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I. INTRODUCCION

La Estrategia de Cooperacion Técnica al Pais (ECP) refleja una vision a mediano
plazo de la Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de Salud
(OPS/ OMS) para la cooperacion técnica con Per( y define un marco estratégico para
la accion. Es un instrumento de integracion de los diversos niveles de la organizacion,
articulador de los Objetivos del Milenio (ODM) con otros procesos de caracter global,
regional y nacional, asi como con los demas socios del desarrollo y del Sistema de las
Naciones Unidas (NNUU). La ECP es el resultado de un proceso de consultas con
actores claves de la salud en Perl, a través de un debate democratico, abierto y
flexible, que ha permitido su adaptacion a las situaciones coyunturales del pais.
Ademas, este proceso tuvo el acompafiamiento y el compromiso de las autoridades
del Ministerio de Salud del Peru.

El proceso de preparacion de la Estrategia de Cooperacion para el Pais (ECP) se
inici6 con una primera mision, en marzo del 2009, que realiz6 entrevistas a los
principales socios estratégicos para la cooperacién en el pais. El equipo OPS/OMS de
la representacion de Peru elabor6 la primera version del documento que tomé como
base el andlisis de la situacion de salud del pais y la relatoria de las entrevistas
realizadas en la primera mision.

La segunda misién, en octubre del 2009, tuvo como propdsito la revision y ajuste del
documento borrador y la elaboracién de la agenda estratégica, asimismo identifico,
con el equipo OPS/OMS Perq, las implicancias para la Organizacion y el disefio del
plan de implementacién de la estrategia.

El ejercicio de discusion y elaboracion de la Estrategia de Cooperacion OPS/OMS
para el Peru se ha caracterizado por:

1. El analisis se centré en el pais y sus problemas para el desarrollo nacional de la
salud.

2. Ejercicio participativo, que se basa en el consenso entre los actores claves
involucrados - nacionales e internacionales, publicos y privados- y entre los
distintos niveles de la OPS/OMS, -OMS, OPS, Proyectos Subregionales y recursos
de cooperacion técnica de las Representaciones de OPS/OMS de pais.

3. El debate y el dialogo democratico, abierto, flexible y adaptable a las situaciones
coyunturales del pais

4. Ejercicio de caracter estratégico, prospectivo y transformador que adapt6 y ajusté
la cooperacion técnica y, al mismo tiempo, traté de aportar como proceso de
aprendizaje

5. Enfasis integrador de los diversos niveles de la Organizacion y articulador de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio con otros procesos, asi como con los demas
socios del desarrollo y del Sistema de Naciones Unidas.
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Il. DESAFIOS DEL DESARROLLO Y LA SALUD EN EL PERU
2.1 Tendencias demogréficas

Perl estd ubicado en la parte central y occidental de América del Sur, tiene una
superficie de 1°285,215.6 km? Politcamente se encuentra dividida en 24
departamentos o regiones y la Provincia Constitucional del Callao; en octubre de 2007
se subdividia en 195 provincias y 1.834 distritos.

En 2007 contaba con una poblacion de 28°220,764 habitantes, y se estima que para
2010 contara con 29 millones 958 mil habitantes, y 31 millones 972 mil para el 2015.
Entre 1993-2007, tuvo una Tasa de crecimiento de 1.5 por 100 habitantes, mientras
gue entre 2004-2006 su Tasa Global de Fecundidad fue de 2.6 hijos por mujer. Se
estima que en el quinquenio 2005-2010 la Tasa bruta de natalidad (TBN) es de 19,3 y
la Tasa bruta de mortalidad (TBM) en 6.0 por cada 1,000 habitantes. En 2007, el
30.5% de su poblacién era menor de 15 afios de edad y 6.5% mayor de 64 afios. En
los siguientes afios la poblacion peruana continuard reduciendo su tasa de
crecimiento, con un progresivo envejecimiento, que incrementard su tasa de
mortalidad (Cuadro 1).

La brecha entre lo rural y lo urbano es significativa para el pais porque es
precisamente en las areas rurales donde se presentan las mayores inequidades
sociales, econémicas y culturales.

Cuadro 1. Cambios demogréficos en el Peru en el Gltimo medio siglo

50
45 -

40 \
- \
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\ =——=Tasa Brutade Natalidad

25 Tasade Crecimiento

\ ———Tasa Brutade Mortalidad
e \
15

10

Tasa por 1,000 habitantes

1950-1955
1955-1960
1960-1965
1965-1970
1970-1975
1975-1980
1980-1985
1985-1990
1990-1995
1995-2000
2000-2005
2005-2010
2010-2015

Fuente: INEI: Proyecciones departamentales de la poblacién 1995-2025

2.2 Principales determinantes sociales de la salud

En el Peru persisten las disparidades en relacion a los determinantes sociales mas
importantes, tales como el ingreso, el nivel educativo, el lugar de residencia y el grupo
étnico. Asimismo, como en otros paises de la regién de las Americas, los promedios
nacionales, no reflejan la realidad nacional, y las brechas e inequidades persisten
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también dentro de los paises. En el Pert, 65 % de las muertes maternas ocurren en
once departamentos con menores Indices de Desarrollo Humano y que poseen los
mayores porcentajes de desnutricién cronica y de analfabetismo femenino.

Los principales determinantes sociales de la salud del pais pueden resumirse en: altos
indices de pobreza y desigualdades, déficit de instruccién (analfabetismo y baja
calidad de la educacion), insuficiente acceso, cobertura y calidad de los servicios
basicos, alto nimero de viviendas no saludables (agua y saneamiento basico), bajo
nivel de financiamiento del sector salud barreras sociales, culturales y de
oportunidades para las poblaciones pobres, rurales e indigenas, violencia social v,
doméstica, accidentes de transito, alta vulnerabilidad a los desastres

Al 2008, la meta de reduccion de la pobreza extrema' se ha cumplido en el 92% a
nivel nacional. Sin embargo, las desigualdades entre areas urbanas y rurales se han
incrementado. La meta de reduccion a la mitad del porcentaje de personas, cuyos
niveles de ingresos estan por debajo de la linea de pobreza extrema de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, ODM, estd a punto de cumplirse. De 23% de pobreza
extrema en 1991, se pas6 a 12,6% en el afio 2008. Segun el Informe, en el ambito
nacional se ha reducido la incidencia de pobreza en todos los departamentos del Per,
excepto en Huancavelica

Sin embargo los indices de pobreza, continlan en niveles altos en el pais. En 2008,
el 36.2 % de la poblacion peruana estaba en situacion de pobreza y el 12.6% en
pobreza extrema. Los departamentos con mayor porcentaje de poblacién pobre, en el
2007, fueron: Huancavelica (85.7%), Apurimac (69.5%), Ayacucho (68.3%), Puno
(67.2%) y Cajamarca (64.9%). Hay que sefialar que en los primeros cuatro de ellos,
mas del 50% de la poblacién tienen como lengua materna una nativa (quechua,
aymara o de la amazonia).

