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Aprueban la Politica Sectorial de Salud
Intercultural

DECRETO SUPREMO
N° 016-2016-SA

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:

Que, el articulo 9 de la Constitucion Politica del Peru
sefiala que, el Estado determina la Politica Nacional de
Salud y que corresponde al Poder Ejecutivo normar y
supervisar su aplicacion, asi como disefarla y conducirla
en forma plural y descentralizadora;

Que, los articulos Il y IV del Titulo Preliminar de la
Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen que la
proteccion de la salud es de interés publico, siendo la salud
publica responsabilidad primaria del Estado y la salud
individual responsabilidad compartida por el individuo,
la sociedad y el Estado. Asimismo, el articulo XVII del
referido Titulo Preliminar, establece que la promocién de
la medicina tradicional es de interés y atencion preferente
del Estado;

Que, los articulos 1y 2 de la Ley N° 27813, Ley del
Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud
(SNCDS), establecen que el Sistema Nacional Coordinado
y Descentralizado de Salud (SNCDS) tiene como finalidad
coordinar el proceso de aplicacion de la politica nacional
de salud, promoviendo su implementacién concertada,
descentralizada y coordinando los planes y programas
de todas las instituciones del sector a efectos de lograr
el cuidado integral de la salud de todos los peruanos,
y avanzar hacia la seguridad social universal en salud.
Se encuentra conformado por el Ministerio de Salud
como organo rector del sector salud, el Seguro Social de
Salud, los servicios de salud de las municipalidades, las
sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional, los
servicios de salud del sector privado, las universidades y
la sociedad civil organizada;

Que, el literal c) del articulo 3 de la Ley 28983, Ley
de Igualdad de Oportunidades entre mujeres y hombres,
establece como uno de los principios basicos para la
igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres, el
respeto a la realidad pluricultural, multilinglie y multiétnica,
promoviendo la inclusion social, la interculturalidad,
el didlogo e intercambio en condiciones de equidad,
democracia y enriquecimiento mutuo;

Que, la Ley N° 29785, Ley del derecho a la consulta
previa a los pueblos indigenas u originarios, reconocido
en el Convenio 169 de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), tiene por objeto desarrollar el contenido,
los principios y el procedimiento del derecho a la consulta
previa a los pueblos indigenas u originarios respecto
a las medidas legislativas o administrativas que les
afecten directamente. Se interpreta de conformidad con
las obligaciones establecidas en el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), ratificado
por el Estado Peruano mediante la Resolucion Legislativa
26253;

Que, la Ley N° 29158, Ley Orgéanica del Poder
Ejecutivo, en el numeral 1) de su articulo 4 establece
como una de las competencias exclusivas del Poder
Ejecutivo, el disefar y supervisar politicas nacionales y
sectoriales, las cuales son de cumplimiento obligatorio
por todas las entidades del Estado en todos los niveles
de gobierno. Las politicas nacionales definen los objetivos
prioritarios, los lineamientos, los contenidos principales
de las politicas publicas, los estandares nacionales de
cumplimiento y la provisiéon de servicios que deben ser
alcanzados y supervisados para asegurar el normal
desarrollo de las actividades publicas y privadas, las
cuales conforman la politica general de gobierno. La
politica sectorial es el subconjunto de politicas nacionales
que afecta una actividad econémica y social especifica
publica o privada;

Que, asimismo el citado numeral precisa que las
politicas nacionales y sectoriales consideran los intereses
generales del Estado y la diversidad de las realidades
regionales y locales, concordando con el caracter unitario

y descentralizado del gobierno de la Republica. Para su
formulacion el Poder Ejecutivo establece mecanismos
de coordinacién con los gobiernos regionales, gobiernos
locales y otras entidades, segun requiera o corresponda a
la naturaleza de cada politica;

Que, el numeral 22.2 del articulo 22 de la precitada
Ley, sefiala que los ministerios disefian, establecen,
ejecutan y supervisan las politicas nacionales vy
sectoriales, asumiendo la rectoria respecto de ellas.
Asimismo, los incisos a) y e) del numeral 23.1 de su
articulo 23 refiere que son funciones generales de los
ministerios: formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar,
supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial bajo su
competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno;
asi como realizar seguimiento respecto al desempefio
y logros alcanzados a nivel nacional, regional y local, y
tomar medidas correspondientes;

Que, el Plan Nacional de Derechos Humanos 2014-
2016, aprobado mediante Decreto Supremo N° 005-2014-
JUS, en el Lineamiento Estratégico 3 sobre “Disefio y
ejecucion de politicas a favor de los grupos de especial
proteccion”, incluye como objetivo 4: Reducir las brechas
de ciudadania entre la poblacién afroperuana y otros
grupos étnico-raciales;

Que, el literal b) del articulo 5 del Decreto Legislativo
N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud, establece como una de las funciones rectoras
del Ministerio de Salud, el dictar normas y lineamientos
técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de
las politicas nacionales y sectoriales, la gestion de los
recursos del sector; asi como para el otorgamiento y
reconocimiento de derechos, fiscalizaciéon, sancion vy
ejecucion coactiva en las materias de su competencia;

Que, la Reunién de Ministras y Ministros de Salud
del Area Andina — REMSAA, en su condicién de maxima
instancia del Organismo Andino de Salud Convenio Hipdlito
Unanue (ORAS-CONHU), institucion perteneciente al
Sistema Andino de Integracion, mediante Resolucion
REMSAA XXXIV/490, aprobé la Politica Andina de Salud
Intercultural que tiene como proposito fortalecer las
acciones que se desarrollan en el marco de los Planes
Nacionales de Salud contribuyendo a mejorar la salud
de las poblaciones indigenas, promoviendo espacios
de concertacion social que permitan la construccién de
modelos de salud con adecuacion intercultural;

Que, la situacién de salud de los pueblos indigenas
en nuestro pais presenta un escenario de carencias
crénicas, que se refleja en las elevadas tasas de
mortalidad materna e infantil, malnutricién y enfermedades
infecciosas, generada entre otros factores por la falta de
financiamiento, de insuficiente priorizacion de programas
y servicios de salud, asi como en la poca o nula capacidad
del personal en aspectos relacionados con las culturas
locales, sumandose a ello otros factores adversos, como
la discriminacién, el analfabetismo, la falta de acceso a los
servicios publicos y sociales, el narcotréafico, el deterioro
ambiental, entre otros;

Que, dentro de dicho escenario, el Ministerio de
Salud en el marco de la reforma de salud que viene
emprendiendo, ha sustentado a través del Centro
Nacional de Salud Intercultural del Instituto Nacional
de Salud, la necesidad de establecer una Politica
Sectorial de Salud Intercultural, con el objeto de
regular las acciones de salud intercultural en el
ambito nacional, a fin de lograr la atencién de salud
como un derecho humano, que favorezca la inclusion,
igualdad de oportunidades y la no discriminacion
hacia las mujeres y hombres indigenas, amazénicos,
afroperuanos por su condicion étnica y cultural, para
la poblacién, garantizando el ejercicio del derecho a la
salud de los pueblos indigenas u originarios, andinos y
amazoénicos y de la poblacion afroperuana, propuesta
que contd con la participacion de los representantes
de las referidas poblaciones en una consulta previa;

Que, en tal virtud, es necesario aprobar la Politica
Sectorial de Salud Intercultural, al tener como propdsito
la inclusion e igualdad de oportunidades para mejorar
la salud de estos pueblos, a través del desarrollo de
procesos de salud intercultural que contribuiran en la
disminucion de las brechas sanitarias que presentan;
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Que, en tal contexto existe la necesidad de crear
una Comision Multisectorial de Naturaleza Permanente
encargada, entre otros aspectos, del seguimiento,
monitoreo y evaluacion de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural, asi como de elaborar cada cinco (5) afios un
Plan Multisectorial de Salud Intercultural;

De conformidad con lo dispuesto en la Constitucion
Politica del Peru, la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
la Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo y
el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 007-2016-SA;

Con el voto aprobatorio del Consejo de Ministros;

DECRETA:

Articulo 1.- Aprobacion

Apruébase la Politica Sectorial de Salud Intercultural,
que como Anexo forma parte integrante del presente
Decreto Supremo, y tiene por objetivo regular las acciones
de salud intercultural en el ambito nacional, a fin de lograr
la atencién de salud como un derecho humano, que
favorezca la inclusién, igualdad de oportunidades entre
hombres y mujeres.

Articulo 2.- Financiamiento

Las acciones que se realicen en el marco de la
Politica Sectorial de Salud Intercultural, se financian
con cargo a los presupuestos institucionales de los
pliegos involucrados, conforme a las Leyes Anuales de
Presupuesto del Sector Publico, sin demandar recursos
adicionales al Tesoro Publico y en el marco de las normas
legales vigentes.

Articulo 3.- Creacion de la Comision Multisectorial
de Naturaleza Permanente

Constituyase la Comision Multisectorial de Naturaleza
Permanente encargada de emitir el informe técnico
que contenga el Plan Sectorial de Salud Intercultural
2016-2021, asi como realizar el seguimiento de la
implementacién de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural y formular los mecanismos para su efectivo
cumplimiento, con la finalidad de crear un espacio de
coordinacion y cooperacion intersectorial permanente que
permita el efectivo cumplimiento de las lineas de accion
trazadas, la cual estara adscrita al Ministerio de Salud.

