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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 disefiarla y conducirla en forma plural
y descentralizadora;

Que, los articulos Iy IV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, disponen que la proteccidn 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 promocion de la medicina tradicional es
de interés y atencion preferente del Estado;

Que, los articulos 1 y 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
implementacion 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 drgano 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
bésicos 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;
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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
principiosy 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 N2 29158, Ley Orgdnica del Poder Ejecutivo, en el numeral 1)
de su articulo 4 establece como una de las competencias exclusivas del Poder
Ejecutivo, el disefiar 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 provision 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 econdmica 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 cardcter unitario y
descentralizado del gobierno de la Republica. Para su formulacion el Poder
Ejecutivo establece mecanismos de coordinacion con los gobiernos regionales,
gobiernos locales y otras entidades, segtin 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
y 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
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4: Reducir las brechas de ciudadania entre la poblacion afroperuana y otros grupos
étnico-raciales;

Que, el literal b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacion 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, fiscalizacion, sancion y 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 Resolucidn REMSAA XXXIV/490, aprobd la Politica Andina
de Salud Intercultural que tiene como propdsito 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 construccion de modelos de salud con adecuacion intercultural;

Que, la situacion de salud de los pueblos indigenas en nuestro pais presenta un
escenario de carencias cronicas, que se refleja en las elevadas tasas de mortalidad
materna e infantil, malnutricion 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 discriminacion, el analfabetismo, la falta de acceso a los servicios publicos y
sociales, el narcotrafico, el deterioro ambiental, entre otros;

Que, dentrode dicho escenario, el Ministerio de Salud en el marco de lareforma
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 dmbito 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, amazdnicos, afroperuanos
por su condicidn étnica y cultural, para la poblacion, garantizando el ejercicio del
derecho a la salud de los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazdnicos
y de la poblacién afroperuana, propuesta que conté 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
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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 disminucidn de las brechas sanitarias que
presentan;

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 Perd, 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 inclusion, igualdad de
oportunidades entre hombres y muijeres.

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

Constittyase 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 implementacion de la Politica
Sectorial de Salud Intercultural y formular los mecanismos para su efectivo
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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
presidirg;

b) El/la Viceministro/a de Interculturalidad del 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) El/la Viceministro/a de Promocion del Empleo y Capacitacion Laboral del
Ministerio de Trabajo y Promocion 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) El/la Viceministro/a de Gestién Pedagdgica del Ministerio de Educacion.

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

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

Articulo 5.- Colaboracion

La Comisién Multisectorial puede convocar en calidad de invitados para
colaborar con la Comision, 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 Nifias, 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
Perti (CONAP), Confederacion Campesina del Perti (CCP), Confederacion Nacional
Agraria (CNA), Unién Nacional de Comunidades Aymaras (UNCA), Organizacion
Nacional de Muijeres Indigenas Andinas y Amazonicas delPerd (ONAMIAP), que
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participaron en el proceso de consulta.

Articulo 6- Funciones de la Comision Multisectorial de Naturaleza
Permanente La Comision 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 atencion primaria y especializada.

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

c.1. Mecanismos de participacion en la gestion y funcionamiento de los
servicios de salud que operen en zonas con predominancia de pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazonicos y de la poblacion 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 produccion de informacion estadistica
de los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazonicos y de la poblacion
afroperuana.

c.4. Planes de informacion, educacidn 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.

¢.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 coordinacién con los niveles conductores regionales y
emitiendo informes anuales sobre los avances respectivos.

€e) Formular su Reglamento Interno, el cual serd 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 Comisién Multisectorial debe instalarse en un plazo no mayor de diez (10)
dias habiles siguientes de publicado el presente Decreto Supremo.

Articulo 8- Representantesalternos

Las entidades del Estado referidas en el articulo 3 del presente Decreto
Supremo, mediante resolucidn 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.

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.- Publicacion

Publiquese el presente Decreto Supremo vy 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 Educaciéon (www.minedu.
gob.pe), en el Portal Institucional del Ministerio deDesarrollo e Inclusion Social
(www.midis.gob.pe), en el Portal Institucional del Ministerio del Interior (www.
mininter.gob.pe), en el Portal Institucional del Ministeriodela Muijer 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 Promocién del Empleo (www.trabajo.gob.pe) y en el Portal Institucional del
Ministerio Vivienda, Construccion y Saneamiento ( www.vivienda.gob.pe).
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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 Educacién, el Ministro del Interior, la Ministra de
la Mujer y Poblaciones Vulnerables, el Ministro de Salud, el Ministro de Trabajo y
Promocion 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 HUAITA ALEGRE
Ministra de la Mujer y Poblaciones Vulnerables

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA
Ministro de Salud

DANIEL YSAU MAURATE ROMERO
Ministro de Trabajo y Promocion del Empleo

FRANCISCO ADOLFO DUMLER CUYA
Ministro de Vivienda, Construccion y Saneamiento
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ESPANOL
POLITICA SECTORIAL DE SALUD INTERCULTURAL

INTRODUCCION

El Perti es un pais de extraordinaria biodiversidad, en el que se puede admirar la prodiga
expresion de la naturaleza a lo largo de su vasto territorio, sin embargo otra riqueza también le
ha sido otorgada y esta es la diversidad de su gente y, por lo tanto de su cultura, que mediante
sus esplendorosas manifestaciones lo hacen unico en el mundo. Sin embargo, es esta misma
diversidad de sus culturas o condicion multicultural, plantea al Pert de hoy, el Perti préximo a
ctIJ'r)anjr el Bicentenario, el desafio es contar con politicas con pertinencia cultural en salud en
el Perd.

Enlo que al campo de la salud respecta, podemos decir que, atin cuando en el Pert la salud
es un derecho res?aldado y regulado por cuantiosa legislacion y normatividad tanto nacional
como internacional; se requiere sin embargo, atender la necesidad de construir politicas publicas
que consideren la importancia de la pertinencia cultural, de caracter medular pues implica
necesariamente, abrir espacios de reconocimiento a su diversidad cultural, a la participacién y a
los derechos politicos de Fos pueblos indigenas y afroperuano.

Es en este escenario, en el cuane formuld y aprobé la Politica Sectorial de Salud
Intercultural, la cual es producto de un proceso participativo, de andlisis y reflexion, que procura
con ello dar respuestas y responder a los apremiantes problemas y necesidades que afrontan
nuestras poblaciones diversas culturalmente, y clue demandan una intervencion desde el Estado
a fin de implementar y gestionar servicios publicos que satisfagan sus demandas con respeto,
didlogo intercultural y participacion ciudadana.

Es importante, destacar también, que el proceso de formulacion de la Politica Sectorial
de Salud Intercultural, posibilitd la incorporacion de la pertinencia cultural en salud, promovié
el acercamiento y entendimiento de mundos culturales distintos y reconocer la diversidad como
un aporte y base de construccion de una nueva sociedad. Ponemos de relieve, el mayoritario
compromiso manifiesto de representantes, delegados indigenas asi como de gestores nacionales
y locales con la salud de las poblaciones inc{l’genas alo largo del pais.