Cuadro 2. Indicadores pobreza extremay pobreza total

Indicadores Afio Base 2002 2008 Meta al 2015

Tasa de pobreza exfrema 23.0(1981) 218 128 115
9.7 (Urbana) 5.8 (Urbana)
50.3 {Rural) 21.0 [Rural)

Tasa de Pobreza Total 54.4(1981) 44 362 I3
42.0 (Urbana) 235 (Urbana)
78.4 {Rural) 59.8 (Rural]

Brecha de la pobreza fotal 16.2 (2004 1.1
10.6 (Urbana) 5.8 [Urbana)
26,6 (Fural) 21.0 (Rural)

Proparcion del consumo nacional que

cormesponde al quintil mas pobre 56 5.8

Fuente: Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Per — 2008, PNUD

Como puede observarse en el Cuadro 2, entre el 2004 y el 2008, la brecha de la
pobreza en promedio se redujo en 5,1 puntos porcentuales. Por otra parte, en el area
rural, si bien se registra una disminucion en la brecha de pobreza de 5,6%, ésta es alin
elevada (21%). En el ambito laboral, al 2008 la tasa de ocupacion de la poblacion en

! Resumen Ejecutivo Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Perti — 2008,
PNUD, Lima, 2009
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edad de trabajar fue de 70% y la cuarta parte de la poblacion ocupada tenia ingresos
inferiores a la linea de pobreza extrema.

En educacion, algunos indicadores han mejorado. La universalizacion de la educacion
primaria es un objetivo casi cumplido, en los ultimos diez afios, la tasa neta de
matriculal ha fluctuado entre el 90.6%1 y el 94.2%. EIl alfabetismo de la poblacion
entre 15 a 24 afios se muestra sin mayores diferencias entre las regiones, con
porcentajes entre 95 y 99,1%. La Regién de Cajamarca tiene el porcentaje mas bajo
de alfabetismo, con un 92,9%. No obstante, el vinculo entre ruralidad y pobreza
persiste, a pesar de los logros alcanzados, y esto se evidencia cuando observamos
gue entre los pobres extremos, una de cada diez personas entre los 15 y 24 afios de
edad es analfabeta (Cuadro 3).

A nivel nacional, la brecha entre hombres y mujeres, parece estar casi cerrada. Sin
embargo, en el area rural la brecha subsiste aiun. En el afio 2008, la tasa de
alfabetismo alcanzé al 92.9% de las mujeres de la zona rural, mientras que entre los
varones ésta fue del orden del 96.8%.

Cuadro 3. Tasa de alfabetismo en la poblacién con edades entre 15y 24 afios, segun
sexo, area urbano rural y nivel de pobreza, 20082

% G a0 g2 94 96 ] o0

Urbana | 98.9
- .
Rural | 95
_
No pobre I_EBT
________ |
P e — 5T

Fuente: INEI - Encuesta Macional de Hogares 2008.

El déficit de instruccidon, se refleja ademas en la baja calidad de la educacion.
Persiste un grave problema en la calidad de la educacién en los centros de ensefianza
publica mismo Estado reconoce. Una de las razones para ello es el bajo presupuesto
en educacion, alrededor del 3% del PBI, uno de los méas bajos de América Latina.

El insuficiente acceso, cobertura y calidad de los servicios basicos esta reflejado
en un alto ndmero de viviendas no saludables lo cual es uno de los mas
significativos determinantes sociales de la salud (Cuadro 4). En Perq, persiste el
limitado acceso de la poblacién a los servicios de abastecimiento de agua potable y de
alcantarillado, en 2007, sélo el 60.6% de los hogares del pais se abastecian de agua
por red publica dentro de la vivienda. En el area rural este porcentaje solo alcanza al
32 %. El déficit es aln mayor en el servicio de alcantarillado, ese mismo afio, sélo el

2 Resumen Ejecutivo Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Perd — 2008,
PNUD, Lima, 2009
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54.0% de los hogares tenian conexion a la red publica de alcantarillado, mientras que
19.7% no tenia ningln sistema de eliminacién de excretas o usaban un rio o canal.
Mientras que el 77.8% de los hogares urbanos acceden a la red publica de

alcantarillado en la zona rural este porcentaje solo llega al 7.7%.

Cuadro 4. Indicadores acceso sostenible al agua potable y a servicios basicos de
saneamiento®

| 1993 (a) | 2007 (b) | 2015(c)
Indicador m m m
Cobertura de agua pofable en el area urbana 81,1 85,3 87,0
Cobertura de saneamiento en el area urbana 60 770 840
Cobertura de agua en el rea rural 69 320 70,0
Cobertura de saneamiento en &l area rural 246 131 60,0
Cobertura total de agua potable 589 69,2 820
Cobertura total de saneamiento 494 ar9 o

Fiente . (3) INEI. Censo 100

(b) INEI. Censo 2007. (No considera pozo negro, ciego/ letrinas en

Saneamiento en el &rea rural)

(c) Plan Nacional de Saneamiento 2006 — 2015

El presupuesto publico asignado a salud, en relacién al PBI, es uno de los mas
bajos de la Region de las Américas. En los Gltimos afios, ha mejorado el acceso a los
servicios de salud, por intervenciones como el Seguro Integral de Salud (SIS) y la
Estrategia Crecer, pero aln persisten problemas en la calidad de los servicios
prestados por los establecimiento de salud del sector, asi como en los niveles de
resolucion de los establecimientos de salud ubicados en las zonas rurales y peri

urbanas (Cuadro 5)

% Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Perti — 2008, PNUD, Lima, 2009
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Cuadro 5. Participacion del Presupuesto del Sector Salud a nivel nacional en relacion al
Presupuesto del Sector Publico y PBI*

L PROY.

Entidades Presupuesto Institucional de Apertura - PIA PPTO

2006 2007 2008 2009 2010
Ministerio de Salud - MINSA 2,003.3 2,089.3 2,756.1 2,158.6] 2,757.3
Organismos Publicos Descentralizados - OPDs 424.8 533.6 680.3 643.3 713.3

Unidades Ejecutoras Sector Salud Gob. Regionales 1,382.0 1,472.5 1,640.9 1,862.3] 2,395.5
Reserva de Contingencia (*):

Nombramiento: Ley N° 28498 y 28560 111.9
2 AETAS para personal de salud en regiones 25.0
AUS: Dotacion RRHH,apoyo, gestion, ampliacion 128.2
y supenision de pilotos. '
Mantenimiento y Equipamiento de EESS 165.0
SIS: Prestaciones a microempresas, pago de 1105
deudas 2008 '
Sector Salud a Nivel Nacional (**) 3,810.1 4,095.4 5,077.3 4,664.2|  6,406.7
Presupuesto de Sector Publico 50,862.3 61,627.0 71,049.8 72,355.5| 81,857.3
Producto Bruto Interno - PBI (***) 304,500.0| 341,200.0f 372,800.0) 387,500.0( 416,500.0
% del Presupuesto del Sector Publico 7.49% 6.65% 7.15% 6.45% 7.83%
% del Producto Bruto Interno - PBI 1.25% 1.20% 1.36% 1.20% 1.54%

* Reserva de Contingencia por un total de 640.6 millones
** No considera otras Instituciones del Sistema de Salud (Fuerzas Armadas y
Policiales, Gobiernos Locales, etc.) ni el Sector Saneamiento.
*** Marco Macroeconémico Multianual 2010-2012 (revisado)-MEF

En el 2008, y de acuerdo a datos del censo, el aseguramiento en salud, alcanzé al
54.1% de la poblacion. Esto es a considerando que el Seguro Integral de Salud (SIS),
representé el 30.3% del total de asegurados; mientras que la Seguridad Social
(EsSalud) so6lo representé el 18.9%. Debemos sefalar que estos dos tipos de
aseguramiento tienen grandes diferencias en cuento a financiamiento y tipo de
prestaciones que brindan, asi como infraestructura, cantidad y calidad del recurso
humano disponible. Mientras que el SIS es un programa de subsidio con un conjunto
de prestaciones basicas de salud, EsSalud tiene un plan de atencion, que incluye
personal e instalaciones para brindar prestaciones de alta complejidad.