Articulo 4.- Conformacion de la Comision
Multisectorial de Naturaleza Permanente

La Comisién Multisectorial de Naturaleza Permanente
estara integrada de la siguiente forma:

a) El/la Viceministro/a de Salud Publica, del Ministerio
de Salud quien lo presidira;

b) Ellla Viceministro/a de
Ministerio de Cultura;

c) El/la Viceministro/a de Politicas y Evaluacién Social
del Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social;

d) El/la Viceministro/a de Poblaciones Vulnerables del
Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables;

e) Ellla Viceministro/a de Promocion del Empleo
y Capacitacion Laboral del Ministerio de Trabajo y
Promocién del Empleo;

f) El/la Viceministro/a de Politicas para la Defensa del
Ministerio de Defensa;

g) El/la Viceministro/a de Orden Interno del Ministerio
del Interior; y,

h) Ellla Viceministro/a de Gestiéon Pedagogica del
Ministerio de Educacion.

i) El/la Viceministro/a de Construccién y Saneamiento
del Ministerio de Vivienda, Construccion y Saneamiento.

Interculturalidad  del

Los miembros de la Comision Multisectorial ejercen su
cargo ad honérem.

Articulo 5.- Colaboracion

La Comisién Multisectorial puede convocar en calidad
de invitados para colaborar con la Comisién, a un(a)
representante de la Mesa de Concertacion para la Lucha
contra la Pobreza, un(a) representante de la Defensoria

del Pueblo, un(a) representante del Consejo Consultivo
de Nifas, Nifios y Adolescentes del Ministerio de la Mujer
y Poblaciones Vulnerables y un(a) representante de las
seis organizaciones indigenas nacionales: Asociacion
Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana (AIDESEP),
Confederacion de Nacionalidades Amazonicas del Peru
(CONAP), Confederacion Campesina del Pera (CCP),
Confederacion Nacional Agraria (CNA), Unién Nacional de
Comunidades Aymaras (UNCA), Organizacion Nacional
de Mujeres Indigenas Andinas y Amazonicas del Peru
(ONAMIAP), que participaron en el proceso de consulta.

Articulo 6.- Funciones de la Comision Multisectorial
de Naturaleza Permanente La Comisién Multisectorial de
Naturaleza Permanente cumple las siguientes funciones:

a) Emitir el informe técnico que contenga el Plan
Multisectorial de Salud Intercultural 2016-2021 que
desarrolle un modelo de prestacion de salud que incluya
las dimensiones de acceso fisico (sistema de referencia
y contrareferencia), pertinencia cultural, conectividad y
financiamiento.

b) Emitir el informe técnico que contenga el Plan de
Formacion de Recursos Humanos en Salud Intercultural,
en el marco de los planes nacionales de provision
de recursos humanos para la atencién primaria y
especializada.

c) Emitir informes técnicos, cuyas conclusiones deben
tenerse en cuenta en la implementacion, aplicacion y
seguimiento de la Politica. Dichos informes versan sobre
las siguientes materias:

c.1. Mecanismos de participacién en la gestion y
funcionamiento de los servicios de salud que operen
en zonas con predominancia de pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazénicos y de la poblacién
afroperuana.

c.2. Mecanismos de excepcion para la gestion y
funcionamiento de los servicios de salud en zonas
dispersas rurales.

c.3. Mecanismos que permitan la produccién de
informacion estadistica de los pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazoénicos y de la poblacién
afroperuana.

c.4. Planes de informacion, educacion y comunicacion
en torno a la promocion de estilos de vida saludable, en
los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazonicos
y de la poblacion afroperuana.

c.5. Proyectos normativos que contribuyan a
disminuir los factores de riesgo y minimicen el efecto
de los determinantes sociales en los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazonicos y de la poblacion
afroperuana.

d) Efectuar el seguimiento y fiscalizacion de la
implementacion y aplicacion de la Politica Sectorial de
Salud Intercultural, proponiendo normas, procedimientos,
indicadores y estandares en coordinacion con los niveles
conductores regionales y emitiendo informes anuales
sobre los avances respectivos.

e) Formular su Reglamento Interno, el cual sera
aprobado por Resolucion Ministerial del Sector Salud en
un plazo no mayor de treinta (30) dias habiles contados a
partir del dia siguiente de su instalacion.

f) Elaborar cada cinco (5) afios el informe técnico que
contenga la propuesta del Plan Multisectorial de Salud
Intercultural.

Articulo 7-Instalacion de la Comision Multisectorial
de Naturaleza Permanente

La Comision Multisectorial debe instalarse en un plazo
no mayor de diez (10) dias habiles siguientes de publicado
el presente Decreto Supremo.

Articulo 8.- Representantes alternos

Las entidades del Estado referidas en el articulo 3
del presente Decreto Supremo, mediante resolucién
de su titular, designan a un (1) representante
alterno; preferentemente especializado en temas de
interculturalidad, en el término de siete (7) dias habiles
contados a partir del dia siguiente de publicado el presente
Decreto Supremo.
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Articulo 9.- Secretaria Técnica

El Viceministerio de Salud Publica del Ministerio de
Salud, actia como Secretaria Técnica de la Comision
Multisectorial, la misma que presta apoyo administrativo
y técnico.

Articulo 10.- Publicacién

Publiquese el presente Decreto Supremo y la Politica
Sectorial de Salud Intercultural en el Diario Oficial El
Peruano, en el Portal del Estado Peruano (www.peru.
gob.pe), en el Portal Institucional de la Presidencia del
Consejo de Ministros (www.pcm.gob.pe), en el Portal
Institucional del Ministerio de Cultura (www.cultura.gob.
pe), en el Portal Institucional del Ministerio de Defensa
(www.mindef.gob.pe), en el Portal Institucional del
Ministerio de Educacién (www.minedu.gob.pe), en el
Portal Institucional del Ministerio de Desarrollo e Inclusion
Social (www.midis.gob.pe), en el Portal Institucional del
Ministerio del Interior (www.mininter.gob.pe), en el Portal
Institucional del Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables (www.mimp.gob.pe), en el Portal Institucional
del Ministerio de Salud (www.minsa.gob.pe), en el Portal
Institucional del Ministerio de Trabajo y Promocion del
Empleo (www.trabajo.gob.pe) y en el Portal Institucional
del Ministerio Vivienda, Construcciéon y Saneamiento
( www.vivienda.gob.pe).

Articulo 11.- Refrendo

El presente Decreto Supremo sera refrendado por
el Presidente del Consejo de Ministros, la Ministra de
Cultura, el Ministro de Defensa, la Ministra de Desarrollo
e Inclusién Social, el Ministro de Educacion, el Ministro del
Interior, la Ministra de la Mujer y Poblaciones Vulnerables,
el Ministro de Salud, el Ministro de Trabajo y Promocién
del Empleo y el Ministro de Vivienda, Construccion y
Saneamiento.

Dado en la Casa de Gobierno, en Lima, al primer dia
del mes de abril del afio dos mil dieciséis.

OLLANTA HUMALA TASSO
Presidente de la Republica

DIANA ALVAREZ-CALDERON GALLO
Ministra de Cultura 'y

Encargada del Despacho de la Presidencia
del Consejo de Ministros

JAKKE VALAKIVI ALVAREZ
Ministro de Defensa

PAOLA BUSTAMANTE SUAREZ
Ministra de Desarrollo e Inclusion Social

JAIME SAAVEDRA CHANDUVI
Ministro de Educacion

JOSE LUIS PEREZ GUADALUPE
Ministro del Interior

MARCELA HUAITAALEGRE
Ministra de la Mujer y Poblaciones Vulnerables

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA
Ministro de Salud

DANIEL MAURATE ROMERO
Ministro de Trabajo y Promocién del Empleo

FRANCISCO ADOLFO DUMLER CUYA
Ministro de Vivienda, Construcciéon y Saneamiento

POLITICA SECTORIAL DE
SALUD INTERCULTURAL

PRESENTACION

En el Peru, segun informacion oficial del Viceministerio
de Interculturalidad del Ministerio de Cultura, registra 55

pueblos indigenas, de los cuales 51 se encuentran en la
Amazonia y cuatro en la region andina, hablando diversas
lenguas pertenecientes a 19 familias etnolinglisticas
incluyendo los pueblos indigenas u originarios en
situacion de aislamiento o en situacion de contacto inicial™
Cabe sefialar que en el Peru, los pueblos indigenas u
originarios han optado por mas de un tipo de organizacion
(comunidades nativas, comunidades campesinas,
parcialidades, entre otros), siendo lo que define a un
pueblo indigena u originario los criterios de identificacion
planteados por la normativa nacional e internacional
vigente?, tales como: continuidad histérica, conexion
territorial, instituciones distintivas y autoidentificacion.

Los importantes cambios politicos y sociales ocurridos
durante las ultimas décadas en los paises de la Region,
han generado la necesidad de establecer nuevas
formas de relacion entre el Estado y la sociedad civil,
que promuevan la participacion de las poblaciones mas
vulnerables y tradicionalmente excluidas, mejorando
la gestion publica para garantizar el ejercicio de sus
derechos politicos, econémicos, sociales y culturales, lo
que incluye una mayor igualdad en el acceso a la salud.

La interculturalidad puede ser entendida como la
habilidad para reconocer, armonizar y negociar las
multiples diferencias que existen al interior de cada
sociedad. Si se comprende de esta forma, puede
transformarse en un medio fundamental para inculcar
valores democraticos y responsabilidad politica, dentro
de un sistema que busca mas igualdad para todos. La
interculturalidad se refiere también a la interaccion
comunicativa que se produce entre dos o mas grupos
humanos de diferente cultura, que pueden ser llamados
etnias, sociedades, culturas o comunidades®.

A través del dialogo horizontal, la interculturalidad

aspira entre otros objetivos, al reconocimiento y valoracién
de conocimientos y practicas de salud locales, asi como
a su incorporacion dentro de los sistemas de salud
convencionales, contribuyendo a la aceptabilidad de los
sistemas de salud y a la consolidacion de un sistema mas
equitativo y participativo.
. En la Reunion de Ministros y Ministras de Salud del
Area Andina — REMSAA, como maxima instancia del
Organismo Andino de Salud Convenio Hipdlito Unanue
(ORAS-CONHU), mediante Resolucion REMSAA
XXXIV/490, aprobé una Politica Andina de Salud
Intercultural, que tiene como propdsito fortalecer las
acciones que se desarrollan en el marco de los Planes
Nacionales de Salud, con la finalidad de mejorar la salud
de las poblaciones indigenas, promoviendo espacios
de concertacion social que permitan la construccién de
modelos de salud con adecuacion intercultural.