No obstante, es evidente que nuestro sector no puede tener por si solo, una accion
expansiva y que es el Estado en su conjunto, el llamado a producir un notable cambio, no sdlo
por la necesaria pertinencia cultural de sus politicas hacia las etnias de nuestro pais, sino por la
urgencia de lograr una mayor justicia social.

Politica Sectorial de Salud Intercultural permitira que los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazdnicos y la poblacion afroperuana, dispongan de un instrumento claro que defina
y exprese las obligaciones del Estado en I!zlncio'n alos derechos de sus ciudadanos culturalmente
diversos. Por su parte, el Estado contara con lineas de accion para el cumplimiento de sus deberes
con los ciudadanos garantizando el ejercicio del derecho a la salud de los pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazonicos y de la poblacidn afroperuana, obteniendo como resultado
mejorar su estado de salud.

Se propone como objetivo principal regular las acciones de salud intercultural en el ambito
nacional, a fin de lograr la atencion de salud como un derecho humano, que favorezca la inclusion,
igualdad’de oportunidades entre hombres y mujeres. Tenemos pues, en nuestras manos, una
valiosa herramienta para un inclusivo bienestar para los peruanos sin distincién de etnia o cultura.
iPongamosla en accion!
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INTIRKULTURAL SALUR SIKTURYAL PULITIKA
RIQSICHICHIY

Piru suyunchikga maynaniraq achka kawsayniyugmi, kaypim quchukuspa gawana tukuy nastinpi
ancha miraywa Mama Pachanchikpa kasganta, chayna kayninpim kapun huk apu kaymi tukuy niraq
runayuq kasgan, chay rakufiatagmi riki kufturan, tukuy ima rurayninkunapi sumaq kanchrigniyugta
Tigsimuyupi rikurichin. Kunan pacha, Iskay pachak yupaychana fiiginpa gichpampi, kikin Pirupag apu
kulturayuq kayninpaq ninpakun, imaynatam sapakama kulturayuq mana unqugniyug, hampichikuy
haypaq llagta kananchikpag pulitikakunata ruranta.

Mana unquyniyug kawsakuymanta rimaspada, kay Piruninchikpik saludniyuq kayga dirichunchikmi
nichuwanmi, Piruninchikpim, acha liykunapa, kamachikukunapa takyachisgami, chaynallatagmi hawa
suyukunawan allichasga kamachikuykunawanpas; chayna kachkaspapas, sapa kukturapaq tupag musug
pulitikanunaragmi rurana kachkan, chaymi chilinanhina, ¢imanasga? Achkaragmi punkukuna huknirac
kulturayugpagq kichana, andinu llagta runakunapag, afrupiru runakunapag, pulitiku dirichunkumanhina
paykunapa rigsisgan, yupachasgan kanankupag, rurayninkuta churanankupag .

Kay gawasgapim Intirkuftural Salur Sikturyalpa Pulitican rurasga, anri nisga karga, kaypim achka
runapa llamkayninwan, sumaqta gawapayaspa, yuyaymanaspa, kunan pacha uyarina karca llagtakunapa
kasgankuman hina sasachakuyninkunata, Istaruman mafiakusgankuta kutichinapag quykarinapag,
mafiakuykuykuna purichinapag, ruranapaq nisgankumanhina publiku sirbisyiyukuna churapunapag,
paykunawan rispituwan rimanakuspa, yanapakuyninkuwan ima.

Intirkultural Sikturyal Salurpa Politika qispichiypim churasga karga, sapa llagtapa kulturanmanhina,
chayfiatagmi asuykachiwargaku imaynam huk niraq sapkama kasganchikta, chay rigsiymi aswan allin
musugq llagta pagarichinapag. Allintam gawananchik, yaga llapallan llamkananchikpaq anri nisgankuta,
llagta runakakunapa rantinpi hamuspa rimagkunapas, chaynallatag llapan Pirupi, sapa llagtapi ruraykuna
purichig, mana unquspa, hampichikuspa runa llagatakuna kawsakunanpag.

Chay ruraykunam, yachasganchikman hinaga, manama Salur Siktur sapallanga kaynafia wifiag
rurayta atinmanchu. Llapallanchik Istarum kay hatun allin ruraytaga puririchinga: manam chayca musug
salur pulitkan rurana puni kaptillanchu, kayga aswan kunallan kay allin rurana kaptinmi. Kapa sutinmi
Hustisiya Susiyal, chaytam utgayman rurana.

Intirkultural Salur Sikturyal Pulitikam llagta runakunapag, yunkapi tiyag runakunapacpas, afru
pirwanupagpas, paykunanam sayakugmi kamachikuy, paykunamanmi Istadu sayapakunan; Istadum
pakunaman dirichunku qunan hukniraq kulturayuq kasgankurayku. Chayman hinam ruraynigkuna kanca
Istarupa rurayninkuna allin gispichisga kananpag, hinaspaga gawaringaku andinu llagta runakunapag,
yunkapi tiyaq runakunapagpas, afru pirwanukunapagpas, mana unquspa, hampichikuspa allin
kawasakunankupag.

Chayraykum huk fiigin rurana, salur intirkuttural lliw Piru suyupi imayna ruranata kamachikunan,
mana unquspa, hampichikuspa, allin kawsakuypi kananpag, runapa dirichun kaptin, llapllanchikpag
kananpag, warmi garipaq hinalla, mana gipanchaspa. Chaynmd makinchikpi churasga irraminta
llapanchik lliw piwanukuna allin kawsayniyuq kananchikpag, manafiam runasimi rimaq llagta runata
wakintapas gawaspa ususchinankupag. iPurichisun kay Intirkuttural Salur Sikturyal Pulitikata!

Traduccién: Victor Antonio Tenorio Garcia, traductor certificado por el Ministerio de Cultura
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AYMARA

SUMA 0'UMA SARAYAWI TUQITA
UNACHT AYAWI

) Perti markasaxa kunaymana walja jakawinakaniwa, ukanxa musparkafia ufiacht’ayawi
akawinakawa uka tagi uragiwjana jikxatasi, ukampisa yagha utjawi ufit’ataxa ukaxa akiri
unaymana jaginakapawa ukasti, Ukampisa sarnagawipa, uka taypita suma Kajtayapxi
akapachana uka mayaki lurawinakapampi. Jani ukampisa, akiri klpka sarnagawinaka ukasa walja
sarnagawinaka, unafichiwa jichha Perd markaru, | |Ka ﬁayapa aka maranaka phugantkipana
Pert markana, amuyawixa wakisiwa phuqafia tagini khuskha sapa sarnagawirjama suma q'uma
tugina sarayawimpi Pert markana utjafiapa.. ) i X
. Akiri g’'uma sarayawina, jisnawa kunatixa, Peri markana kunapchatixa q'uma sarnagawixa
taginitaki wakichata arxatt’ata ukampisa ufiajata walja amatawinkampi ukasa kamachinkampi
akiri jach’a suyu markana ukhamasa angaxa markanakampi; ukhama pachpa wakisiwa, phugaha
luraia kunatixa taqini khuskhataki wakiski sapa sarnawinakarjama uka unjafiampi, aski chiga
wakiypana, khaya kunaymana sarnagawinaka Jist'arana unt’anataki ukanaka, ukankapxanapataki
ukkgsa kl;ttml?hxa chiga wakiski khaya nayratpacha juriti markanakatiki ukasa aphrupirwanu
ukanakatakisa.