4 Fuente: Ministerio de Salud, Lima , 2009
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Cuadro 6.
Perd: 2004-2008: Aseguramiento en Salud
('en porcentajes de la poblacion nacional)

2004 2005 2006 2007 2008
Tiene seguro de salud 36.8 35.8 37.9 417 54.1
Seguro Integral de Salud 15.5 14.9 16.3 18.2 30.3
Seguro Social de Salud (*) 16.6 16.5 17.6 18.5 18.9
Sanidades 16 17 14 18 17
Privado y Seguro Social 08 05 0.6 0.9 0.9
Privado 1.3 16 14 14 15
Universitario 0.3 0.2 0.2 0.3 03
Mas de un seguro 0.6 0.4 0.5 0.5 0.6
No tiene seguro de salud 63.2 64.2 62.1 58.3 459
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

(*) Incluye a Entidades Prestadoras de Salud que son alrededor del 0.5% de la poblacién nacional
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares 2004,2008
Elaboracion: CIES

Economia, empleo, ingresos

Desde 2001, el PIB ha registrado un crecimiento sostenido superior al promedio de
América Latina, llegando a 9,1% en 2008, pero se espera una reduccién importante
para el 2009, probablemente sea menor al 3%. Los sectores que mas han contribuido
a este crecimiento son la mineria, la construccién y el comercio. En relacion con la
crisis financiera internacional, la economia peruana ya muestra signos de recuperacién
de los efectos negativos y al cierre del 2009 se registraria un crecimiento de 2.2 por
ciento, segln estimaciones del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF).

En las areas urbanas, la tasa de desempleo se ha mantenido alrededor del 8% vy el
subempleo entre el 42%, esto a pesar del crecimiento econémico. Producto de la crisis
financiera mundial de 2008 se espera que el desempleo se incremente a 9.5% en
2009. Esto incrementaria ligeramente los niveles de pobreza, que en 2007 estaban en
39.3%.

Cuadro 7. Indicadores econémicos

PBI 2007: US$ 107,504 Millones

PBI 2008: US$ 127,796 Millones

PBI 2008, per cépita (BCR-Pert): US$ 4,445

PBI 2008, per cépita (FMI): US$ 4,414 (Puesto 87 de 181 paises
PBI-PPA 2008, per cépita (FMI): US$ 8,383 (Puesto 84 de 181)
Variacién PBI 2008: 9.84%

Inflacién 2008: 6.65%

Tipo de Cambio 23/03/09 (Soles/Délar): 3.121

Exportaciones 2008: US$ 31,529 millones

Importaciones 2008: US$ 28,439 millones

Deuda Publica Externa (a diciembre): US$ 19,237 millones
Deuda Publica Externa/PBI (a diciembre 2008): 15.1%

Reservas Internacionales (17 marzo 2009): US$ 29,598 millones
Riesgo-Pais (EMBI) al 23/03/09: 4.12 puntos

Tasa de Interés de Referencia del Banco Central (desde marzo 2009): 6.00%
Fondo Privado de Pensiones (febrero 2009): US$ 15,028 millones

Fuente: Banco Central de Reserva del Peru
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En 2008, el PBI-PPA per capita del Pera fue de 8,383.3 ddlares, la balanza comercial
fue positiva en 8,356 millones de ddlares, las reservas internacionales se elevaron
hasta los 31,233 millones de dolares y la inflacién fue de sélo 1.8%. Pero el buen
rendimiento econdmico de los ultimos no ha venido acompafado de una mejora de las
condiciones socio-econdmicas de la poblacion peruana, en particular la de las zonas
rurales de la sierra.

Cuadro 8. PBI per cépita, Perti 1990-2008°

7000
6500

6000 /
5500 /
5000

4500 /M

4000 7

3500

PBI per capita (Soles a precio de 1994)

3000

T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

Fuente: INEly Banco Centralde Reserva del Perd.

Un aspecto relevante de las condiciones socioeconOmicas del pais es la gran
desigualdad en la distribucion del ingreso nacional, y una consecuencia de ello son las
grandes diferencias sociales existentes al interior del pais.

2.3 Prevencioén y mitigacion de desastres

Por su ubicacién geografica, el Perl es vulnerable a los desastres y las consecuencias
generadas en la salud por estas situaciones, tales como terremotos, inundaciones,
deslizamientos, sequias y heladas. Asimismo, Per( sera uno de los paises mas
afectados por el calentamiento global. Uno de sus efectos visibles es el rapido
deshielo de sus nevados, la mayor parte de los cuales desaparecera para el 2020 y
generara condiciones adversas en la agricultura del pais.

2.4 Situaciéon de Salud

Una importante dificultad para el analisis de la situaciéon de salud es el alto nivel de
subregistro (alrededor del 40%) y la calidad del registro (% de diagndsticos mal
definidos). Las enfermedades transmisibles contindan siendo la primera causa de
mortalidad, seguida muy cercanamente de los tumores, luego las enfermedades
cardiovasculares y las causas externas.

Salud de la nifez

En las Ultimas décadas ha mejorado la salud en la nifiez, producto de la
implementacién de programas especificos de salud focalizados a este grupo de

® Fuente INEI Banco Central de Reserva del Pert
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poblacién. La mortalidad infantil ha disminuido de 55 por 1,000 nacidos vivos, a inicios
de la década de los 90, a 21 en 2007, aunque aun es alta en el contexto de la region
de las Américas. Una de las causas para esta mejoria de la salud infantil es el
incremento de las coberturas de vacunacion, tema prioritario para el Estado peruano.
Al esquema tradicional de vacunacion, que sigue siendo la principal prioridad, se han
agregado en los ultimos afios vacunas contra el Hemophilus influenzae, la Hepatitis B,
el Rotavirus y la Fiebre amarilla.

Desnutricion crénica

El Perl, es uno de los paises de América Latina con la mas alta prevalencia de
desnutricién crénica en menores de 5 afios de edad, solo por debajo de Guatemala,
Honduras, Ecuador y Bolivia. La desnutricién crénica es uno de los principales
problemas del pais. Los datos indican que se produce fundamentalmente entre los 6 y
24 meses de edad. Aproximadamente una cuarta parte de nifios/as menores de 5
aflos adolecerian de esta. Afecta ligeramente mas a nifios que a nifias (24% y 22%
respectivamente), y aumenta rapidamente con la edad hasta alcanzar el 30% en nifios
proximos a cumplir 5 afios.

Al 2008, la meta de desnutricion global registra el 81% de cumplimiento del los
objetivos de desarrollo del milenio. Sin embargo la desnutriciéon crénica afecta a mas
del 20% de los nifios y nifias menores de 5 afios y el 30,9% de la poblacion tiene
déficit calorico.

Cuadro 9. Indicadores de Desnutriciéon

Indicadores Ano Base 2000 2008 Meta al 2015
Desnutncion infantl glokal 081552 11 5.9 (2007-2008} LT
32 (Urbana) 33 Urbana)
11.8 (Rural) 95 (Rural)
Desnutricion infantil cronica BH(192) 54 219 16.0 (meta nacional al
134 {Urbana) 118 (Urbana) 2011)
402 (Rural) 33.3 (Rural)
Déficit caldrico 22.3(1598) BE 2002 09
294 (Urbana) 248 (Urbana)
477 {Rural) 425 {Rural)

Fuente: Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Perd — 2008, PNUD

En el Perq, el porcentaje de nifios y nifias con peso por debajo al peso normal para su
edad, se ha reducido de 10,8% en el afio 1991, a 5,9% en el periodo 2007-2008,
acercandose a la meta de 5,4%, establecida para el 2015. Pero, es preciso destacar
qgue en las areas rurales, este indicador permanece alto, llegando a afectar entre el
2007-2008 a un 9,5% de las nifias y nifios menores de 5 afios, en especial a las nifias.