En nuestro pais, la situacion de salud de los pueblos
indigenas presenta un escenario de carencias crénicas,
que se reflejan en las elevadas tasas de mortalidad
materna e infantil, malnutricién y enfermedades
infecciosas, generadas entre otros factores, por la falta de
financiamiento de insuficiente priorizacion de programas y
servicios de salud, asi como en la poca o nula capacidad
del personal en aspectos relacionados con las culturas
locales, sumandose otros factores adversos, como la
discriminacion, el analfabetismo, la falta de acceso a los
servicios publicos y sociales, el narcotrafico, el deterioro
ambiental, entre otros.

El Ministerio de Salud, en el marco de la reforma de
salud que viene emprendiendo, ha sustentado a través
del Centro Nacional de Salud Intercultural del Instituto
Nacional de Salud, la necesidad de establecer una Politica

1 La base de datos no es constitutiva de derechos, y por tanto, no es un
registro. La informacion que contiene es referencial, y se ir4 actualizando
a medida que mayor informacion sea producida por las entidades
competentes. Ministerio de Cultura, 2016.

2 Fuente: Los derechos de los pueblos indigenas y tribales en la practica:
Una guia sobre el Convenio N° 169 de la OIT (2009); Convenio 169
de la OIT; Ley N° 29785 del derecho a la consulta previa a los pueblos
indigenas u originarios, reconocidos en el Convenio N° 169 de la OIT y su
Reglamento.

8 http://www.ops.org.bo/textocompleto/pi31302.pdf
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Sectorial de Salud Intercultural, con el objeto regular las
acciones de salud intercultural en el ambito nacional,
a fin de lograr la atencién de salud como un derecho
humano, que favorezca la inclusién, equidad e igualdad
de oportunidades para la poblacién, garantizando el
ejercicio del derecho a la salud de los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazonicos y de la poblacion
afroperuana.

La propuesta busca revalorar los saberes tradiciones
en salud de estas poblaciones, reconociendo que
sus sistemas de salud se encuentran basados en
una cosmovision propia que se plasma en practicas e
innovaciones culturales especificas, en la transmisién por
medios y mecanismos propios, de su patrimonio cultural
y en una adecuada provision de recursos, fruto de una
respetuosa y eficiente relacién con su entorno, condicion
que tiene directa repercusion en el acceso a los servicios
de salud.

Ante ello, si bien existe la necesidad de implementar
mas establecimientos de salud*, asi como contar con mas
profesionales de salud; resulta también importante que la
autoridad sanitaria nacional y los demas actores sociales
fomenten y participen en el cambio, de la relacién entre
la poblacion y los servicios de salud, a fin de reconocer
e incorporar dichos saberes y tradiciones en salud
que estas poblaciones han acumulado a lo largo de su
existencia en nuestro sistema de salud, ya que muchos
de estos conocimientos y practicas, pueden contribuir a
ampliar y mejorar la atencién de la salud del conjunto de
la poblacién.

En el Pert y en otros paises de la Region, se han
desarrollado experiencias previas que demuestran que
la inclusion del componente intercultural incrementa el
uso de los servicios de salud significativamente, lo que
se refleja en una mayor aceptaciéon de la poblacién hacia
estos servicios, asi como en la mejora en su calidad,
que no es mas que el producto de la incorporacion de
saberes tradicionales en salud, basados en evidencias
cientificas. Como resultado, se logran la revalorizaciéon
del conocimiento tradicional, elemento sustantivo en
las politicas de inclusién social de las comunidades
histéricamente excluidas.

BASE LEGAL

* Declaracién Universal de los Derechos Humanos.

» Declaracion Universal de la UNESCO sobre la
Diversidad Cultural y Derechos Humanos.

* Declaracién de las Naciones Unidas sobre los
Derechos de los Pueblos Indigenas.

» Convencioén Internacional sobre la Eliminacion de
todas las Formas de Discriminacién Racial.

» Convencion de Viena sobre el Derecho de los
Tratados.

» Convencién Americana sobre Derechos Humanos
(Pacto de San José).

» Convenio N° 169, sobre Pueblos Indigenas y Tribales.

» Pacto Internacional de los Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales.

* Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en materia de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales.

* Observacion General N° 14 del Comité de Derechos
Econdémicos Sociales y Culturales de las Naciones Unidas.

* Resolucién A /RES/69/2, aprobada por la Asamblea
General de Naciones Unidas, sobre la Primera Conferencia
Mundial de Pueblos Indigenas.

* Constitucion Politica del Pera.

» Ley 27300, Ley de aprovechamiento sostenible de
las plantas medicinales.

* Ley N° 27811, Ley que establece el régimen de
proteccion de los conocimientos colectivos de los Pueblos
Indigenas vinculados a los Recursos Bioldgicos.

» Ley N° 27821, Ley de Promocién de Complementos
Nutricionales para el Desarrollo Alternativo.

« Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos
Regionales.

* Ley N° 28216, Ley de proteccién al acceso a
la diversidad biolégica peruana y los conocimientos
colectivos de los pueblos indigenas.

* Ley 28736, Ley para la proteccion de pueblos
indigenas u originarios en situacion de aislamiento y en
situacién de contacto inicial.

» Ley N° 28983, Ley de igualdad de oportunidades
entre mujeres y hombres.

» Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo.

» Ley N° 29785, Ley del derecho a la consulta previa
a los pueblos indigenas u originarios, reconocido en
el Convenio 169 de la Organizacién Internacional de
Trabajadores (OIT).

» Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

» Resolucion Legislativa N° 26253, que aprueba el
Convenio 169 OIT, sobre pueblos Indigenas y Tribales en
Paises Independientes.

* Decreto Supremo N° 008-91-TR, que aprueba
el Reglamento de la Ley General de Comunidades
Campesinas.

» Decreto Supremo N° 068-2001-PCM, que aprueba
el Reglamento de la Ley sobre la Conservacion y
Aprovechamiento Sostenible de la Diversidad Bioldgica.

» Decreto Supremo N° 022-2006-PCM, que aprueba
el Reglamento de la Ley de Proteccién al Acceso de
la Diversidad Biolégica Peruana y los Conocimientos
Colectivos de los Pueblos Indigenas.

* Decreto Supremo N° 027-2007-PCM, define
y establece las Politicas Nacionales de Obligatorio
Cumplimiento para las entidades del Gobierno Nacional.

» Decreto Supremo N° 001-2012-MC, que aprueba
el Reglamento de la Ley N° 29785, Ley de Derecho a la
Consulta Previa a los Pueblos Indigenas u Originarios,
reconocido en el Convenio 169 de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT).

» Decreto Supremo N° 004-2012-MIMP, que aprueba
el “Plan Nacional de Igualdad de Género 2012-2017.

» Decreto Supremo N° 007-2016-SA, que aprueba el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud.

* Resolucion Ministerial N° 589-2007/MINSA, que
aprueba los Lineamientos de Politica Nacional de Salud.

FUNDAMENTOS
1. Diagnéstico

Se estima que existen 45 millones de indigenas en el
continente americano, conformando mas de 400 diferentes
grupos étnicos con diferentes lenguas, organizaciones
sociales, cosmovisiones y expresiones culturales. Todos
los paises de América, excepto Uruguay, tienen pueblos
indigenas originarios. Pero la mayoria de los indigenas,
de 33 a 40 millones segun los estimados mas recientes,
viven en Latinoamérica y el Caribe. Ademas, la poblacién
indigena de las Américas esta altamente concentrada,
casi el 90% vive en Bolivia, Ecuador, Guatemala, México
y Peru.

El PerG es un pais multiétnico y pluricultural, que
incluye una poblacion mayoritariamente mestiza y de
pueblos indigenas y originarios. Asimismo, por diversos
procesos histéricos sociales se han incorporado, como
producto de un éxodo forzoso o diaspora, las poblaciones
afroperuanas, como también, por motivos de migracion,
poblaciones asiatico peruanas. Todos ellos constituyen la
diversidad cultural del pais, la cual debe ser atendida con
respeto a su identidad étnica y cultural.

Por ello, segun el Censo de Poblaciéon y Vivienda
del afio 2007, la poblacion estaba conformada por
27'412,157de habitantes, dentro del cual, el 15.09%
corresponde a poblacién indigena, sobre la base de
considerar indigena a la persona que tiene como lengua
materna una distinta al castellano. De este 15.09 % el
81.24% habla Quechua, el 10.72% Aymara y el 8.05% una
lengua Amazénica.

En la actualidad en el Peru, segun informacion oficial
del Viceministerio de Interculturalidad del Ministerio
de Cultura, existen alrededor de 54 pueblos indigenas

4 Recomendacion 4 al Ministerio de Salud. Serie de Informes Defensoriales
— Informe N°169. Afio 2015
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originarios, de los cuales 50 se encuentran en la
Amazoniay 4 en laregién andina, quienes hablan diversas
lenguas, pertenecientes a las 19 familias etnolingtisticas
incluyendo los pueblos indigenas u originarios en
situacion de aislamiento o en situacion de contacto inicial®.
Cabe sefialar que en el Peru, los pueblos indigenas u
originarios han optado por mas de un tipo de organizacion
(comunidades nativas, comunidades campesinas,
parcialidades, entre otros), siendo lo que define a un
pueblo indigena u originario los criterios de identificacion
planteados por la normativa nacional e internacional
vigente tales como: continuidad histérica, conexién
territorial, instituciones distintivas y autoidentificacion.