. Akiri sarawina, wakiyasiwiwa ukasa arr iwiwa akiri Suma Q'uma sarayawi tugi purapata
Taqinitaki Amtawi, ukasti wakt'ayatawa khaya taqini sarayawi ukata, aruskipata ukasa amuyata,
ukampisti jaysasiwa ukasa iyawsawi churi aki jani waltawinakaru ukasa kunasa munaski akiri
kunaymana sarnaqawinaka utjki ukanakaru, ukasa akiri Estado t.ucﬂna lurawinapa mayi kunatixa
wakichanapa jakxatafiapa khukhanikati wakiski ukanaka ukasti phugaspana mayiwinkapa aski
yagasifnampi, purapata aruskipawimpi ukasa tagina ukankafiapampi. o .

Wakisiriwa, ukahamasa sana, aklrl_Suma%lfu_ma sarayawi tugi purapata Tagjinitaki Amtawi
rawi wakichawixa, chigansa wakt‘ayasiwiwa akiri kunatixa wakiski suma g’'uma sarnagawi tugi
ka, ukhama pachparakiwa unanchawiwa kunaymana sarnagawinka jakawinaka jak'achasiwipa
khamaraki arusknpawnea ukhamasa uft’afia kunaymana sarnagawinaka chigapa yanapt'i
khamaraki chama qalltu maya machaga khuskha sarnagawi tugi ukata. Ukasa jilanchtanwa,

‘ala munasiwi amtawi ajllt'atanakana ufit’atanakana uka pachaparaki jach’a suyu tugina
ch'amt’irinakana ukasa pachpa jakasiwina aka suma g’'uma sarnagawi tugi khaya nayratpachu
juturi markanakana akiri jacha su¥1uw1ana utjki ukanakataki. ; L
3 Jani ukhamasti, chigansa ghanawa jiwasa tqulxa janiwa jupachpa ukaxa utjkaspati, maya
jach’a lurawi ukhamasa akiri ukaxa tagjini khuskha Estado uawa, akiri jawsawi inuganataki aski
suma turkakipafiaxa, janiwa akiri chiqapa sarnagawi wakisinapa sapapatakixa tagini khuskha
Jisk'a jakawinaka akiri jach'a suyu markasana, jani ukasti kuantixa chiga wakiski suma aski chigapa
jakawylkxatanatakltaqlnmakl uka. o . . . Lo

uma Q'uma sarayawi tuqi purapata Tagjinitaki Amtawixa akiri apaniwa nayratpacha jutiri
markanakaruxa, ukamasa khaya junt’u wifiaya chhuxiia jakasirinakana u saaphruﬁlwaguna
wakiyaniwa, kunatixa maya apnagawi ghana amtawi ukasa arsasi kunatixa phugananakapa
Estado tugina uka akiri lurawina aka chigapa sarnagawi wakichki uka jaginakana kunaymana
sarnagawina utjki ukarjama. Estado tugitxa wakt'ayataniniwa kuna sarayawi lurawinakapampi
phugananakapamp sapa Jacuna_kar_\a ukasa chiganchafia akiri lurawi chiga sarnagawi g'uma
Jakawi ukata akiri nayratpacha jutiri markanakaruxa, ukamasa khaya junt’u wiaya chhuxna
Jakasirinakana ukasa aphrupiwanunakana, suma jilapacha q'uma jakawi jakxatanataki ukata.

scccy

Amuyasiwa jilapiri amtawjamaxa akiri Suma Quma sarayawi tuqi purapata Taginitaki
Amtawi aka jach’a suyu markasana lurafianaka, kunatixa jakxatana chiga wakisiri jagikankana,
yanapana Kkhukhachafia, taginitaki ~wakichafia chachansa _ukhamasa ~warminakansa,
wakischituwa ukansa, jiwasa amparasankiwa, akiri walikhusa lurafiawa akiri chiga apkatanampi
taqi pirwa markankiritaki, jani jiskachifiampi jika markanakansa sarnagawinakasana. jUchafiani
lurawinakasampii

Traduccién: Vicente Alanoca Arocutipa, traductor certificado por el Ministerio de Cultura
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ANTAYETACHARI TSIPAREIRORI AMEYETAANTSI
ATEKATSITANTYARI
KANTAKAIRORI

Anampi Perti irointi nampitsi shekiayetatsiri, irotake akenkeshireantyarori maaroni saykaye-
tantarori, irokantaincha chora pashini kantakoyetirori pashinisati tempa chora yamejeitari aparo-
pee irotake kantakairori maaroni nampitsipeeki. Aisatime shekiatsiri yamejeitari, irotake okoakairi
anampi Pert meeka. Tempa irotake aretyaro omonkarata anampi Peru jitachari Bicentenario, iro
koityasanotachari ontime ora antaberentsi irakoyeteri ameyetachari atekatsitantari aka Peruki.

Irokia ora tekatsitantsi, akame Peruki nokantajeite, chora kantakobentirori sankenarent-
sipee anampiki jero pashinil’(i nampitsi; irokya koytyasanatachari abetsikajeitero antayetachari
iroperori aakotero ameyetaantsi, okoityantari iramenakobentero shekiatsiri ameyetacharipe, jero
ipokajeite atiripee aisati ikarabaf(ajeite amenakobentero tikakotaantsi irashi atiripee jeri pashini-
sati jitachari Afroperuano.

Irotakeme, yantakero jero imataakero orame antaletachari tsipareirori ameyetaantsi ate-
katsitantyari, imatakantakero apatotaantsiki, yamenakotakero jero ikenkeshiresanotakero, tempa
iro oipiyatsairori pomerentsiyetatsiri jero koityantsi irashi timayetatsi osheki yamejitari, ikoakairi
orame Estado omatakayero antaberentsiyetatsiri inebetyaro impinkatsatero, irifiabete haantsiye-
tatsiri jero ipokajeite atiripee.