Entre los afios 1991-1992 y 2007-2008 se aprecia una disminuciéon de la desnutricién
infantil cronica, pasando de 36,5% a 21,9% respectivamente. A pesar de ello, alin se
observan grandes disparidades entre las areas urbanas (11,8%) y rurales (36,3%).

La anemia en nifios es otro indicador critico que afecta al 56.8% de nifios menores de
tres afios. En los uUltimos afios no se ha observado una mejora significativa.

El promedio nacional de desnutricién crénica (28,5%), en menores de cinco afios,
oculta las grandes disparidades existentes entre regiones mas desarrolladas como
Tacna (6.3%), Moquegua (9.5%), Tumbes o Lima/Callao (11.4%) respecto a las mas
pobres como Huancavelica (59.2%), Huanuco (49.6%), Cajamarca (46.6%), Ayacucho
(42.2%) y Apurimac (41.7%). Estas zonas postergadas tienen una alta ruralidad y
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predominio de poblacion indigena quechua hablante (ENDES continua, 2007/patrén

OMS 2006).

Cuadro 10. Tasa de desnutricién crénica en nifios menores de 5 afios por ambito urbano
y rural y por género®

DESNUTRICION CROXICA EN MENORES DE 5 A%0S TOTAL ¥ SECUN AREA
URBANA ETRAL

G

a4
500 1
w:
an -0
B
00 1
114
13
100 4
Ty _
Urbana Earal
[ Disraes:  mrnoe Oed7-2008 |

Fuente: INEl- Encuesta Demografica y de Salud Familiar, 1881/82, 2000 y
2007/2008.

DESNUTRICION CRONICA EN MENORES DE 5 AR08 SECUN CENERD

p ¥

k] n.s

Nita Nida

[ Dim1aem R 72008 |

Fuente: INEl- Encuesta Demografica y de Salud Familiar, 1881/82, 2000 y
2007/2008.

Fuente: Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Pert — 2008, PNUD

En el afio 2008, la tasa de personas con déficit calérico fue 30,9%, lo que indica un
descenso del 4,9% con relacion a la tasa del afio 2002, que fue de 35,8%. En ambitos
rurales 42.5% de personas todavia no alcanzan a consumir los requerimientos

minimos caldéricos recomendados.

Impulsado por la iniciativa del Sistema de la Naciones Unidas, de otras agencias de
cooperacion internacional y ONGs, el gobierno actual ha incorporado el tema como
una de sus prioridades y ha instalado la Estrategia Nacional Crecer cuyo objetivo al
2011 es disminuir en 9 puntos porcentuales la desnutricion en nifios y nifias menores
de 5 afios, con prioridad en menores de 3 afios en situacion de vulnerabilidad
nutricional y pobreza, mejorando las practicas alimentarias y nutricionales sobre la
base de productos regionales. Ademas se ha generado el Programa Nacional de
Apoyo Directo a los mas Pobres /JJUNTOS, que mediante la transferencia monetaria
directa a las familias en extrema pobreza, riesgo y exclusién, promueve el desarrollo y
facilita el acceso de estas familias a los servicios del Estado en identidad, nutricion,

salud y educacion.

Salud de la mujer

Existen aun serios problemas en relacion a la salud sexual y reproductiva de las
mujeres. La tasa de embarazo en las adolescentes no ha disminuido y se mantiene
alrededor del 12%. La tasa de mortalidad materna es una de las mas altas de la
Region de las Américas (185 por 100,000 nacidos vivos), solo por debajo de las de
Haiti y Bolivia. Las principales causas de la mortalidad materna son las hemorragias y

® Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Perti — 2008, PNUD, Lima, 2009
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las infecciones. La situacidon de salud de la mujer es parte de las inequidades de
género, algunos de los indicadores que evidencian estas inequidades a continuacion.

Cuadro 11. Indicadores de equidad de género y autonomia de la mujer’

Indicadores 2001 2004 2008 Meta

2015
Relacion enfre nifias y nifios en la matricula ensefianza 1,007 0,997 0,998 1
primaria,
Relacion enfre nifias y nifios en la matricula enssfianza 0,857 0.984 1,019 1
secundaria
Relacion enfre nifias y nifios enla matricula en ensefianza 1,150 0,985 1,047 1
superior
Proporcion de mujeres entre los empleados remunerados en el 34% 34,8% 37 5%
sector no agricola

1990-1992 2001-2006 2006-2011

Proporcion de puestos ocupados por mujeras en los procesos 7.5% 18.3% 29.17%
glectorales parlamentarios

Fuente: INEI. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2002-2008.
Fuente: Oficina Macional de Procesos Electorales.

Enfermedades transmisibles

La TB pulmonar en el pais se concentra en Lima y Callao (55% de los casos y 75% de
los casos de TB multidrogo resistente) 86% de los casos de casos de TB y MDR de
Lima metropolitana se concentran en 19 de los 43 distritos, y cuatro de ellos son los
responsables del incremento de las tasas (Comas, Independencia, La Victoria y el
Agustino), que comparten caracteristicas demograficas de pobreza, hacinamiento y
tugurizacion. En 2007, las regiones con mas altas tasas fueron ademas de Lima y
Callao, Ica, Tacna, Madre de Dios, Ucayali y Loreto.

Se ha observado un incremento de la TB en menores de 10 afios, lo que indica
transmision e infeccion reciente. El porcentaje de abandono del tratamiento a nivel
nacional es superior al 3%. Si bien la incidencia de tuberculosis se ha ido reduciendo,
el Peru, exceptuando a Haiti, tiene la mas alta incidencia de TBC en la region de las
Américas (129.3 por 100,000 habitantes). Hay que agregar, ademas, que existe
resistencia multiple a las drogas en el 3% de los casos nuevos, y el Perl es uno de los
paises donde se han detectado casos de tuberculosis extremadamente resistentes a
las drogas (TB XDR).

La epidemia por el VIH estd aun concentrada en grupos de alta prevalencia,
principalmente en hombres que tienen sexo con otros hombres (entre el 10% y 20%
segun diferentes estudios), el hecho de coincidir en las mismas zonas con alta
prevalencia de TB hace necesario prestar un especial cuidado a la coinfeccién TB-VIH.
Un hito importante en la estrategia de acceso universal es la puesta a disposicion del
tratamiento ARV a quien lo necesite, con apoyo inicial del Fondo Mundial, aunque
poco se ha hecho en relacion a la prevencioén. Si bien la prevalencia nacional de VIH,
en gestantes de 15 a 24 afos de edad, es de 0.23%, estudios en poblacion general
han encontrado prevalencias altas en poblacion joven de algunas de las ciudades de
Selva, como Pucallpa donde se encontré una prevalencia de 1.9% en hombres y 0.4%
en mujeres de 18 a 29 afos de edad. Esto hace necesario mejorar el conocimiento de
la epidemia en estas ciudades a fin de disefiar estrategias de prevencion de acuerdo a

" Resumen Ejecutivo Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Perd — 2008,
PNUD, Lima , 2009
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sus particulares perfiles de distribucién. Asimismo, los afios anteriores se produjo
transmision del VIH a través de sangre contaminada en algunos de los hospitales de la
ciudad de Lima, de ahi la necesidad de un trabajo conjunto con el Programa Nacional
de Sangre para mejorar la calidad de la sangre transfundida.

