud, ahora llamados agentes comunita-
rios, se constituye como el componente esencial en las acciones de politica social
de salud.

Este articulo constituye una forma de mirar la politica social desde la partici-
pacidon comunitaria y desde la accién profesional, asi se han analizado los diferen-
tes momentos histéricos que atravesd nuestro pais.
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CUADRO 5
PROGRAMAS NACIONALES Y FUNCIONES DEL TRABAJADOR SOCIAL

i 1890

L i

1992-1995

1990 2006

' 1896-2000

2001-2006

 Programa Nagional
- de Lucha contra las
* Enfermedades

i Prevalentes:

| Desnutricion Infanti]
Enfermedades
Diarrefcas:
Epidemias de

El Colera

Red de Unidades de
Rehidratacion Qral

{ Comunales{UROC) en

! convento con UNICEF

Comité de Lucha contra
el chlera

Programas Verticales de
Salud.

Sistema de Vigitancia
Comunal en Tuberculosis

Programa Nacicnai
de Salud

Comité de Gestién
Distritat de Salud

Programa Nacional de
Estrategias sanitarias

Social

Funciones dé_l'Trabajador

Funciones del Trabajador
Social

Funciones de[“
Trabajador
Social

Funciones del Trabajador
Social

« |dentificacion de
lideres comunitarios.

» Capacitacion para
l2 formacion de
promotores de salud

» Qrganizacion de la
UROS comunales.

» Fortalecimiento de las
0SB

- Formacion de los
Comités locales de
salud

« Acompafiamiento del
Programa.

5
i

+ (Organizacion del
Comité de Vigilancia.
* Formacion del ¢iub de
pacientes
+ Capacitacion de los
miembros del comité.
« Elaboracion de
una guia para la
capacitacion de
los promotores de
vigilancta comunal,
haciendo uso de
la metodoiogia
participativa.

Formacion de

redes en salud,
articulando a

las instituciones
del Estado y la
sociedad

Civil en acciones
Preventivas y
promocionales de
la salud.

» Fortalecimiento de las
0SB

¢ Captacion y
capacitacion
de promotores
comunales, escolares
y iuvenites.

« Paricipacion directa
en las mesas de
concertacion de fucha
contra la pobreza
tuberculosis y contra [a
violencta familiar

= Capacitacion a los
actores sociales para
lograr habitos de vida
saludable.

Fuente: Ministerio de Salud. Elaboracian propia.
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