Iroperotantakari, orame antayetachari tsipareirori ameyetaantsi_ atekatsitantyari, oma-
takakero aakotakero yamejeitari atiripee yaabintajeitari, irotake okempejimotakero jero ikemat-
satakero pashinipee nampltsiEee. Irotake nokantasanojeitantari koitiantsi tekatsitaantsi saikaye-
tatsiri inchatomashiki anampikika.

_ Irokantacha, noneajeitakero eiro apaniro nantabejeitika, tempa anatabejaitanakero maa-
roiteni, irotake ora Estado okajemantajeitari maaroni opashinitantyari, te apatiro yamejeitari
timatsiri anampikika, tempa okoityasanota amonkaratero koityantsiyetachari.

Orame Antaberentsi irakoyeteri ameyetachari atekatsitantari omatakayero yameyetari
saikatsiri inchatomashiki, sarakamashisati aisati pashiniyetachari ontimimoteri sankenrentsi kan-
takoterine paita antayeteri ora Estado okantiri tikakobentiriri atiripee. Irokya Estado omatakayero
iriotakayeri iranteri aparopee atiri yameyetari itekatsitantyari.

Irotake okantasanotantari amenayetero antayeteri ara tekatsitantsiki yameyetari maaroite-
ni anampikika, kametsakya ontime amenaantsi, ontimantyari amenakotaantsi, monkarabakaant-
si tsinane jeri shirampari, tempa choratake sankarentsi irakoyetantyariri maaronijei atiripee eirok-
ya opashinita ipofiaari jero yameyetari.

iAmatero antero!

Traduccién: Miqueas Sanchoma Morales, traductor certificado por el Ministerio de Cultura
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SHIPIBO

KOSHI SHINANBO ATANAN MESKO
RAOBAON RAOMETI

JATO ONAMA

Mesko yoinabo itan jiwibora jake non mai Peruain, jaskara kopiri moatianbi jakon akin non
mai oinkana iki, jaskaribi mesko join yoyo ikai itanribi mesko axeya jonibo, jatibianra noa jakon
ninkakatai. Jaskarainxonra, nato jonibaon shinaxon yoikanai Perukan rabe pacha baritia, senen aki
kaitian yokakanai nato non Peruain non shinana koshi joibo noa senen axonkanti.

Jatibi jaa noa raometi jawekibo, non yoiti atipanke, Peruainra jake mesko kirika noa jaki
chipoti noa axonkanabo ja iki koshi joibaon chipoabo, jaskaribi wetsa ani paroorinxon akanaboribi
ikaxbi noa kenai jatibi jaa wishabo ‘akanabo noa senen axonkanti itanribi jainxon noa onankanti
kopi wetsa jonibo ixon. jaskara kopira ani xababo non kepenti jake jameranxon noa onankanti
itanribi wetsa join yoyo ikaiboribi.

Neskara xabainxon, akanariki koshi joi wishaxon jato jen imakin jain tsinkixon shinankana
iki jaskaaxon non jemabo kenai itan maxkata jawekibo jato senen amati jaskaribi non raobo
non koshiati_kopi, jabo iki jatixonbi shinantanan akana joibo, non apon noa senen axontibo,
jaskaraboya ikaxra noa jakon jakanti iki noa kenai jawekibo non apon noa senen axona jaskara
awekibo senen amati kopi jatixonbi jakon akin hon shinan aka iti kopi yoyo ixon, tsinkixon
jonikeskati itanan non jato senen amati.

Jakonriki, jaa rabe raoinbi itan nawan raoban noa roametibo kirikain wishakana, jaabora
jakon jawekibo akana iki jaskarainxon non raobo onankanti kopi, jaskainxonra akanke onanmakin
itanribi ninkamakin wetsa join Kgyo ikai joniboribi jainxonra noa kikin akin onankanke jainoax
jakoni noa jakonti kopi. Jaskara kopira jatixonbi jaa ani shinan akaa jonibo ja noa reneshonabo,
non jatoki chipota koshi jonibo non jemameabo itanribi jatibi noa akinai jonibo.

Ikaxbi, onantibires iki aponra jatibibetan noa meskoti atipayamake senenbires iti, mesko
axeyabo noa iketian, non shinanbo wetsaori atanan senenbires non shinanti kopi, itanribi jati noa
senebires jati kopi.

Jaki‘noa koshiti joibo pikokana jakon axon non raon intan nawan raobaon meskoxon
raonkati akana nekea paromeabaona, ani manan naman itan wiso jonibaona, jisti akin shinanbo
wishakana iti jake, jaskara ointana jakon noa senen axonti kopi noa mesko axeboya ikanaitian.
Jaskara kopi apon moa jawen shinanbo wisha itijake jaxon nobe senen ati kopi, jatibian noa
jakonax raometi kopi mesko yoyo ikai jonibo nekea paron jabo, manan itan wiso jonibo, isinyamai
Jakon noa jakanti kopi.

Ja shinan jatibian jaa non yora koiranti non raon itan nawan raon raometi jatibian akai non
paro rebiskin nato shinan akana senen akai apon, jaskaxon no yorabo koiranti kopi noa jonibo
Jatibi senenbires noa jakanti kopi jonibo itan ainbobo, non mekemanra noa westiora ani jawekia
iki jaskatax noa jatibi jakonax jakanti kopi omisanayamai.

iPeonon akanwe!

'YORA KOIRANAIBAON KOSHI AINBO - JAA NAMANEA KOSHI

Traduccién: Segundina Cumapa Rengifo, traductora certificado por el Ministerio de Cultura
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SALUD INTERCULTURAL PACHISA JUNI TAKANTSATIN ATI
TUSA CHICHAM JINTIAMU
IWAINAMU

Perti nugke wegaja nuig ashi tinamaj, kuntinjish, namakjish, ikamjish ain wajaknai, eme
anentsa wakejusa diimain, tuja aiksag nui aentsji batsata dushakam, dutik kanakbau asamtai,
baki bakichik chichamtin ainawai, nuninak dita’pujutjin jwaintumainak naatuinamunum ashi
nugkanmash wagaji. Tujamtai, kuwashat kanainaku wajupa pujut U\&Jikas_hma_uwalta, nunu
yamai Peruwa nuna anentaimtan suwawai, Pert nii agkanmagamu 200 mijan jegatatus puja
nuna, dutikak tawai dekas atsanmattsa diimaina duka aents dita pujutjin ‘wajuk” unuimatuk
takainawa duke aintuja jamamtuchu batsamaina nunu anentai uminkau Perunum ati tusa.