Malaria

La malaria histéricamente ha sido endémica en la costa y la amazonia peruana,
vinculada a la agricultura, principalmente a la siembra de arroz y relacionada con las
variaciones climaticas, especialmente el Fenémeno del Nifio. La malaria por P.
falciparum, esta concentrada en el departamento de Loreto (97% de los casos). En
Peru se detecto resistencia del P. falciparum a la Mefloquina y al Fansidar. En el Peru
han circulado los cuatro serotipos de Dengue, y en los Ultimos afios se han
presentando brotes de dengue hemorragico. Los departamentos mas afectados en el
2008 fueron: Loreto, Piura, Lambayeque y Amazonas, El incremento de casos ocurre
de manera estacionaria.

Enfermedades desatendidas

La enfermedad de Chagas afecta alin a los departamentos del sur del pais. La peste
no ha podido ser eliminada de los departamentos de Cajamarca, Piura y Lambayeque
donde se dan brotes en las zonas rurales. Con cierta regularidad se dan brotes de
rabia humana transmitida por vampiros y fiebre amarilla en la selva amazoénica. En los
ultimos afios las Zoonosis mas importantes se han reducido en forma significativa: No
hay transmision urbana de la rabia (el dltimo caso ocurrié6 en Puno en 2006), aunque
en forma periddica se notifican pequefios brotes de rabia trasmitida por vampiros en
las zonas rurales de la selva. La Peste por Yersinia pestis se encuentra focalizada en
areas de extrema pobreza de los departamentos de la macro region norte,
especialmente en Cajamarca, que en periodo 2001-2008, registr6 63 casos
confirmados por laboratorio y tres defunciones.

Otras zoonosis de importancia son la Fasciola hepatica que registra prevalencias de
hasta el 30% en nifios en areas endémicas del altiplano peruano, y la Hidatidosis que
presenta una morbididad en pacientes hospitalizados de 530 x 100,000 y una
mortalidad entre el 1 y 12%, los departamentos de Lima, Junin, Pasco y Puno
presentan las tasas mas altas de prevalencia.

Enfermedades crénicas no transmisibles

Con la reduccién de las enfermedades transmisibles, a la que hay que agregar otros
factores determinantes, como los cambios de estilos de vida (sedentarismo, obesidad,
consumo de alcohol y otras drogas ilegales), los altos niveles de desempleo y
subempleo, los bajos niveles de ingreso y las altas tasas de pobreza, han ido
adquiriendo mayor relevancia las enfermedades cronicas no transmisibles como la
hipertensioén arterial (prevalencia de mas del 20% en los adultos de ciertas poblaciones
seleccionadas), la hipercolesterolemia (prevalencia desde 10% a 47% segun ciudades
estudiadas) y la diabetes mellitus (si bien no hay un estudio nacional, se han
encontrado prevalencias de hasta 20% en algunas poblaciones adultas, en algunas
ciudades del pais). En 2004, esta enfermedad ocupaba el decimoprimer lugar como
causa de muerte a nivel nacional, y el cuarto lugar como causa de muerte en personas
de 45 a 64 afios de edad en el Callao.

Entre las neoplasias destaca el cancer de cuello uterino, como una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad entre mujeres mayores de 24 afios de edad. Esta
enfermedad es la primera causa de muerte en las mujeres de 25 a 44 afos (15,4 por
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100,000), a pesar de que existen estrategias de reconocida efectividad para su
deteccién temprana y para su tratamiento. Esta situacién se debe en gran parte a la
falta de una politica de salud publica por parte del Ministerio de Salud, y en particular,
a que no existe un programa nacional para su prevencioén y tratamiento.

Salud mental

Es uno de los problemas sanitarios que implica diferentes areas del desarrollo y
bienestar social de la poblacién. En ese sentido, incluye no sélo la enfermedad mental
sino también la afectacion de la salud mental. Algunas de las problematicas que
interfieren en la salud mental y que necesitan ser atendidas en el Perd son las
enfermedades neuropsiquiatricas, la violencia familiar y social, el pandillaje y la
delincuencia, la violencia politica, los desastres, el maltrato infantil, el consumo y
abuso de sustancias, entre otros.

Segun los estudios de carga de enfermedad, la incidencia de las enfermedades
neuropsiquiatricas, entre ellas la depresion, se encuentra en ascenso y ocupan los
primeros lugares de los dafios que producen mayor cantidad de afios perdidos por
discapacidad. La prevalencia de vida de los trastornos psiquiatricos en Lima
Metropolitana y Callao es de 37.3% (IESM, 2002). En el Perl existen reportes que
identifican que las enfermedades mentales tienen alta prevalencia, el Estudio
Epidemiol6gico Metropolitano de Salud Mental (IESM, 2002)® muestra una prevalencia
de vida del 19% para depresion en general (14.5% en varones y 23.3% en mujeres),
un 25.3% para trastornos de ansiedad, (20.3% en varones y 30.1% en mujeres), y un
1% para trastornos psicoticos (0.7% varones y 1.3% mujeres). Para el caso especifico
de la Sierra Peruana-Ayacucho, Cajamarca y Huaraz (IESM, 2003)° muestra una
prevalencia anual de 7.4%. Estas enfermedades estan estrechamente ligadas a
suicidios, los cuales registran un incremento de casos en todas las edades.

Sobre la violencia familiar se ha reportado que una de cada dos mujeres de 15 a 49
afios ha sufrido alguna vez violencia fisica por parte de su pareja'®, lo cual involucra el
desarrollo de relaciones familiares que perturban el bienestar y la salud mental de la
familia. La violencia contra las mujeres™, se expresa en que al menos dos de cada
cinco mujeres (alguna vez unidas) reportaron haber sufrido algun tipo de violencia, y
han sido golpeadas o agredidas fisicamente por sus esposos/ comparieros alguna vez
durante la relaciéon con la pareja.

Datos de la ENDES 2004-6 sefialan que 40,9% de las mujeres han sufrido violencia
fisica por parte de su cényuge (no se ha registrado cambio respecto al 2000 cuando
este porcentaje fue de 41.2%) Esta situacién es ligeramente mas alta en la zona
urbana que en la rural (42.2% y 38.8% respectivamente). El 41% de las mujeres que
sufrid algun tipo de agresion fisica, pidi6 ayuda a una persona cercana y solo el 15.3%
buscé ayuda institucional.

Las pandillas juveniles constituyen una problematica que afecta la salud mental de los
y las jévenes y también de la sociedad en su conjunto, generando desconfianza en las
relaciones y clima de inseguridad y exclusién. Sin embargo, aln no se han
implementado estrategias de intervencidon que actlen sobre los problemas familiares,
la falta de oportunidades y canales de participacion-recreacion, la busqueda de

8 INSM “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental 2002. En: Anales
de Salud Mental, Vol.XVIIl, Nos. 1y 2, 2002.

° INSM “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. Estudio Epistemoldgico en Salud Mental en la Sierra Peruana 2003. En:
Anales de Salud Mental, Vol.XIX, Nos. 1y 2, 2003.

*® Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES Continua 2004-2005) : INEI

** ENDES Continua 2004-2005, Peru, Informe Principal, INEI.

15



Estrategia de Cooperacion Técnica OPS/OMS, Pera, 2010-2014

referentes frente a la anomia, inequidad y exclusién social, que son determinantes
sociales, con los cuales estos jévenes interactlian cotidianamente.