En relacion a la poblacion Afroperuana ni los censos
nacionales ni otros estimados dan una cifra que pueda
considerarse valida, sin embargo por su particular decurso
socio histérico esta poblacion se distribuye en todo el
pais sin circunscribirse a modos comunitarios, aunque en
algunos casos tengan una cierta agrupacion geografica.

Segun la Encuesta Nacional Continua 2006 (ENCO),
tuvo como resultado, sobre la identificacion étnica y
linglistica de la poblacion, que el 51,4% de mujeres y el
48,6% de hombres refirieron haber aprendido un dialecto
o lengua nativa en su nifiez. Los datos muestran, que el
85,0% de mujeres sefialé que aprendié a hablar quechua
en su niflez, mientras que el 84,1% de varones indico lo
mismo. El predominio femenino se interpreta por el rol
de la mujer, mas cercana al entorno hogarefio, en donde
se suele conservar la lengua materna. En relacion al
grupo aymara y las lenguas amazonicas, el porcentaje
de hombres es ligeramente superior al de las mujeres
(9,8% vs. 9,4% y 6,1% vs. 5,6% respectivamente), datos
que indirectamente reflejan la condicién pluriétnica y
pluricultural de nuestro pais.

Existen diversas limitaciones para definir la situaciéon
de salud de los pueblos indigenas, pues no se encuentran
diferenciados aun en los registros de salud pese a que se
ha incorporado la variable étnica en los registros de salud
desde el afio 2010 por iniciativa de la Direccion de Pueblos
Indigenas, sin embargo los registros aun son incipientes
y por tanto se utiliza otros instrumentos como los ASIS
o Analisis de la Situacion de Salud. EI MINSA a través
de la entonces Oficina General de Epidemiologia, hoy
Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control
de Enfermedades ha desarrollado una serie de Analisis de
Situacion de Salud que se inicia en el afio 2002 y luego ha
continuado con los siguientes titulos.

Andlisis de la situacion del pueblo Shipibo
Konibo 2002: El estudio llevé a cabo un analisis de la
situacién de salud en el pueblo Shipibo - Konibo con
el fin de ayudar a orientar la oferta de salud estatal y
optimizar los beneficios sociales de la priorizacion. La
visién indigena de la salud expresada por los Shipibo -
Konibo relaciona expresamente la buena salud colectiva
con factores tales como ambiente, acceso a recursos
alimenticios culturalmente valorados, calidad del agua,
calidad de vivienda, acceso a recursos monetarios
para cubrir necesidades en el mercado y acceso a
educacion. En cuanto a la morbilidad, en los registros,
la mayoria de las enfermedades por las que se lleva a
cabo consultas en establecimientos de salud se refieren
a enfermedades trasmisibles de origen infeccioso,
incluyendo enfermedades de las vias respiratorias,
infecciones intestinales y parasitos, problemas bucales,
enfermedades de la piel, heridas y traumas de los vasos
sanguineos. La mortalidad por septicemia es una de las
principales causas para todos los grupos de edad, siendo
que ésta se produce generalmente por complicaciones, por
lo que se puede establecer una relacion con limitaciones
en el acceso oportuno a la atencion. Los adultos Shipibo
- Konibo tienen 2.6 veces mas posibilidades de morir de
septicemia que a nivel nacional. Otras causas importantes
de mortalidad son las infecciones respiratorias agudas.
Entre los varones, los eventos de intencion no determinada
(mayormente accidentes, vinculados al tipo de actividades
productivas que realizan) tienen un peso importante como
causa de muerte, relacionadas otra vez con restricciones
en el acceso a atencién oportuna. Las mujeres Shipibo -
Konibo enfrentan aun mayores limitaciones en el acceso

a los servicios de la salud. La oferta estatal se inserta
en un medio donde las grandes distancias geograficas y
altos costos de movilizacion son una dificultad crucial. La
estrategia actual es una estrategia descentralizada pero
no ha sido disefiada para atender la particularidad de la
situacion de salud indigena. Esta reposa en la existencia
de puestos de salud a cargo de personal de diversa
jerarquia (minimamente técnicos sanitarios) y un nimero
mas limitado de centros de salud complementados en
algunas zonas, con recorridos periddicos a cargo del
Equipo Local ltinerante de Trabajo Extramural en Salud
(ELITES), el cual tiene a su disposicion medios de
diagnostico y capacidad para referir pacientes. Como
no todas las comunidades tienen puestos de salud se
espera que sus establecimientos de referencia visiten las
comunidades para dar atencién y hacer prevencion.

- Analisis de la situacion de salud de los pueblos
en situacion de extrema vulnerabilidad: El caso de
los Nanti de la reserva territorial Kugapakori Nahua
Rio Camisea, Cusco 2003: El estudio buscé identificar
los antecedentes histéricos, la morbilidad y mortalidad
de los pueblos en aislamiento voluntario y contacto
inicial, asimismo recoger, a pesar del sub-registro y de la
carencia de informacién diferenciada, las enfermedades
prevalentes suministrada en los ambitos de la Microred
Camisea. Las principales causas de morbilidad fueron
las EDAS, IRAS, Desnutricién, Tuberculosis y Malaria.
En la cuenca del Urubamba el desarrollo de los servicios
de salud era relativamente reciente (en el afio 2003), y
habian experimentado un rapido crecimiento en términos
de cobertura pero sus capacidades institucionales eran
limitadas para demanda de salud y en particular a la alta
morbilidad asociada a epidemias. La capacidad resolutiva
del Centro de Salud Camisea era y es aun insuficiente.
Se requiere la adopcién de procedimientos para recabar
informacién oportuna y de recursos para realizar
intervenciones que mejoren la salud de esta poblacién. En
el afo 2013 se realizé una actualizacion del ASIS Nanti,
que se encuentra en fase de publicacion.

- Anadlisis de la situacion de salud del pueblo
Matsigenka 2006: Entre los Matsigenka la nocion de
bienestar esta estrechamente ligada a la ausencia de
enfermedad y a la conservacion de la armonia social. La
apreciacion Matsigenka del proceso salud-enfermedad
tiene como trasfondo una percepcion propia de la relacion
entre el orden natural y el sobrenatural. Segun ésta, los
males del cuerpo tienen origen en dafios al alma de la
persona producidos a su vez por un desequilibrio social
entre los hombres o en las relaciones con otros seres de la
naturaleza. La percepcion de la salud - enfermedad de la
poblacion Matsigenka es desconocida o ajena al personal
de la salud y como resultado de ello los sintomas de los
cuadros culturalmente definidos como «dafio», pérdida
de alma, entre otros, quedan por lo general excluidos de
atencion y tratamiento en los centros de salud o llegan sélo
cuando los casos han adquirido gravedad. Las encuestas
de percepcion de la morbilidad en las comunidades
Matsigenka junto a los cuadros culturalmente construidos
(sintomatologia asociada a «dafios», brujeria y la pérdida
del alma), destacan la presencia de las enfermedades
carenciales (desnutricion, raquitismo y anemia), las
enfermedades trasmisibles (diarreas, gripe, bronquitis,
neumonias en particular, en brotes reiterados), y de nuevas
enfermedades. El alcoholismo es también una patologia
reiteradamente sefialada como nueva en las comunidades.
A pesar que se encuentran coincidencias en los perfiles
de enfermedad tanto en los registros oficiales como en
las encuestas de percepcion, algunas enfermedades son
consideradas mas importantes en las encuestas. Esto se
observa principalmente en las enfermedades diarreicas,
enfermedades de las vias urinarias, la malaria, descensos
y flujos vaginales, y la tuberculosis. La encuesta de
percepcion de la mortalidad Matsigenka precisa este patrén.
Asi, la poblacion menciona como principal causa de muerte
a las infecciones respiratorias, seguida por los «dafios»
que se manifiestan afectando a los 6rganos respiratorios,
digestivos y otros, ahogamientos, mordeduras de vibora,
enfermedades diarreicas (incluido el colera), accidentes y
traumatismos; alcoholismo con complicaciones, cansancio
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y vejez. En la mayor parte de los escenarios la poblacion
Matsigenka percibe que los agentes propios de la salud
(especialistas indigenas) no tienen la preparacion,
conocimiento y poder que los del pasado, revelando la
frustracion frente a la nueva problematica de salud. Aun
asi, el sistema muestra capacidad de innovacion con la
incorporacion de nuevas especializaciones en herboristeria
e innovaciones etiologicas. El establecimiento de servicios
de salud del MINSA en la region que habitan los Matsigenka
se desarroll6 paulatinamente desde la década de 1960 a
través de la accion de las misiones catdlica y evangélica.
Desde la década de 1990 ha tenido lugar una rapida
ampliacion de la oferta fisica de servicios de salud del
Estado para las comunidades. El sistema ha incorporado
a una muy pequefia proporcién de técnicos indigenas
aunque se complementa con el apoyo de los promotores
de salud comunitarios y los botiquines. La mayor parte del
personal (médicos, enfermeros, obstetrices, técnicos en
enfermeria y técnicos sanitarios) proceden del Cusco y
Quillabamba y éste presenta gran rotacion en sus puestos.
Salvo los técnicos sanitarios indigenas, y algunos pocos
casos excepcionales, el personal cambia constantemente,
lo cual dificulta las posibilidades de familiarizarse con la
realidad social, cultural y ambiental local, las percepciones
Matsigenka sobre la salud y la enfermedad y los cuadros
de morbilidad culturalmente construidos.