_Jamamtuchu pujuta nunu takat Eachlsa antiamunum, tumainitji, Perunumag jamamtuchu
pujuta nuna ayamkeg senchi jetemjukmauwai, nuigtush imatiksaik chicham inammja jui antuka
umiktina dusha kuashat najatkamui, aantsag duke pachisa chicham umiktin' tusa tikish
nugkanmagala u aina nujai ijuntuja jintiajmau aina dusha ayawai; tujash imatikamu akush takat
kuwaetsu dui dekas atsumnawai Estado papin iwainaj najanmaina nunu, aents dita pujutjin V\@#k
unuimatuk takainawa duke ain Lga umijtai ati tusa, dutikaku wajupa pampagka baki bakichik
chicham aina dusha, pujut aina dusha uyujkamuit, duka imatiksaik wainjamu amain asamtai,
aiksaik paan ditash wantinaj chichajmamkatnume tusa pueblo indigena, afroperuanojai ayamak
umijkamua dushakam eme anentsa wainkamu amain. , L
. uju atus minamunum, najana jikji Salud Intercultural tawa nunt weganta nuna Politicaji,
juka ashi pachintuja chichaaku maake pegkejai timaunum jiikmauwai, pjujsa nuigtush shiig
anentaimtuja diisa, wajuk Estadosh takakug i batsatkamunmaya ditash chichamtin, ditash pujutji
unuimatkau aina nunash yajuptutsuk eme anentus atsumamujinash umijuk emau ainta, dutika
dita pachiinak chichainamujish antujtai asau ainta tusa ashi nunu pachisa juka umikmauwai.

. Salud Interculturala Politikaji atina nunu najanku batsamsa dekaji baki bakichik chicham
aina dusha, pujut aina dusha kuwashat ayaamu, nuniaku anentai sumamsaji dekaskuju.dekat aina
nunu jamamtuchu pujustin jintiayaitku tuntupea idaisashmau ati tusa, kuashat igkuniamu asae,
aantsag baki baki chik antujdaiyamushkam asae, dita dekamun apujmaushkam imaanisag asae,
dekas jutik takaku yamajam anentaiyai batsamaina dusha dekanae. Eme anentsa diyaji, indigenas
ipakmau aina nunu wajanta chichainak juju takata duka wajanchati tusa ditash uyumainamuji
diijsa, aantsaik eme anentsa diyaji indigena aina nunu tsuwamajtinush puyatjukmau ati tusa ashi
Pert nugkega nui yujas chichamkajtin aina nunashkam. . . .

Dekaji iina sectorjig nigkik imanik ka.kajaﬁaaghl jegashtatuti, juka Estadowai dekas nii muun
asa waamak yapajik emamaina duka, nii takatiya duka ayatak salud intercultural tawa nuna
politikajin kuwaktajai tusagke dutikmaitsui, dekas ima senchi puyatjus dutikmaina duka kuashat
aents waituina nuna diis waamak iwajau amainai. o o

. Salud Interculturala politikajia duka dekas pueblos originarios tamau aents mujaya, ikamia,
nuigtush afroperuana tutai aina nuna kuwasha yalﬁtatatul, WaEkl Estadosh juna diisa uyumak
aents tikish chichamtin, tikish pujutjintin aina nunash dita ayamkesh imanuk asamtai s,hu%(yalgn
tusa nuni anentaivai juka najatuamu_asamtai. Nuniau asamtai Estadok ajittawai bakichi
najanamu, nuna diisa tutupit takat nii uyumakmauiji jugatkitna nunu, atus umik emak, pueblos
originarios tamau aents mujaya, ikamia, nuigtush afroperuana tutai aina nuna, ditash wajuk
Jjamamtuchu batsamsa tusaish kakajus diishtar batsata nunash iwajtuk emattatawi dita utugchat
igkugka batsatmaunash. . o . . ) o )

~Salud Intercultural ashi perunum yujaktin asamtai juna takatjish wajuk atinaita nunu
pachisa yamaik mamikja anentai apujmau awai, dutikaku jamamtuchu pujuta nuna ayamke
umikmau aina dusha imatiksaik inagkeatkiu ami aishmag ainau, nuwa aina dusha taji, wagki,
dutikatna duka yamaik papi uminkae, nuniau asamtai, ashi perunumiati batsataj duka, amek
tikish shiwajaitme, amina pujutjumesh awai tusa ukuamuk atsuti taji. jJugatkimu ati juju takat!

Traduccién: Gil Unoach Shawit, traductor certificado por el Ministerio de Cultura
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DECRETO SUPREMO N °016-2016 - SA

POLITICA SECTORIAL DE SALUD
INTERCULTURAL

En el Peru, seguin 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 regién andina, hablando diversas
lenguas pertenecientes a 19 familias etnolingtiisticas incluyendo los pueblos
indigenas u originarios en situacion de aislamiento o en situacion de contacto
inicial*. Cabe sefialar que en el Perd, 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 tltimas
décadas en los paises de la Region, han generado la necesidad de establecer
nuevas formas de relacién 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, econdmicos, 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

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 ira 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 dela OIT (2009); Convenio 169 de la OIT; Ley N° 29785 del derecho ala consulta previaalos
pueblos indigenas u originarios, reconocidos en el Convenio N° 169 de la OITy su Reglamento.
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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 mds equitativo y participativo.

En la Reunién de Ministros y Ministras de Salud del Area Andina—REMSAA,
como maxima instancia del Organismo Andino de Salud Convenio Hipdlito
Unénue (ORAS-CONHU), mediante Resolucién REMSAA XXXIV/490, aprobd 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 construccion de modelos de salud con
adecuacion intercultural.

En nuestro pais, la situacion de salud de los pueblos indigenas presenta
un escenario de carencias cronicas, que se reflejan en las elevadas tasas de
mortalidad materna e infantil, malnutricion 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,
sumdndose otros factores adversos, como la discriminacion, el analfabetismo,
la falta de acceso a los servicios publicos y sociales, el narcotréfico, 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

3 httpy//www.ops.org.bo/textocompleto/pi31302.pdf
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del Instituto Nacional de Salud, la necesidad de establecer una Politica Sectorial
de Salud Intercultural, con el objeto regular las acciones de salud intercultural
en el dmbito nacional, a fin de lograr la atencion de salud como un derecho
humano, que favorezca la inclusion, equidad e igualdad de oportunidades para
la poblacidn, 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 transmision 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, condicién 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 mds profesionales de salud; resulta también
importante que la autoridad sanitaria nacional y los demads actores sociales
fomenten y participen en el cambio, de la relacién entre la poblacién 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 aampliar y mejorar la atencién de la salud del conjunto de la poblacion.

En el Peru 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 aceptacion de la poblacién hacia estos servicios, asi como en la mejora
en su calidad, que no es mas que el producto de la incorporacién de saberes
tradicionales en salud, basados en evidencias cientificas. Como resultado, se
logran la revalorizacién del conocimiento tradicional, elemento sustantivo en las
politicas de inclusion social de las comunidades histéricamente excluidas.

4 Recomendacion 4 al Ministerio de Salud. Serie de Informes Defensoriales — Informe N°169. Afio
2015
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Declaracién Universal de los Derechos Humanos.

Declaracién Universal de la UNESCO sobre la Diversidad Cultural y
Derechos Humanos.