La violencia politica entre los afios 1980 y 2000 ha dejado secuelas muy profundas en
todos los planos de la vida nacional, acentuando las brechas regionales, destruyendo
el orden democrético y la confianza en las instituciones del Estado, agudizando la
pobreza, agravando formas de discriminaciéon y exclusion, debilitando las redes
sociales y emocionales. Segun datos del Informe Final de la Comision de la Verdad y
Reconciliacién (2003), esta violencia vivida ha ocasionado aproximadamente 70 mil
victimas fatales, 6,000 desaparecidos, 40,000 huérfanos, 5,000 detenidos inocentes,
435 comunidades arrasadas y 1 millén de personas desplazadas.

Accidentes vy lesiones

Se ha identificado que los dafios mas importantes en este grupo son los accidentes de
transito, lesiones intencionales por violencia y las picaduras de animales ponzofiosos.

El Pert es considerado como uno de los paises con alta tasa de mortalidad por
accidentes de transito, en el aflo 2004 se ha registrado una tasa de 10,5 de muertes
por diez mil habitantes. Esta causa representa el 3,7% de todas las muertes en el pais.
Segun datos del Ministerio Publico (2001), dos de cada cinco muertes violentas en el
area urbana son producto de accidentes de transito (42.44%) Segun el lugar de
ocurrencia, las pistas y carreteras fueron escenarios del 69.9% de los accidentes
ocurridos a nivel nacional. Este es un problema con raices socio-econémicas muy
complejas, y que tienen consecuencias sobre la salud de la poblacién, tanto sobre la
salud mental, como la mortalidad, las secuelas y las discapacidades de las personas
afectadas. Las muertes debidas a accidentes de transporte terrestre en el Peru
ascienden a 29 por cada 10,000 vehiculos, por encima de Argentina (4), Chile (7) y
Colombia (14).

Inequidades en salud

Las inequidades socio econémicas relejan y acentdan las inequidades en salud, como
puede identificarse en el cuadro. Se comparé la estructura de la mortalidad de Lima-
Callao y los departamentos de la Sierra Sur (Huancavelica, Ayacucho, Apurimac,
Cusco y Puno) Lima y Callao son departamentos de mayor desarrollo industrial, con
mayor ingreso per capita, mayor acceso a servicios basicos de agua y desaglie, asi
como a servicios de salud y educacion. Por el contrario los departamentos de la sierra
sur son los mas pobres del pais, con menor acceso a servicios y mayor porcentaje de
poblacién de origen quechua y aymara.

Los departamentos de la Sierra Sur tienen mas altas tasas de mortalidad por
enfermedades transmisibles, ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal,
causas externas y deficiencias de la nutriciébn. Asimismo, en esta zona es alta la
mortalidad por apendicitis, las hernias de la cavidad abdominal y otros problemas de
salud relacionados con el limitado acceso a servicios de salud de calidad. Las
infecciones respiratorias agudas fueron la primera causa de mortalidad tanto en la
Sierra Sur como en Lima y Callao, pero en magnitudes muy diferentes. El riesgo de
morir por esta causa fue 3,6 veces mayor en la Sierra Sur. Los accidentes de
transporte en la Sierra Sur, que ocupan el noveno lugar como causa de muerte,
generalmente son debidos a la caida o volcadura de unidades de transporte
interprovincial de pasajeros consecuencia del mal estado de las carreteras y de los
propios vehiculos.
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Cuadro 12. Algunos indicadores de condiciones de vida y salud de las poblaciones de la
Sierra Sur (Huancavelica, Ayacucho, Apurimac, Cusco y Puno) y

Lima-Callao
Indicadores Sierra Sur | Lima-Callao

Pobreza (%) 70 35
Poblacion rural (%) 52 0.4
Lengua materna quechua/aymaré (%) 71 10
Acceso a agua potable (%) 42 82
Acceso a alcantarillado (%) 23 80
Poblacién menor de 15 afios (%) 36 26
Tasa Bruta de Mortalidad (1,000 habitantes) 11 4.5
Enfermedades transmisibles 228.9 91.3
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 61.6 16.8
Infecciones respiratorias agudas 147.9 41.0
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 44.8 4.6
Apendicitos, hernias de la cavidad abdominal y obstruccion 44.2 1.8
intestinal

Fuente Organizacién Panamericana de la Salud

También cabe anotar que el 20% de la poblacion mas pobre del pais concentra 50%
de las defunciones por deficiencias y anemias nutricionales; 40% de las debidas a
enfermedades infecciosas intestinales, y 62% de las causadas por apendicitis, hernia
de la cavidad abdominal y obstruccién intestinal. Esto es consecuencia de sus
precarias condiciones de vida y de su limitado acceso a servicios basicos y servicios
de salud de calidad.

Tasa de pobreza extrema 2002-2008 por departamentos

TASA DE POBREZA EXTREMA 2002 - 2008

Mapa de pobreza extrema| 2002 Mapa de pobreza extrema 2008

Rangos
Menos de 20%

enire 20% y 40%%
B Exire 40% y 60%

- mas de 60

Promedio Nacional = 23.9%
Promedio Rural = 50.3%
Promedio Urbano = 8. T4

Promedio Nacional = 12.6%
Promedio Rural =219 7%
Promedio Urbano = 3_4%
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Mapa de Déficit Caldrico 2002-2008

PROPORCION DE LA POBLACION QUE
PRESENTA DEFICIT CALORICO
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Cuadro 13. Brechas departamentales™

Arficulade | Salud Walemo | Logroe o Aprendizale | ACCES0 @ BETVICIOE [TTaNBporis)

Mutricienal | Meonatal

Desnual- Mora@ldad | Paros Fendl- Rend- Tiempa Tempo Tlempo

clén Meonaial Instibu- mienio miento Accaszo ACCEED Acces0

i 2 clonales Lenguale | Mate Salud Escugla Mematn

{31 id) {8} (1] [7i {8}

Msta 2011 6% 146 n.d 5% 3% 35 13 EE
Linaa da Baas =
H0TR008 3% 1532 43% 16% T 46 24 al
Huancavelca 2% 2B 52% ™ a% ik ! n.d. n.d.
Huanuco 42% 199 522% ™% 5% 76 17.3 198.3
Ayacucho Ime 75 58% B% a% 748 335 10B.3
Cajamarca T e % 1% 10% nd n.d. A
Apurmac M 184 3% B% ™% ik ! n.d. n.d.
CUBCD 2% 43 5% 1% % 731 2 iri9
Ancash % 187 3% 12% T Mz 262 L]
Pasc % 199 % 1% % ik ! n.d. n.d.
AMazonas 9% 147 % 1% 10% 45.7 301 Qf4
Puno 9% 198 8% 0% a% 40.3 242 412
Junin 5% 198 56% 1% 10% rd n.d. nd
La Lbenad 25% 137 60% 15% ™% B5.9 299 1009
Loredn 5% 241 12% 4% 2% rd n.d. nd.
Plura 23% 161 42% 14% a% 816 174 5.l
Ucayall 3% o1 2% 6% 2% rd n.d. nd
Lambayequs 16% 71 3% 20% 8% il ! n.d. nd.
San Martin 16% 59 1% % 4% 414 252 5.l
Ica 5% B3 93% 15% 9% rd n.d. nd
Lima &% 56 Ta% 25% 8% 125.7 13 6.5
Madre de Dios 9% 125 T5% o 3% nd nd. A
Anequipa &% 114 9% IN% 1% BB 166 466.5
Tumioes ™ 141 % 15% 8% rd n.d. nd
Moguequa % 161 7% 29% 14% 1445 161 a2
Tacna 5% 27 B1% 26% 10% ik ! n.d. n.d.
Calan fidL nd. na 25% TH rd n.d. nd
Lima
Metmapalianz il nd. n.ad 2% % ik ! n.d. n.d.