- Anadlisis de la situacion de salud del pueblo
Achuar 2006: La capacidad del Sector Salud de responder
al perfil de morbi-mortalidad en las comunidades Achuar,
tiene como principal limitacion la carencia de informacion.
Buena parte de la demanda de atencién no llega a ser
conocida por el sistema estatal por falta de accesibilidad
a los establecimientos de salud de las comunidades
ubicadas a una distancia considerable, lo cual se refleja
en un sub registro de la morbilidad y demanda de
atencion, que ademas no incorpora adecuadamente la
variable étnica en los registros del sector. La morbilidad
en el Pueblo Achuar muestra una alta incidencia de
enfermedades transmisibles y enfermedades prevenibles
por vacunas. Las primeras son responsables a su vez
de la incidencia elevada de enfermedades prevenibles
por vacuna en niflos menores de 4 afos. En todas las
zonas destacan la alta incidencia de malaria y de las
enfermedades respiratorias que a su vez son causa de
muerte frecuente cuando no son tratadas oportunamente.
Existen también caso de mordeduras de murciélagos. Tal
como opera actualmente el sistema existen importantes
barreras de acceso al servicio por parte de la poblacion
Achuar. La mas notoria es la barrera geografica que
deriva en la dispersién de la poblacion Achuar en un
amplio territorio y la ubicacién de establecimientos de
salud en ciertas localidades a cargo de una determinada
jurisdiccion bajo el supuesto de que los recursos humanos
del sector dan cobertura a la poblaciéon asignada al
puesto de salud. Ello no ocurre principalmente por falta de
medios logisticos. Las dificultades de acceso y desde los
establecimientos de salud exigen un replanteamiento de
los métodos de trabajo del sector y una optimizacion de
sus recursos. El factor econémico limita también el acceso
a los servicios de salud debido a que si bien la cobertura
del SIS es ahora nominalmente universal para los pueblos
indigenas amazonicos, incluidos los Achuar, experimenta
un continuo desabastecimiento y la falta de documentos
de identidad limita la cobertura.

- Anadlisis de la situacion de salud del pueblo
Aymara - Puno 2010: El 67% de la poblacién aymara
percibe la atencion de los establecimientos de salud
como regular; un 28% como buena; y un 5 % como
mala. Entre los factores que sustentaron la calificacion
se mencionaron la ausencia de profesionales de la salud
en los establecimientos, elevada rotacion de personal,
deficiente implementacion de los establecimientos,
horario de funcionamiento restringido, no se habla
aymara, trato inadecuado del personal de la salud,
discriminacion en la atencion. La capacidad del Sector
Salud de responder al perfil de morbi-mortalidad en
el pueblo Aymara se encuentra fuertemente limitada
por su nivel de conocimiento de la percepcion cultural

de la poblacién, captacién de informacion, dificultades
para caracterizar adecuadamente el perfil especifico
al no incluir en los registros la variable etnia, lo que se
refleja en un subregistro de la morbimortalidad. Las
principales causas de enfermedad en esta poblacion son
las infecciones respiratorias agudas (35%), esta elevada
morbilidad se mantiene en los diferentes escenarios y
en todos los grupos etareos; la segunda causa son las
patologias relacionadas a los dientes y sus estructuras de
sostén y en tercer lugar otros traumatismos explicados en
su mayoria por los accidentes de transito. Por su parte,
la poblacion Aymara percibe al Kharisiri o la Antawallas,
como las enfermedades tradicionales mas frecuentes
y de mayor gravedad en la poblacion y para las que
no hay atencién en los establecimientos de salud. Las
principales causas de muerte de esta poblacion se deben
a Infecciones respiratorias agudas (18%), enfermedades
del sistema urinario (11%), y enfermedades del sistema
digestivo (6%). Se encuentran también las enfermedades
isquémicas del corazon, deficiencias nutricionales vy
anemias nutricionales, septicemia, excepto neonatal,
eventos de intencibn no determinada, apendicitis,
insuficiencia cardiaca, hernia de la cavidad abdominal
y obstruccion intestinal. Como se puede apreciar este
complejo perfil incluye enfermedades transmisibles,
degenerativas, carenciales y de causa externa,
evidenciandose la vulnerabilidad de la poblacion Aymara
que no tiene un acceso oportuno a un servicio de salud, ni
sigue un tratamiento adecuado.

La informacién de los ASIS se complementa con
algunos datos generales que derivan del Il Censo de
Comunidades Indigenas de la Amazonia Peruana del
afio 2007¢, los que se orientan fundamentalmente a los
determinantes sociales de la salud:

» Segun el Il Censo de las Comunidades Indigenas -
2007 la tasa de analfabetismo es de 19.4%, con un sesgo
por género en detrimento de la mujer. Las viviendas
carecen de agua disponible por una red publica, en un
92.1%. La disponibilidad de servicios higiénicos no
necesariamente conectados a una red (letrinas, silos entre
otras formas) es solo del 5.8%. Carecen de alumbrado
eléctrico el 86.2 %.

» En salud sexual y reproductiva, el 6.8% de las
mujeres indigenas tuvo su primer hijo a la edad de 12 a
14 afios y el 55.6% han tenido un primer hijo antes de los
19 afios. Solo el 48,7 de la poblacién indigena amazodnica
estaba en el 2007 afiliado al Seguro Integral de Salud.
Sobre los servicios de salud; el 59.1% de comunidades
indigenas tienen acceso a un establecimiento de salud,
pero el nivel de complejidad de los mismos es en su
mayoria de Nivel |. Sobre la atencién de la salud el 33% de
la poblacién indigena se atienden con el curandero, con
el médico, enfermero o sanitario y el 31% se curan ellos
mismos empleando la medicina tradicional o popular. No
existe informacion de sindromes culturales ni del empleo
de plantas medicinales.

* Las dificultades del sistema de salud para encontrar
profesionales que hablen lenguas indigenas complican
aun mas la situacion. La barrera comunicacional entre

5 Andlisis de Situacion del Pueblos Aymara. Puno 2010. MINSA - DGE Afio
2010: Saca sebo (Likichiri / Kharisiri): Es un persona que suele rondar
por los lugares inhabitados, desiertos de los valles y altiplanos, extrae el
sebo del adulto. Sus sintomas son fiebre, malestar general, tiene mucho
suefio, no come, vomita, la piel se le pone de color oscuro, a la altura de
los rifiones un pequefio piquete; Gato de fuego (Antawalla / Lari Lari): Es
también un espiritu nocturno que tiene la capacidad de asumir una serie de
aspectos diferentes, como un pajaro, una serpiente y un gato. Asusta a las
personas y sus sintomas son dolor del corazén, agitacion, fiebre, no come,
no puede dormir.

& INEI Censo Nacional y Vivienda 2007; Il Censo de Comunidades Indigenas
de la Amazonia Peruana (2007)
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los prestadores de asistencia sanitaria y la poblacion
indigena limitan el acceso a una atencion de calidad.
Por otro lado, el temor y la desconfianza hacia los
trabajadores de la salud, causados muchas veces
por prejuicios, discriminacion o diferencias culturales,
impiden a menudo que los indigenas busquen en el
sistema de salud la atencién que necesitan. Un informe
reciente’sobre la salud de los pueblos indigenas en el
Pert revela un escenario de carencias crénicas en el
financiamiento de los programas y servicios de salud, a lo
que se suma la poca o nula capacitacion del personal en
aspectos relacionados con las culturas locales, para citar
hechos como los médicos destacados en zonas rurales,
sin incentivos y frente a duras condiciones de trabajo, lo
que hace que quieran abandonar lo antes posible dichos
puestos de trabajo.

*Laincidenciadelapobrezaesdesproporcionadamente
mayor entre los grupos indigenas en comparacion con
los no indigenas y va acompafada de otros factores
adversos, como la discriminacién, el analfabetismo, la
falta de acceso a los servicios sociales, las violaciones
de derechos, los conflictos armados, el narcotrafico y el
deterioro ambiental.

* La poblacion indigena presenta tasas muy
elevadas de mortalidad materna e infantil, malnutricién
y enfermedades infecciosas; ello con el incremento
de la migracién indigena a las ciudades, agravan las
condiciones de salud. Aunque los indices de morbilidad
y el perfil epidemiolégico de los indigenas sean similares
a los de otros grupos desfavorecidos, su situacion
desventajosa se ve exacerbada a causa de los prejuicios
y la discriminacién de origen étnico ejercida muchas veces
por el propio personal de la salud. En el Peru, la poblacion
indigena tiene una vez y media mas de posibilidades de
ser pobre y casi tres veces mas de ser extremadamente
pobre que la poblacién no indigena (UNFPA: Day of 6
Billion Fast Facts, 2000).

» Las diferencias de género en las regiones con
poblacién indigena quechua, como son, Ayacucho,
Huancavelica y Apurimac, se acrecientan sobre todo
en indicadores como desnutricién cronica, anemia,
esperanza de vida al nacer, mortalidad infantil, mortalidad
materna lo que genera ambitos de gran vulnerabilidad
social.®

* Los pueblos indigenas u originarios, andinos y
amazoénicos y de la poblacion afroperuana, poseen sus
sistemas de salud basados en una cosmovisién propia
que se plasma en practicas e innovaciones culturales
especificas, en la transmision por medios y mecanismos
propios de su patrimonio cultural y en una adecuada
provision de recursos, fruto de una respetuosa y eficiente
relacion con su entorno.