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

Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacion Racial.

Convencion de Viena sobre el Derecho de los Tratados.

Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San
José).

Convenio N2 169, sobre Pueblos Indigenas y Tribales.

Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales.

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

Observacion General N2 14 del Comité de Derechos Econémicos
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 Pert.

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 N2 27821, Ley de Promocién de Complementos Nutricionales
para el Desarrollo Alternativo.

Ley N2 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

Ley N° 28216, Ley de proteccion al acceso a la diversidad bioldgica
peruana y los conocimientos colectivos de los pueblos indigenas.
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Ley 28736, Ley para la proteccion de pueblos indigenas u originarios
en situacion de aislamiento y en situacion de contacto inicial.

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

Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo.

Ley N2 29785, Ley del derecho a la consulta previa a los pueblos
indigenas u originarios, reconocido en el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional de Trabajadores (OIT).

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

Resolucion Legislativa N2 26253, que aprueba el Convenio 169 OIT,
sobre pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes.
Decreto Supremo N2 008-91-TR, que aprueba el Reglamento de la
Ley General de Comunidades Campesinas.

Decreto Supremo N2 068-2001-PCM, que aprueba el Reglamento
de la Ley sobre la Conservacion y Aprovechamiento Sostenible de
la Diversidad Bioldgica.

Decreto Supremo N2 022-2006-PCM, que aprueba el Reglamento
de la Ley de Proteccion al Acceso de la Diversidad Bioldgica Peruana
y los Conocimientos Colectivos de los Pueblos Indigenas.

Decreto Supremo N2 027-2007-PCM, define y establece las Politicas
Nacionales de Obligatorio Cumplimiento para las entidades del
Gobierno Nacional.

Decreto Supremo N2 001-2012-MC, que aprueba el Reglamento de
la Ley N2 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
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N2 589-2007/MINSA, que aprueba los
Lineamientos de Politica Nacional de Salud.
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FUNDAMENTOS
1. DIAGNOSTICO

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 poblacion indigena de
las Américas estd altamente concentrada, casi el 90% vive en Bolivia, Ecuador,
Guatemala, México y Peru.

El Pert es un pais multiétnico y pluricultural, que incluye una poblacion
mayoritariamente mestiza y de pueblos indigenas y originarios. Asimismo, por
diversos procesos histdricos sociales se han incorporado, como producto de un
éxodo forzoso o didspora, 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, segtin el Censo de Poblacién y Vivienda del afio 2007, la poblacion
estaba conformada por 27'412,157de habitantes, dentro del cual, el 15.09%
corresponde a poblacion 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 Amazonica.

En la actualidad en el Pery, segin informacién oficial del Viceministerio
de Interculturalidad del Ministerio de Cultura, existen alrededor de 54 pueblos
indigenas originarios, de los cuales 50 se encuentran en la Amazonia y 4 en
la region andina, quienes hablan diversas lenguas, pertenecientes a las 19
familias etnolingtiisticas incluyendo los pueblos indigenas u originarios en
situacion de aislamiento o en situacién de contacto inicial. Cabe sefialar que en
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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 histdrica, conexion territorial, instituciones distintivas y
autoidentificacion.

En relacién 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 histdrico 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 laidentificacion étnicay lingliistica 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 muijeres sefialé que aprendi6 a
hablar quechua en su nifiez, mientras que el 84,1% de varones indicé 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 condicidn pluriétnica y pluricultural de nuestro
pais.

Existen diversas limitaciones para definir la situacion 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 Direccién de Pueblos Indigenas, sin embargo los
registros auin son incipientes y por tanto se utiliza otros instrumentos como los
ASIS o Andlisis de la Situacion de Salud. El 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 Andlisis de Situacion de
Salud que se inicia en el afio 2002 y luego ha continuado con los siguientes titulos.
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Andlisis de la situacion del pueblo Shipibo Konibo 2002: El estudio
llevd a cabo un andlisis 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 priorizacién. La
vision 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 relacién con limitaciones en el acceso oportuno a la atencion.
Los adultos Shipibo - Konibo tienen 2.6 veces mds 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 atencion
oportuna. Las mujeres Shipibo - Konibo enfrentan ain 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
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zonas, con recorridos periddicos a cargo del Equipo Local Itinerante
de Trabajo Extramural en Salud (ELITES), el cual tiene a su disposicion
medios de diagndstico 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
atencion y hacer prevencion.

Andlisis 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 buscd
identificar los antecedentes histdricos, 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 informacion
diferenciada, las enfermedades prevalentes suministrada en
los dmbitos de la Microred Camisea. Las principales causas de
morbilidad fueron las EDAS, IRAS, Desnutricion, 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 adopcion de procedimientos
para recabar informacién oportuna y de recursos para realizar
intervenciones que mejoren la salud de esta poblacion. En el afio
2013 se realizd una actualizacion del ASIS Nanti, que se encuentra
en fase de publicacion.

Andlisis 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. Seglin ésta, los males del cuerpo
tienen origen en dafios al alma de la persona producidos a su vez
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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 poblacién 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 (desnutricidn, 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
patron. Asi, la poblacion menciona como principal causa de muerte
a las infecciones respiratorias, seguida por los «dafios» que se
manifiestan afectando a los drganos respiratorios, digestivos y otros,
ahogamientos, mordeduras de vibora, enfermedades diarreicas
(incluido el cdlera), accidentes y traumatismos; alcoholismo
con complicaciones, cansancio y vejez. En la mayor parte de los
escenarios la poblacién 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 innovacién con la incorporacion de nuevas
especializaciones en herboristeria e innovaciones etioldgicas.
El establecimiento de servicios de salud del MINSA en la region
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que habitan los Matsigenka se desarrollé paulatinamente desde
la década de 1960 a través de la accién 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
proporcion 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 rotacién 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
enfermedady los cuadros de morbilidad culturalmente construidos.

Andlisis 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 atencién, 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 nifios menores
de 4 afios. En todas las zonas destacan la alta incidencia de malariay
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 mdés notoria es la barrera
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geografica que deriva en la dispersion de la poblacion Achuar en
un amplio territorio y la ubicacion 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 ala
poblacién 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
meétodos de trabajo del sector y una optimizacion de sus recursos.
El factor econdmico 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 amazdnicos, incluidos los
Achuar, experimenta un continuo desabastecimiento y la falta de
documentos de identidad limita la cobertura.

Andlisis de la situacién de salud del pueblo Aymara - Puno
2010: El 67% de la poblacion aymara percibe la atencién 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 poblacion, captacion
de informacidn, 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
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Aymara percibe al Kharisiri o la Antawalla®, como las enfermedades
tradicionales mas frecuentes y de mayor gravedad en la poblacion
y para las que no hay atencion 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 corazdn,
deficiencias nutricionales y anemias nutricionales, septicemia,
excepto neonatal, eventos de intencion no determinada,
apendicitis, insuficiencia cardiaca, hernia de la cavidad abdominal y
obstruccién intestinal. Como se puede apreciar este complejo perfil
incluye enfermedades transmisibles, degenerativas, carenciales y
de causa externa, evidenciandose la vulnerabilidad de la poblacién
Aymara que no tiene un acceso oportuno a un servicio de salud, ni
sigue un tratamiento adecuado.