L5 02panamenios TU=on Droenanss Gegun Porceniale Gt D2GNUEan Cronica.

(1) Porcentaje de menores de 5 aflos con desnuiicion crinica. Refierda a 13 Mediana de |35 Entrevisias realzadas en & Perodo de
Recolecclon de Datos de la ENDES: 20035, 2007 y 1er. Trimesire 2003, mas ampliacion muesiral. FUENTE: INE-Encuesta Demografica

¥y de Salud Familiar, ENDES.

[2) Tasa de Mortalidad Meonatsl de kos 10 afios anterdores a 13 encussta. Se us0 1a misma fuente y metodoiogla que & Indicador

anterior.

[3) Porcentale de part Instiucional de gestantes del area rural en & ditma nacimieniz n los 05 aflos anteriores 3 I3 encuesta. Se uso

& misma fusnte ¥ Melndiogla que & Indicador antenar.

[4) Porceniale de slumnes con desempef

Fuente: MED-UMC. Evaluacion Censal de Estudlantes 2007.

o suficieniz en comprenslon lectora al inalizar & 1 cicio (200 grado) d= |3 educaciken primara,

12 Proyecto de Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal 2009 , Capitulo IV, Presupuesto
Por Resultados, Ministerio de Economiay Finanzas, Lima, 2008
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2.5 El Sistema de Salud

A partir del 1990 se pusieron en marcha diversas iniciativas de modernizacion del
estado y de reforma del sector salud. Los cambios de las estructuras y el
funcionamiento sectoriales, tales como la descentralizacion, el énfasis en el control y
recuperacion de costos y el disefio de paquetes basicos para la atencion de la salud
exigen identificar los problemas del sistema de salud en este nuevo escenario e
identificar los factores que mantienen las inequidades en salud, la ineficiencia de los
servicios y los bajos estandares de calidad.

En el Pera persiste la fragmentacion del sub-sector publico en tres estancos: (1) el
MINSA vy las Direcciones Regionales de Salud que posee la red de establecimientos
publicos mas grande del pais y que atiende, principalmente a la poblacion de los
quintiles 1, 1l y lll de pobreza (los de mayor pobreza); (2) la Seguridad Social que es la
segunda red de mayor cobertura en el pais pero exclusivamente destinada a la
poblacién asalariada y sus familiares, y (3) la sanidad de las fuerzas armadas y las
fuerzas policiales, con redes de menor extensién y cobertura.

El sistema de salud en el Perd, esta segmentado, porque existen subsistemas con
diversas formas de financiamiento y prestaciones, que atienden a segmentos de la
poblacion de manera generalmente excluyente. El subsistema publico tiene recursos
muy limitados y, en muchas ocasiones mal administrados, y esta orientado hacia los
pobres e indigentes. En el otro extremo esta el sub-sector privado que focaliza su
atencion, principalmente a los quintiles de mayor ingreso. La Seguridad Social y las
sanidades de las fuerzas armadas (estan también segmentados para el Ejército, la
Marina y la Fuerza Aérea) y las fuerzas policiales estan entre estos dos extremos.
Estos organismos pertenecen al sub-sector publico pero, en el caso de la seguridad
social, estad concentrada en los trabajadores formales con contrato y sus familias. Las
sanidades de las fuerzas armadas y las fuerzas policiales atienden a los miembros y
sus familiares.

Estas multiples entidades no estan integradas en un sistema Unico. La multiplicidad de
organismos y espacios de intermediacion incrementa los costos de transaccion, lo que
hace dificil una atencién homogénea para todos los grupos de poblacién.

Las inequidades socioeconomicas, étnicas y de género ocupan un lugar central en los
problemas del sistema de salud en el Peru, por lo que se considera la meta principal
del actual proceso de reformas del sector. La eficiencia es un elemento que se invoca
permanentemente, algo dificil de lograr en un sistema fragmentado con deficiente
financiamiento, débil rectoria y poca participaciébn de otros sectores y de los
ciudadanos. La desconcentracion y descentralizacion de los organismos del estado
obliga a desarrollar capacidades para desempefiar las nuevas funciones en los niveles
regionales y locales por lo que debe ir acompafada de poder y recursos.

Politicas y planes nacionales

En julio de 2001, el Gobierno Peruano convoco a los partidos politicos y a un conjunto
de organizaciones politicas, religiosas y de la sociedad civil para entablar un didlogo
con la finalidad de lograr un Acuerdo Nacional, que sirviera de base para la transicion
y consolidacién de la democracia, la afirmacion de la identidad nacional y el disefio de
una vision compartida del pais al futuro. Las politicas acordadas estan dirigidas a
alcanzar cuatro grandes objetivos: (i) Democracia y Estado de Derecho, (ii) Equidad y
Justicia Social, (iii) Competitividad del pais y (iv) un Estado Eficiente, Transparente y
Descentralizado. Se aprobaron 29 politicas de Estado, la decimotercera de ellas
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sefiala el compromiso de un acceso universal a los servicios de salud y a la seguridad
social, mientras que la decimoquinta esta en relacion con la promocién de la seguridad
alimentaria y la nutricion.

El gobierno del periodo 2001-2006 elabor6 los “Lineamientos de Politica Sectorial para
el periodo 2002-2012" a fin de orientar la accion del sector salud y definir las bases del
proceso de modernizacion sectorial. Se adoptaron nueve lineamientos generales entre
los cuales se hace énfasis en la promocién de la salud, la atencion integral de la
persona, el aseguramiento universal, el financiamiento orientado a los mas pobres y la
modernizacion del MINSA. Entre sus objetivos estratégicos estan la promocion de la
salud, la prevencion de enfermedades cronicas y degenerativas, la educacion en
salud, el desarrollo del Seguro Integral de Salud, la reduccién de la morbimortalidad
infantil y materna, la ampliaciéon del acceso y el uso racional de medicamentos, y la
descentralizacion sectorial.

El actual gobierno elaboré una nueva agenda de salud, puesta de manifiesto en el
Plan Nacional Concertado de Salud (PNCS) aprobado el 20 de julio por RM 589-
2007/MINSA. Este Plan Concertado tiene entre sus objetivos desarrollar la capacidad
del Estado para conducir y liderar el sector salud, lograr el aseguramiento universal en
salud, establecer estrategias costo-efectivas para las principales actividades, mejorar
el financiamiento, desarrollar un sistema de monitoreo y evaluacidén, aumentar la
participacion ciudadana y articular las intervenciones de todos los actores del sistema
relacionados con la salud.

El actual Ministro de Salud, Oscar Ugarte Ubilluz, al inicio de su gestion, a fines de
2008, expuso sus lineamientos de gestidn, entre los cuales sefiala como estrategias
para lograr los objetivos expuestos en los “Lineamientos de Politica en Salud 2002-
2012" y el Plan Nacional Concertado de Salud, las siguientes estrategias: (a)
aseguramiento universal, (b) descentralizacibn en el sector salud, y (c) el
fortalecimiento del primer nivel de atencion, para lo cual se debe fortalecer la rectoria
sectorial en salud y hacer cambios en el modelo de atencidon, con un enfoque hacia lo
preventivo y promocional, que toma en consideracion la equidad y la multiculturalidad
del pais.