2.- Analisis

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales de las Naciones Unidas en su Observacion
General N° 14 sefiala que “el derecho a la salud no
debe entenderse como un derecho a estar sano. El
derecho a la salud comprende libertades y derechos.
Entre las libertades figura el derecho a controlar su
salud y su cuerpo, con inclusion de la libertad sexual y
genésica, y el derecho a no padecer injerencias, como
el derecho a no ser sometido a torturas ni a tratamientos
y experimentos médicos no consensuales. En cambio,
entre los derechos figura el relativo a un sistema de
proteccion de la salud que brinde a las personas
oportunidades iguales para disfrutar del mas alto nivel
posible de salud”. Asimismo, releva la importancia de
incorporar el enfoque de género, ya que “para suprimir
la discriminacion contra la mujer es preciso elaborar
y aplicar una amplia estrategia nacional con miras a
la promocion del derecho a la salud de la mujer a lo
largo de toda su vida. Esa estrategia debe prever en
particular las intervenciones con miras a la prevencion
y el tratamiento de las enfermedades que afectan a la

mujer, asi como politicas encaminadas a proporcionar a
la mujer acceso a una gama completa de atenciones de
la salud de alta calidad y al alcance de ella, incluidos los
servicios en materia sexual y reproductiva. Un objetivo
importante debera consistir en la reduccion de los
riesgos que afectan a la salud de la mujer, en particular
la reduccion de las tasas de mortalidad materna y la
proteccién de la mujer contra la violencia en el hogar.
El ejercicio del derecho de la mujer a la salud requiere
que se supriman todas las barreras que se oponen al
acceso de la mujer a los servicios de salud, educacion
e informacioén, en particular en la esfera de la salud
sexual y reproductiva. También es importante adoptar
medidas preventivas, promocionales y correctivas
para proteger a la mujer contra las practicas y normas
culturales tradicionales perniciosas que le deniegan sus
derechos genésicos™.

El derecho a la salud esta reconocido y garantizado
en el articulo 7 de la Constitucion Politica del Peru. Segun
el Tribunal Constitucional tiene una doble dimension: a)
el derecho de todos los miembros de una determinada
comunidad de no recibir por parte del Estado un
tratamiento que atente contra su salud, b) el derecho de
exigir del Estado las actuaciones necesarias para el goce
de parte de los ciudadanos y ciudadanas de servicios de
calidad en lo relacionado a la asistencia médica, como
hospitalaria y farmacéutica. El derecho a la salud es un
derecho fundamental por su relacion inseparable con el
derecho a la vida'.

En el Perd y en otros paises de la Region, se han
desarrollado experiencias previas, que muestran que
cuando se incluye el componente intercultural, el uso de
los servicios de salud se incrementa significativamente,
no solo por la mayor aceptacién por la poblacién, sino
por la mejora de la calidad del servicio producto de
la incorporacion de conocimientos tradicionales en
salud, basados en evidencias cientificas. Esto implica
la revalorizaciéon del conocimiento tradicional, elemento
sustantivo en las politicas de inclusién social de las
comunidades histéricamente excluidas.

Este hecho tiene directa repercusion en el acceso a
los servicios de salud. La poblacién tiene limitado acceso
a los servicios de salud, no solo porque éstos no existen
o si existen, tienen escasa capacidad resolutiva, lo que
sumado a la falta de reconocimiento de parte del sistema
publico de salud de las necesidades, percepciones,
conocimientos y practicas de estas comunidades, genera
en ellas una percepcién de incomprension y maltrato, por
lo cual se produce un limitado uso de estos servicios,
haciendo ineficiente e improductivo el funcionamiento de
los establecimientos de salud.

Si bien existe la necesidad de implementar mas
establecimientos de salud, asi como contar con mas
profesionales de la salud; es importante también que la
autoridad sanitaria nacional y los demas actores sociales
fomenten y participen en el cambio, de la relacion entre
la poblacién y los servicios de salud, a fin de reconocer
e incorporar dichos conocimientos y tradiciones en salud
que estas poblaciones han acumulado a lo largo de su
existencia en nuestro sistema de salud, ya que muchos
de estos conocimientos y practicas, pueden contribuir a
ampliar y mejorar la atencién de la salud del conjunto de
la poblacién.

El rico acervo cultural y el amplio conocimiento
tradicional en aspectos relativos a la atencién y prevencion
de la salud, se expresan en la existencia de un gran
numero de agentes de la medicina tradicional, asi como

7 Los ODM constituyen un plan acordado entre los lideres de 189 estados
(2000), que establece metas y plazos para combatir la pobreza, el hambre,
las enfermedades, el analfabetismo, la degradacion del medio ambiente y
la discriminacion contra la mujer, en consonancia con los principios de los
derechos humanos, el gobierno responsable y la democracia

8 Brechas de Género: Diferencias entre hombres y mujeres en el acceso al
bienestar en Ayacucho, Huancavelica y Apurimac. Manuela Ramos 2011.

9 Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas en su Observacion General N° 14. En: hitp://www1.umn.edu/
humanrts/gencomm/epcomm14s.htm

o Sentencia del Tribunal Constitucional N° 03599-2007-AAFJ2
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las practicas que mantienen las familias en el cuidado
de su salud, lo que contribuird a mejorar la atencion a la
salud del conjunto de la poblacion.

3.- Justificacion

En el Perd, no obstante los esfuerzos realizados, los
avances alcanzados en el desarrollo de un sistema de
salud con pertinencia cultural han sido limitados. Debe
destacarse la aprobacion de la Norma Técnica de Atencién
del Parto Vertical con adecuacion cultural. Sin embargo
los logros han sido fragmentados y poco sostenibles.

En este contexto el Ministerio de Salud a través de
diversas dependencias del nivel nacional y los Gobiernos
Regionales en lo que les corresponde desarrollan
acciones orientadas a mejorar la salud de los pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazénicos y de la
poblacién afroperuana, sin embargo, al no formar parte
de una politica para todo el sector, derivan en medidas
aisladas y en riesgo de depender de decisiones de los
niveles regionales de gobierno que varian segun el
cambio de autoridades.

En funcién a lo expuesto, es prioritario para el pais el
desarrollo de una Politica Sectorial de Salud Intercultural,
asi como la ejecuciéon de programas e intervenciones
en salud con pertinencia cultural. Lo trascendente
de la Politica esta en el hecho que se logre abarcar al
conjunto del Sistema de Salud en todos sus niveles de
atencion, incluyéndose las actividades promocionales y
prestacionales.

La Politica Sectorial de Salud Intercultural permitira que
los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazdénicos
y de la poblacion afroperuana dispongan de un instrumento
claro que defina y exprese las obligaciones del Estado en
funcién a los derechos de sus ciudadanos culturalmente
diversos. Por su parte el Estado contara con un marco de
referencia para el cumplimiento de sus deberes con los
ciudadanos que pertenecen a estas poblaciones y como
resultado de esta confluencia de deberes y derechos se
contara con orientaciones e indicadores claros para el
desarrollo de planes y programas destinados a mejorar el
estado de salud de estas poblaciones.

PRINCIPIOS DE LA POLITICA

La Politica Sectorial de Salud Intercultural, como
resultado de un proceso participativo, constituye una
oportunidad para dirigirnos hacia la creacion de un Estado
multilinglie, multiétnico y pluricultural, que satisfaga el
derecho legitimo de los pueblos del Perd a preservar y
desarrollar sus sistemas tradicionales de salud y a la vez que
sea capaz de fomentar la creacion de modelos interculturales
de salud, basados en los siguientes principios:

Participacion y concertacion:

La Politica Sectorial de Salud Intercultural sera
disefiada, implementada y evaluada sobre la base de
procesos participativos y concertados con igualdad de
oportunidades entre mujeres y hombres de los pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazonicos y de la
poblacién afroperuana.

Igualdad y no discriminacién:

La Politica Sectorial de Salud Intercultural
se implementara sobre la base de los principios
constitucionalesl de igualdad y no discriminacion que
imponen al Estado el deber de dar las mismas condiciones,
trato y oportunidades sin distincion de clase, sexo, edad,
creencias, etnia o cultura conforme lo dispone el articulo 2
de la Constitucion Politica del Peru.

Legalidad:

Las acciones dirigidas a implementar y aplicar la
Politica Sectorial de Salud Intercultural deben estar
acordes con lo previsto en la Constitucion Politica del
Peru, en la ley y en los tratados internacionales ratificados
por el Estado Peruano.

Asimismo, la Politica Sectorial de Salud Intercultural
se basa en los siguientes enfoques:

a) Enfoque de Intersectorialidad:

Cada sector del poder ejecutivo asume la intervencion
en la Politica Sectorial de Salud Intercultural a fin de
revertir brechas estructurales y culturales, y actuar sobre
los determinantes que afectan la salud de mujeres y
hombres de los pueblos indigenas u originarios, andinos
y amazonicos y de la poblacién afroperuana, de manera
oportuna y eficiente, cumpliendo sus responsabilidades,
respetando el campo de atribuciones y generando
practicas de coordinacion y complementacion a fin de
evitar la duplicidad y sobreposicion de intervenciones, en
el marco de las leyes.

b) Enfoque de Interculturalidad

La puesta en practica de la Politica Sectorial de
Salud Intercultural se desarrollaréa en base a un proceso
permanente de dialogo constructivo, de intercambio
y aprendizaje entre diversas culturas en igualdad de
condiciones y sin discriminaciéon. Busca erradicar las
inequidades sin suprimir las identidades culturales
particulares respetando la riqueza de la diversidad cultural.

c) Enfoque Intergubernamental:

Cada nivel de gobierno (nacional, regional, local)
asume el ejercicio de las competencias compartidas,
de manera oportuna vy eficiente, cumpliendo sus
responsabilidades, respetando el campo de atribuciones
y generando practicas de coordinacién, complementacion
y articulacion intergubernamental, para la reduccion de
brechas y logro de resultados.

d) Enfoque de Inclusion social:

La puesta en practica de una Politica Sectorial de
Salud Intercultural, permitira fortalecer los procesos de
inclusién social, al posibilitar el acceso de poblaciones
tradicionalmente excluidas a los servicios de salud
publicos. Asimismo, el reconocimiento e incorporacion
de los conocimientos y tradiciones en salud, permite
revalorar la cultura ancestral de nuestros pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazonicos y de la
poblacién afroperuana, priorizando a aquellas personas
en situacion de mayor pobreza y vulnerabilidad, que no
logran ser cubiertas por la politica social universal, por
ello, son focalizadas y temporales, ya que el objetivo es
lograr que todas las personas puedan ser cubiertas por
las politicas universales sectoriales

e) Enfoque de Derechos Humanos:

La aplicacién de una Politica Sectorial de Salud
Intercultural, se fundamenta en el respeto de la
dignidad de toda persona, quien es titular de derechos
por su sola condicion de ser humano, para este enfoque
el ser humano es el centro de las diversas esferas de
accién del Estado, en consecuencia las mujeres y
los hombres de los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazénicos y de la poblacion afroperuana
tienen los mismos derechos y no es admisible ninguna
diferenciacion ni objetiva ni razonable relativa al
ejercicio de derechos y goce de oportunidades. Los
derechos humanos son uuniversales, irreversibles,
indivisibles, interdependientes, complementarios y no
jerarquizables.

f) Enfoque de Género

La aplicaciéon de una Politica Sectorial de Salud
Intercultural, desarrollara una forma de mirar la realidad
identificando los papeles y tareas que realizan los hombres
y las mujeres en una sociedad, asi como las relaciones
de poder e inequidades que se producen entre ellos, a
fin de conocer y explicar las causas que generan estas
asimetrias y desigualdades, y formular medidas (politicas,
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mecanismos de accion afirmativa, normas, entre otros)
que contribuyan a superar las brechas de género.

g) Enfoque de interseccionalidad

La aplicacién de una Politica Sectorial de Salud
Intercultural permitira relacionar varias condiciones
sociales que generan desigualdades como la raza, sexo,
origen nacional, étnico, edad, orientacién sexual, identidad
de género, discapacidad, status migratorio, idioma,
religion, condicion socioecondmica y otras categorias
y determinar como se interrelacionan y retroalimentan
generando una sistematica situacion de desigualdad
social. Desde el enfoque de interseccionalidad se
reconoce la existencia de una “ciudadania diferenciada”
que necesita politicas diferenciadas para atender sus
necesidades particulares.

h) Enfoque para resultados

La puesta en practica de una Politica Sectorial de
Salud Intercultural, considera que todo el ciclo de una
intervencion publica, los productos que genera (bienes
y servicios), las estrategias y recursos (humanos y
financieros) que se utilizan para lograr los resultados
esperados que impacten positivamente en la vida de
los ciudadanos, se transparentan en el presupuesto
publico y se definen responsabilidades de las entidades
correspondientes y son objeto de seguimiento, evaluacion,
rendicién de cuentas y vigilancia ciudadana.

i) Enfoque de costo beneficio:

La puesta en practica de una Politica Sectorial de
Salud Intercultural, posibilitarda una mayor utilizacion
de los establecimientos de salud, por parte de las
poblaciones culturalmente diferenciadas. Por otro lado,
tendra un mayor impacto en la mejora de los principales
indicadores sanitarios que afectan a los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazonicos y de la poblacion
afroperuana.

POLITICA SECTORIAL DE
SALUD INTERCULTURAL

1. Objetivo General

La Politica Sectorial de Salud Intercultural tiene por
objeto regular las acciones de salud intercultural en el
ambito nacional, a fin de lograr la atencién de salud como
un derecho humano, que favorezca la inclusioén, igualdad
de oportunidades entre hombres y mujeres, garantizando
el ejercicio del derecho a la salud de los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazénicos y de la poblacion
afroperuana.

1.1 Objetivos Especificos

» Lograr el aseguramiento universal en salud, asi
como el pleno acceso a servicios de salud que brinden
una atencion integral, de calidad y con pertinencia
cultural, para los pueblos indigenas u originarios, andinos
y amazédnicos, asi como para la poblacién afroperuana.

* Lograr que en los establecimientos de salud ubicados
en ambitos donde habitan pueblos indigenas u originarios
andinos y amazonicos, asi como poblacién afroperuana,
articulen el conocimiento convencional y el tradicional,
en el marco del reconocimiento y revalorizacién de la
medicina tradicional.

* Lograr que el personal que labora en los
establecimientos de salud que brindan atencion a pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazénicos, asi
como para la poblacién afroperuana, tenga adecuadas
competencias y habilidades en salud intercultural.

* Lograr que en nivel nacional y en regiones priorizadas
se implementen mecanismos institucionales de activa
participacion de los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazénicos y de la poblacién afroperuana, en
los procesos de gestién, prestacion y evaluaciéon de los
servicios de salud.

2. Del Alcance

La Politica Sectorial de Salud Intercultural es de
aplicacion obligatoria en todas las instituciones prestadoras
de servicios de salud publicos: Establecimientos de
salud a cargo del Instituto de Gestion de Servicios de
Salud-IGSS, del Ministerio de Salud, de los Gobiernos
Regionales (Direcciones Regionales de Salud — DIRESA
y/o Gerencia Regionales de Salud - GERESA o las que
cumplan su funcién), Gobiernos Locales, del Seguro
Social de Salud - EsSalud, de las Sanidades de las
Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Peru. Asi como
para las instituciones prestadoras de servicios de salud
privadas y otros prestadores que brinden atenciéon de
salud en todo el pais.

3.- De las Definiciones Operativas:

Interculturalidad.- Es la actitud comunicacional
basada en la comprension y respeto de los conocimientos,
ideas, juicios, creencias y practicas del “otro” y que
contribuye a una mejor interaccién de representantes
de diversos grupos culturales; esto es, a una mejor
convivencia social que deriva en una mutua transformacion
y beneficio comun de los interactuantes™.

Enfoque de género.- Género hace referencia al
conjunto de roles y relaciones sociales, caracteristicas de
personalidad, actitudes, conductas, valores, relaciones de
poder e influencia que cada sociedad atribuye a cada uno
de los dos sexos; la etnicidad, el nivel socioeconémico,
su orientacion sexual, la geografia y otros determinantes
sociales sitan a las mujeres y a los varones en lugares
diferentes en el escenario social, complejizando
necesariamente las relaciones entre género y sexo.
Estos roles no producen resultados uniformes, sino que
son constituidos y actuados de maneras diversas por las
personas y los grupos a lo largo del ciclo de vida'.

Es una forma de mirar la realidad identificando los
papeles y tareas que realizan los hombres y las mujeres
en una sociedad, asi como las relaciones de poder e
inequidades que se producen entre ellos, a fin de conocer
y explicar las causas que generan estas asimetrias y
desigualdades, y formular medidas (politicas, mecanismos
de accion afirmativa, normas, etc.) que contribuyan a
superar las brechas de género

Agentes de Medicina Tradicional o Ancestral.-
Personas que ejercen la medicina tradicional y que son
reconocidas en su comunidad por el conocimiento que
poseen de saberes ancestrales en el campo de la atencion
de salud que han servido para restablecer la salud de las
personas integrantes de su pueblo. Estos pueden haber
sido aprendidos de sus antepasados o de otras personas
integrantes de la comunidad, a través de la transmision
oral o de una practica permanente. Las personas agentes
de medicina tradicional o ancestral tienen diversas
denominaciones segun las actividades que desempefian
y la cultura a la que pertenecen. Asi tenemos: huesero,
partera, hierbero, curandero, shaman, altomisayoc, yatiri,
colliri, vegetalista, vaporador, entre otros'.

Calidad de atencién intercultural.- En general se
considera como atencién intercultural, al grado con el
cual los procesos de la atencion médica convencional
y ftradicional o ancestral incrementan la probabilidad
de resultados deseados por los pacientes y reduce
la probabilidad de resultados no deseados. Priorizar
la atencion de las personas y su diversidad, permite
reconocer la necesidad de brindar una atencion pertinente

" Norma y Guias Técnicas en Salud Indigenas en Aislamiento y Contacto
Inicial. Lima, 2008

2 Modulo de Género en curso virtual: la integracion del enfoque de género
en el abordaje de la salud: Aportes concepttales y metodolégicos para
fortalecer la calidad y la equidad. FLACSO. Argentina. 2009.

5 Documento Técnico Dialogo Intercultural en Salud. CENSI — INS. Lima,
2014
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(adecuada culturalmente) y calida, entendiendo la calidez
como un cambio de actitud en el trato, con pertinencia
cultural en el diadlogo horizontal con los pacientes y en la
atencion de sus demandas.

Determinantes Sociales en Salud: Son las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas
circunstancias son el resultado de la distribucion del
dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional
y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas.

Los determinantes sociales de la salud explican la
mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las
diferencias injustas y evitables observadas en y entre los
paises en lo que respecta a la situacion sanitaria™.

4. De la Politica Sectorial de Salud Intercultural

La Politica Sectorial de Salud Intercultural, se
estructura en base a cuatro (4) ejes fundamentales,
respecto de los cuales se establecen las lineas de accion
de la politica orientados a alcanzar el bienestar general
de la poblacion:

Eje de Politica 1.- Garantizar el derecho a la salud
desde los enfoques intercultural, de derechos, de
género e inclusiéon social en la prestacion de los
servicios de salud para los pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazénicos, asi como para la
poblacién afroperuana.

Comprende las siguientes lineas de accién:

1. Garantizar el ejercicio del derecho a la salud de los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazonicos
y de la poblacién afroperuana, en concordancia con la
Constitucion Politica del Peru y las disposiciones del
Convenio 169 de la OIT, en los diferentes niveles de
atencion, institucionalizando la comunicacién y dialogo
intercultural entre el personal de salud proveedor y las
personas usuarias.

2. Difundir el enfoque de derechos, género e
interculturalidad en salud referido a los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazonicos y de la poblacion
afroperuana.

3. Fortalecer la mejora de la calidad de atencion en
salud intercultural considerando el fortalecimiento de la
capacidad resolutiva de las instituciones prestadoras
de servicios de salud, accesibilidad, disponibilidad,
aceptabilidad, calidez, no discriminacién y acceso a la
informacion.