Lainformacion de los ASIS se complementa con algunos datos generales que
derivan del Il Censo de Comunidades Indigenas de la Amazonia Peruana del afio
20075, los que se orientan fundamentalmente a los determinantes sociales de
la salud:

o 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 muijer. 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

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 noctumo que tiene la
capacidad de asumir una serie de aspectos diferentes, como un pdjaro, una serpiente y un gato.
Asusta a las personas y sus sintomas son dolor del corazon, agitacion, fiebre, no come, no puede
dormir.

6 INEL Censo Nacional y Vivienda 2007; Il Censo de Comunidades Indigenas de la Amazonia
Peruana (2007)
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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 poblacion
indigena amazonica 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 I. Sobre la
atencion 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 atin mas la situacion. La
barrera comunicacional entre los prestadores de asistencia sanitaria
y la poblacién 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 atencion que necesitan. Un
informe reciente’sobre la salud de los pueblos indigenas en el Peru
revela un escenario de carencias cronicas 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.

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
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o La incidencia de la pobreza es desproporcionadamente mayor
entre los grupos indigenas en comparacion con los no indigenas y
va acompafiada de otros factores adversos, como la discriminacion,
el analfabetismo, la falta de acceso a los servicios sociales, las
violaciones de derechos, los conflictos armados, el narcotrafico y el
deterioro ambiental.

o La poblacion indigena presenta tasas muy elevadas de mortalidad
materna e infantil, malnutricion y enfermedades infecciosas; ello
con el incremento de la migracion indigena a las ciudades, agravan
las condiciones de salud. Aunque los indices de morbilidad y el
perfil epidemioldgico de los indigenas sean similares a los de otros
grupos desfavorecidos, su situacion desventajosa se ve exacerbada
a causa de los prejuicios y la discriminacion de origen étnico ejercida
muchas veces por el propio personal de la salud. En el Perq, la
poblacién 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).

o 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 crénica,
anemia, esperanza de vida al nacer, mortalidad infantil, mortalidad
materna lo que genera dmbitos de gran vulnerabilidad social.®

o Los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazdnicos y de la
poblacién afroperuana, poseen sus sistemas de salud 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 relacion con su
entorno.

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

El Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas en su Observacion General N2 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 muijer, 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 deberd 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
proteccion 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 lamujer a los servicios de salud, educacion e informacion, 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 estd reconocido y garantizado en el articulo 7 de la
Constitucion Politica del Perd. Segun el Tribunal Constitucional tiene una doble

9 Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Cutturales de las Naciones Unidas en su Observacion
General N2 14. En: http://www1.umn.edu/humanrts/gencomm/epcomm14s.htm
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dimensidn: 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 relacién inseparable con el derecho a la vida®®.

En el Perl 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
aceptacion por la poblacion, 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 revalorizacion del conocimiento tradicional,
elemento sustantivo en las politicas de inclusion social de las comunidades
histéricamente excluidas.

Este hecho tiene directa repercusion en el acceso a los servicios de salud.
La poblacion 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 percepcion 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 mds 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 poblacion 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 atencion de la salud del conjunto de la poblacion.

10  Sentencia del Tribunal Constitucional N2 03599-2007-AAFI2
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El rico acervo cultural y el amplio conocimiento tradicional en aspectos
relativos a la atencion y prevencion de la salud, se expresan en la existencia de
un gran nimero de agentes de la medicina tradicional, asi como 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.

Archivo fotografico. Direccidn Regional de Salud Pasco. Jardin Botanico de Plantas
Medicinales Tsachopen
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3.- JUSTIFICACION

En el Peru, 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 Atencidn 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 amazonicos 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 ejecucion 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 amazdnicos y de la poblacién 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.
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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 Perti 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
amazdnicos y de la poblacion afroperuana.

IGUALDAD Y NO DISCRIMINACION:

La Politica Sectorial de Salud Intercultural se implementara
sobre la base de los principios constitucionales| 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 Pert, en la ley y en los tratados
internacionales ratificados por el Estado Peruano.

Asimismo, la Politica Sectorial de Salud Intercultural se basa enlos siguientes enfoques:
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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, andinosy amazonicos y de la poblacion 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
sobreposicidn de intervenciones, en el marco de las leyes.

B. ENFOQUE DE INTERCULTURALIDAD

La puesta en practica de la Politica Sectorial de Salud
Intercultural se desarrollard en base a un proceso permanente de
didlogo constructivo, de intercambio y aprendizaje entre diversas
culturas en igualdad de condiciones y sin discriminacion. 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
y eficiente, cumpliendo sus responsabilidades, respetando el
campo de atribuciones y generando précticas de coordinacion,
complementacion y articulacion intergubernamental, para la
reduccién de brechas y logro de resultados.

D. ENFOQUE DE INCLUSION SOCIAL:

La puesta en practica de una Politica Sectorial de Salud
Intercultural, permitird 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
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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 condicién de ser humano, para
este enfoque el ser humano es el centro de las diversas esferas de
accion del Estado, en consecuencia las muijeres y los hombres de
los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazoénicos 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 GENERO

La aplicacién 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,
mecanismos de accion afirmativa, normas, entre otros) que
contribuyan a superar las brechas de género.
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G. ENFOQUE DE INTERSECCIONALIDAD

La aplicacién de una Politica Sectorial de Salud Intercultural
permitird relacionar varias condiciones sociales que generan
desigualdades como la raza, sexo, origen nacional, étnico, edad,
orientacion sexual, identidad de género, discapacidad, status
migratorio, idioma, religién, condicién socioecondmica y otras
categorias y determinar como se interrelacionan y retroalimentan
generando una sistemdtica 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, rendicion de cuentas y vigilancia
ciudadana.

I ENFOQUE DE COSTO BENEFICIO:

la puesta en practica de una Politica Sectorial de
Salud Intercultural, posibilitard una mayor utilizacion de los
establecimientos de salud, por parte de las poblaciones
culturalmente diferenciadas. Por otro lado, tendrd un mayor
impacto en la mejora de los principales indicadores sanitarios que
afectan a los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazénicos
y de la poblacion afroperuana.
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POLITICA SECTORIAL DE SALUD

INTERCULTURAL

OBJETIVO GENERAL

La Politica Sectorial de Salud Intercultural tiene por objeto

regular las acciones de salud intercultural en el dmbito nacional, a
fin de lograr la atencién de salud como un derecho humano, que
favorezca la inclusion, igualdad de oportunidades entre hombres
y muijeres, garantizando el ejercicio del derecho a la salud de los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazonicos 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 amazdnicos, asi
como para la poblacion afroperuana.