4. Garantizar la igualdad y la erradicacion de toda
forma de discriminacion en la prestacion de servicios de
salud, promoviendo el respeto a la diversidad cultural en
todos los niveles de atencion.

5. Disponer la incorporacion prioritaria en el
Aseguramiento Universal en Salud (AUS) incluyendo
la salud sexual y reproductiva, a las personas que
pertenecen a los pueblos indigenas u originarios, andinos
y amazodnicos y de la poblacion afroperuana.

6. Desarrollar intervenciones diferenciadas, con
pertinencia cultural, en la poblacién migrante proveniente
de los pueblos indigenas u originarios, andinos y
amazonicos y de la poblacion afroperuana hacia ambitos
urbanos.

7. Desarrollar e implementar la normatividad
orientada a fortalecer los servicios de salud
recuperativos, preventivos y promocionales del sector
con pertinencia cultural, en relacién a los pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazoénicos y de la
poblacion afroperuana, especialmente en los ambitos
expuestos a contaminantes peligrosos por actividades
extractivas o de transformacion.

8. Incorporar la  pertenencia  étnica  por
autorreconocimiento en los sistemas de registro de
atencion de los servicios de salud.

9. Garantizar el financiamiento de las lineas de accion
descritas en la presente Politica, con el fin de asegurar
su ejecucion y coadyuvar al cumplimiento de los objetivos
planteados.

Eje de Politica 2.- Fomentar la medicina tradicional
o ancestral y su articulacion con la medicina
convencional.

Comprende las siguientes lineas de accion:

1 Reconocer la importancia y valor de la medicina
tradicional o ancestral y el ejercicio que de ella hacen los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazoénicos
y de la poblaciéon afroperuana, promoviendo su registro
como patrimonio cultural inmaterial de la nacion.

2 Fortalecer el trabajo comunitario con las mujeres y
hombres agentes de medicina tradicional o ancestral.

3 Disponer la recopilacién, revalorizacién, asi como
el rescate, la conservacion y la difusién del conocimiento
de la medicina tradicional o ancestral, de acuerdo a lo
dispuesto por la Ley 27811 que establece el régimen
de proteccién de los conocimientos colectivos de los
pueblos indigenas vinculados a los recursos bioldgicos,
y de manera participativa y coordinada con las mujeres y
hombres de los pueblos indigenas u originarios, andinos y
amazénicos y de la poblacién afroperuana.

4 Fomentar el uso culturalmente pertinente de recursos
y tecnologias de la medicina tradicional o ancestral por el
personal de la salud en los diferentes niveles de atencion,
propiciando la participacion de mujeres y hombres
agentes de la medicina tradicional o ancestral.

5 Participar junto con las mujeres y hombres de los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazoénicos
y de la poblacién afroperuana en la promocién de la
conservacioén de la diversidad biolégica y/o proteccion de
los conocimientos colectivos relacionados a la salud.

6 Desarrollar y fomentar investigaciones en medicina
tradicional, incluyendo la accion de las plantas medicinales
y la identificacion de los sintomas culturales y su
tratamiento de manera participativa y coordinada con las
mujeres y hombres de los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazénicos y de la poblacion afroperuana.

7 Desarrollar investigaciones sobre los procesos
de salud-enfermedad y analisis de la situacién de salud
considerando las diferencias en cuanto al género, la
edad, etnia, situacion de discapacidad, procedencia
socioeconémica en los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazonicos y de la poblacion afroperuana.

8 Desarrollar proyectos de salud intercultural con
enfoque de género en los servicios de salud.

9 Establecer alianzas intersectoriales,
intergubernamentales y comunales para la proteccion
y promocion de la salud de los pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazoénicos, asi como de la
poblacion afroperuana.

Eje de Politica 3.- Fortalecer capacidades y
habilidades de los recursos humanos en salud
intercultural.

Comprende las siguientes lineas de accion:

1 Formular planes de estudio para la formacién
intercultural con enfoque de género, en pregrado y post
grado de recursos humanos en salud.

2 Disponer acciones para el desarrollo de capacidades
y habilidades interculturales en los prestadores del
Sistema Nacional de Salud, los decisores politicas en
salud y los agentes de la medicina tradicional o ancestral
con enfoque de género.

3 Incorporar conocimientos tradicionales o ancestrales
locales en la formacion y capacitacion del personal de la
salud en las regiones, propiciando la articulacion con las
mujeres y los hombres agentes de la medicina tradicional
o ancestral y reconociendo el aporte de las mujeres
parteras, curanderas, chamanas, planteras y mujeres con
conocimientos de medicina ancestral.

4 Establecer mecanismos de incentivos y estimulos
segun disponibilidad para el personal que obtenga
capacitacion en salud intercultural con enfoque de
género, desarrolle intervenciones o preste servicios a

* http://www.who.int/social_determinants/es/




582240

NORMAS LEGALES

Sabado 2 de abril de 2016 / ¥4/ El Peruano

B

pueblos indigenas u originarios, andinos y amazénicos y
de la poblacién afroperuana, independientemente de su
ubicacion geografica.

5 Establecer acciones para la capacitacion del
personal de la salud proveniente de las zonas indigenas u
originarias, andinas y amazonicas, como de la poblacion
afroperuana y prioriza su incorporacion en los ambitos y
establecimientos de salud que atiendan mayoritariamente
a poblacién de su pueblo o etnia.

Eje de Politica 4.- Fortalecer la identidad cultural y
la participacion de los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazénicos y de la poblacién afroperuana
en los servicios de salud.

Comprende las siguientes lineas de accion:

1 Disponer la participaciéon de las mujeres y los
hombres en igualdad de condiciones integrantes de las
organizaciones de los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazonicos y de la poblacién afroperuana en la
planificacion en salud de sus comunidades.

2 Implementar acciones afirmativas para las
organizaciones de mujeres a fin de asegurar su
participacion en los espacios de articulacion y toma de
decisiones respecto a los servicios y recursos vinculados
a la salud intercultural.

3 Proponer acciones, en coordinaciéon con las
organizaciones indigenas u originarias, andinas,
amazonicas o afroperuanas, que permitan la ejecucion,
seguimiento, monitoreo y evaluacion de los planes y
programas de salud que se dirijan a pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazonicos y de la poblacion
afroperuana.

4 Establecer dentro de los programas y actividades
del sector Salud mecanismos que valoren, promuevan
y fortalezcan los sistemas médicos tradicionales o
ancestrales y los sistemas tradicionales de autocuidado,
respetando su diversidad étnica, linguistica y cultural.

5 Implementar acciones de articulacion con el sector
privado y la sociedad civil que ejerzan acciones de
atencion y/o prevencion en salud, a fin de que apliquen
los presentes lineamientos en su caracter orientador.

5.- ESTANDARES DE CUMPLIMIENTO

Para el debido seguimiento de la Politica de Salud
Intercultural las autoridades de los gobiernos nacional,
regionales y municipales, deben establecer metas
concretas e indicadores de desempeno, los mismos que
deben ser concordantes con sus programas multianuales,
sus estrategias de inversion y gasto social asociados,

asi como los siguientes estandares nacionales de
cumplimiento obligatorio, sin perjuicio de los estandares
particulares que puedan establecer de acuerdo a sus
objetivos institucionales:

1) Instrumentos de Salud Intercultural

Registrar y difundir periédicamente informacion sobre
los instrumentos de gestion en salud intercultural que
aprueban en el ejercicio de las funciones a su cargo.

2) Participacion de los pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazénicos y de la poblacion
afroperuana

Dar cuenta de los procesos de participacion de las
mujeres, los hombres representantes de los pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazénicos y de
la poblacién afroperuana, a través de mecanismos
impulsados por la respectiva autoridad gubernamental y
de los mecanismos empleados.

3) Vigilancia ciudadana

Promover la vigilancia ciudadana de las mujeres,
los hombres representantes de los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazonicos y de la poblaciéon
afroperuana y la rendicion de cuentas de las
autoridades sanitarias sobre los servicios de salud
intercultural.

4) Disponibilidad de informacién

La autoridad nacional y regional debera disponer de
informacién estadistica y epidemioldgica desagregada por
sexo, etnia, idioma, situaciéon de discapacidad, situacion
socioeconémica, edad sobre la situacion de salud de los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazonicos y
de la poblacion afroperuana.

5) Asignacién Presupuestal:

Las entidades publicas en la programacion y ejecucion
presupuestal de su presupuesto institucional, procuraran
priorizar planes y programas de nivel nacional y regional,
segun corresponda, dirigidos a mejorar la salud de los
pueblos indigenas, originarios, andinos y amazonicos y
de la poblacion afroperuana.

6) Estimulo, supervision y control

Dar cuenta del numero y resultado de las acciones de
incentivo, promocion, para el mejoramiento, recuperacion
y proteccion de la salud de las mujeres y los hombres de
pueblos indigenas, originarios, andinos y amazonicos y
de la poblacion afroperuana.
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ANEXO II. LISTADO DE BIENES Y SERVICIOS REQUERIDOS PARA ATENDER LA EMERGENCIA SANITARIA POR DENGUE Y OTRAS ARBOVIROSIS EN 34 DISTRITOS CON EPIDEMIA

DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICIO CANTIDAD | UNIDAD DE | MONTO

1MES 2MES 3 MES

COMPONENTE A LA QUE

MEDIDA

CONTRIBUYE EL BIEN O SERVICIO

()

SERVICIO DE PERIFONEO (2 VECES AL DIAPOR 14
3 DIAS ALA SEMANA POR 12 SEMANAS) POR
CADA REGION PRIORIZADA

SERVICIO | 244,800

81,600 81,600 81,600 COMUNICACIONES

()