Lograr que en los establecimientos de salud ubicados en
dmbitos 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 revalorizacion de la medicina
tradicional.

Lograr que el personal que labora en los establecimientos
de salud que brindan atencidon a pueblos indigenas u
originarios, andinos y amazonicos, 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
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participacion de los pueblos indigenas u originarios, andinos
y amazdnicos y de la poblacion afroperuana, en los procesos
de gestion, prestacion y evaluacion de los servicios de salud.

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
Gestién 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
funcion), Gobiernos Locales, del Seguro Social de Salud - EsSalud,
de las Sanidades de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del
Pertl. Asi como para las instituciones prestadoras de servicios de
salud privadas y otros prestadores que brinden atencion de salud
en todo el pais.

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
interaccion de representantes de diversos grupos culturales;
esto es, a una mejor convivencia social que deriva en una mutua
transformacion y beneficio comun de los interactuantest.

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 socioecondémico, su orientacién sexual, la geografia y otros
determinantes sociales sitéian alas mujeresy a los varones en lugares
diferentes en el escenario social, complejizando necesariamente las

11

Normay Guias Técnicas en Salud Indigenas en Aislamiento y Contacto Inicial. Lima, 2008
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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 vida2.

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
0 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 atencion intercultural.- En general se considera
como atencion intercultural, al grado con el cual los procesos de la
atencion médica convencional y tradicional o ancestral incrementan
la probabilidad de resultados deseados por los pacientes y reduce
la probabilidad de resultados no deseados. Priorizar la atencion de

12

13

Mddulo de Género en curso virtual: la integracion del enfoque de género en el abordaje de la
salud: Aportes conceptuiales y metodoldgicos para fortalecer la calidad y la equidad. FLACSO.
Argentina. 2009.

Documento Técnico Dialogo Intercuttural en Salud. CENSI—INS. Lima, 2014
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las personas y su diversidad, permite reconocer la necesidad de
brindar una atencién pertinente (adecuada culturalmente) y calida,
entendiendo la calidez como un cambio de actitud en el trato, con
pertinencia cultural en el didlogo horizontal con los pacientesy 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:

14 http;//wwwwho.int/social_determinants/es/
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Eje de Politica 1.- Garantizar el derecho a la salud desde los
enfoques intercultural, de derechos, de género e inclusién social en
la prestacion de los servicios de salud para los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazonicos, asi como para la poblacidn
afroperuana.

Comprende las siguientes lineas de accion:
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 didlogo intercultural entre el personal de
salud proveedor y las personas usuarias.
Difundir el enfoque de derechos, género e interculturalidad en
salud referido a los pueblos indigenas u originarios, andinos y
amazonicos y de la poblacién afroperuana.
Fortalecer la mejora de la calidad de atenciéon 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.
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.
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 amazonicos y de la
poblacion afroperuana.
Desarrollar intervenciones diferenciadas, con pertinencia
cultural, en la poblacién migrante proveniente de los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazonicos y de la
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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 relacion
a los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazdnicos y
de la poblacién 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 atencién 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.

rita T

Archivo fotogréfico. Direccion Regional de Salud Amazonas
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Eje de Politica 2.- Fomentar la medicina tradicional o
ancestral y su articulacion con la medicina convencional.

Comprende las siguientes lineas de accion:

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 amazdnicos y de la poblacién
afroperuana, promoviendo su registro como patrimonio
cultural inmaterial de la nacién.

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

Disponer la recopilacion, revalorizacion, 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
amazonicos y de la poblacién afroperuana.

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.

Participar junto con las mujeres y hombres de los pueblos
indigenas u originarios, andinos y amazonicos y de la
poblacion afroperuana en la promocion de la conservacion
de la diversidad bioldgica y/o proteccion de los conocimientos
colectivos relacionados a la salud.
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6.

Desarrollar y fomentar investigaciones en medicina
tradicional, incluyendo la accién de las plantas medicinales y
laidentificacion 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 amazonicos y
de la poblacién afroperuana.

Desarrollar investigaciones sobre los procesos de
salud-enfermedad y andlisis de la situacion de salud
considerando las diferencias en cuanto al género, la
edad, etnia, situacion de discapacidad, procedencia
socioecondmica en los pueblos indigenas u originarios,
andinos y amazonicos y de la poblacién afroperuana.
Desarrollar proyectos de salud intercultural con enfoque de
género en los servicios de salud.

Establecer alianzas intersectoriales, intergubernamentales
y comunales para la proteccion y promocion de la salud de
los pueblos indigenas u originarios, andinos y amazdnicos, asi
como de la poblacién afroperuana.
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Eje de Politica 3.- Fortalecer capacidades y habilidades de los
recursos humanos en salud intercultural.

Comprende las siguientes lineas de accion:

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

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.
Incorporar conocimientos tradicionales o ancestrales locales
en la formacién 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.

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 pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazodnicos y de la poblacién
afroperuana, independientemente de su ubicacion
geogriéfica.

Establecer acciones para la capacitacion del personal de
la salud proveniente de las zonas indigenas u originarias,
andinasy amazonicas, como de la poblacién afroperuanay
prioriza suincorporacion en los dmbitosy establecimientos
de salud que atiendan mayoritariamente a poblacion de
su pueblo o etnia.
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Eje de Politica 4.- Fortalecer la identidad cultural y la
participacion de los pueblos indigenas u originarios, andinos y
amazonicos y de la poblacién afroperuana en los servicios de salud.

Comprende las siguientes lineas de accion:

Disponer la participacion 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.

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

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

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.

Implementar acciones de articulacién con el sector privado
y la sociedad civil que ejerzan acciones de atencidon y/o
prevencion en salud, a fin de que apliquen los presentes
lineamientos en su cardcter orientador.
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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 desempefio, 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:

Instrumentos de Salud Intercultural

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

Participacion de los pueblos indigenas u originarios, andinos
y amazonicos y de la poblacién afroperuana

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

Vigilancia ciudadana

Promover la vigilancia ciudadana de las mujeres,
los hombres representantes de los pueblos indigenas
u originarios, andinos y amazdnicos y de la poblacion
afroperuana y la rendicién de cuentas de las autoridades
sanitarias sobre los servicios de salud intercultural.
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4.

5.

6.

Disponibilidad de informacion
La autoridad nacional y regional deberda disponer de
informacion estadistica y epidemioldgica desagregada por
sexo, etnia, idioma, situacion de discapacidad, situacion
socioecondmica, edad sobre la situacién de salud de los
pueblos indigenas u originarios, andinos y amazdnicos y de
la poblacién afroperuana.

Asignacion Presupuestal

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

Estimulo, supervision y control
Dar cuenta del nimero 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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