Estrategias Sanitarias Nacionales y Modelo de Atencion

Luego de la liquidacion de los Programas Nacionales de Prevencion y Control en el
aflo 2001, en Agosto de 2004, el MINSA establecié diez Estrategias Sanitarias
Nacionales (ESN): Inmunizaciones, Prevencion y control de enfermedades
metaxénicas y otras transmitidas por vectores, Prevencion y control de Infecciones de
transmision sexual y VIH-SIDA, Prevencion y control de Tuberculosis, Salud Sexual y
Salud Reproductiva, Prevencién y control de dafios no transmisibles, Accidentes de
transito, Salud de los pueblos indigenas, Alimentacién y nutricion saludable, y Salud
Mental y Cultura de Paz, que estan en relacion con las prioridades de salud definidas
por el gobierno del periodo 2001-2006. El desarrollo y accionar de estas ESN ha sido
dispar en el MINSA, algunas como las de TBC, VIH/Sida y Salud sexual y reproductiva
vienen desarrollando sus actividades en forma organizada y sistematica, mientras que
otras como Accidentes de transito, Salud de los pueblos indigenas, han desarrollado
una escasa actividad, debido a cambios frecuentes de sus funcionarios, escaso
presupuesto y la falta de planes.

Las instituciones regionales del subsector publico estdn organizadas por niveles de
complejidad y en forma de redes y microrredes que se complementan en su capacidad
de resolucién, lo que ha sido potenciado por la descentralizaciéon, aunque los
mecanismos de referencia no son adecuados, los servicios no comparten recursos, y
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existe desequilibrio en la asignacion de recursos entre diferentes niveles de
complejidad. En 2004 se inici6 la implantacion del Modelo de Atencion Integral en el
pais, el cual incluye un conjunto de prestaciones preventivo-promocionales y
recuperativas segun ciclo de vida, y si bien ha habido algin progreso en su
implementaciéon la atencidon en los servicios de salud del MINSA continta siendo
principalmente recuperativa.

Alianzas estratégicas de lucha contra la desnutricién

La estrategia nacional CRECER es un intento de articulacion intergubernamental de la
politica social-cooperacion institucional y el sector privado. Apunta a mejorar la
eficiencia de los programas sociales y la descentralizacion. Cuenta con componentes
basicos: la restitucién de derechos basicos a través del programa JUNTOS, el Seguro
Integral de Salud y el abordaje de la desnutricién crénica materno infantil como
resultado sanitario principal, la generacién de oportunidades econémicas a través del
fortalecimiento de capacidades y de infraestructura y la proteccion social.

El programa JUNTOS es un programa de transferencia condicionada que pretende
cortar el circulo intergeneracional de la pobreza y concentrarse en la desnutricion
cronica. El programa apunta a la reduccion de la pobreza en un largo plazo y al
desarrollo del capital humano. En este momento hay 638 distritos en el programa 27
mil localidades atendidas se trata de hogares con nifios menores de 14 afios y
gestantes. El financiamiento es completamente del sector publico. El programa tiene
tres mecanismos de intervencion: transferencia monetaria, informacién y comunicacién
y facilitacion de la coordinacion intersectorial entre salud y educacion.

En ambas estrategias se explicita la posicién pais: que la lucha contra la desnutricién
sea el eje de las politicas sociales. La Iniciativa de Lucha contra la Desnutricion
Infantil, (Iniciativa) es una estrategia marco, constituida por ONGs, instancias de
Naciones unidad tales como OPS/OMS, UNICEF, UNFPA, PNUD, la Mesa de Lucha
contra la pobreza, y el Instituto de Salud Nutricional. Es un mecanismo de
coordinacién y articulacion, es una alianza exitosa para la abogacia y la incidencia
politica. La iniciativa implica asistencia técnica para la gestion publica y una forma de
incidencia continda. A partir de su accionar se ha logrado centrar las politicas sociales
del pais en un tema clave como es la desnutricién infantil.

Descentralizacion

El proceso de descentralizacion se inicio a través de la concertacion entre el MINSA y
los Gobiernos Regionales y una de las primeras acciones fue la elaboracién conjunta
del Plan de Transferencia de funciones de Mediano Plazo a Gobiernos Regionales en
diciembre del afio 2004. Esta propuesta fue también aprobada por el Consejo Nacional
de Descentralizacion (CND) en marzo del afio 2005 y es la que oriento el proceso
durante los afios 2005, 2006 y 2007.El Decreto Supremo 068-2006-PCM, del 12 de
octubre de 2006, establecia que todas las transferencias de competencias y funciones
deberian concluir el 31 de diciembre del 2007.

De otro lado, de acuerdo al Decreto Supremo 077-2006-PCM, del 31 de octubre de
2006, se establece que a partir de enero del 2007 se inicia la Transferencia de la
Gestion de la Atencion Primaria de Salud a los Gobierno Locales, a través de
Proyectos Piloto a ejecutarse en todos los Departamentos del pais y la Provincia
Constitucional del Callao. EI MINSA ha completado la normatividad respecto a este
proceso mediante la Resolucion Ministerial N° 1204-2006-MINSA, que define la
gestion de la Atencion Primaria de Salud; y la Resolucién Ministerial 042-2007-
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MINSA, que aprueba el Documento Técnico para los Proyectos Piloto en la
transferencia de funciones en salud al nivel local.

Financiamiento en salud

El gasto nacional en salud es uno de los mas bajos de la region de las Américas, 4.4%
del PBI (2.3% gasto publico y 2,1% gasto privado), por debajo de sus vecinos del area
Andina (5.8% de Bolivia y Colombia, 8.3% de Ecuador, y 6.4% de Venezuela).

Entre 1995 y el 2005, el gasto en salud, en Soles corrientes, se ha duplicado pasando
de 5,413 a 11,671 millones, aunque manteniéndose el mismo porcentaje del PBI
corriente (4.48% y 4.46% respectivamente). Aunque se ha reducido en términos de
Soles constantes de 1995, de 4.48% a 3.73%. El gasto corriente per cépita en salud
aumento de 228 Nuevos Soles a 429, pero el gasto real per capita sélo paso de 228 a
230 Nuevos Soles.

Gasto en salud en América Latina: 2004
(% del PBI)
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Fuente: OPS

Presupuesto por resultados

A partir de la Ley de Presupuesto del 2007, se inicia formalmente en el Peru la
aplicacion progresiva del Presupuesto por Resultados (PpR).

El PpR es una nueva forma de hacer el presupuesto publico que, partiendo de una
vision integrada de planificacion y presupuesto, propicia la articulacion de
intervenciones entre sectores y niveles de gobierno, asi como la identificacion de
responsables de la provision de los bienes y servicios a la poblacién para el logro de
resultados. El PpR rompe el esquema tradicional basado en la inercia presupuestal y
en los requerimientos de la oferta (pliegos) hacia uno orientado por los resultados que
aprecia y requiere el ciudadano. El PpR introduce de manera sistematica y progresiva,
el disefio, seguimiento y evaluacion de estrategias e intervenciones en funcion a la
resolucion de problemas criticos que afectan a la poblacion.

Luego de un afio y medio de iniciada la implementacion del PpR, el Ministerio de
Economia y Finanzas, junto con los sectores involucrados y las regiones, se identifican
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avances a pesar de las dificultades inherentes a la implementacién de una reforma de
esta magnitud. Estos avances pueden ser descritos a partir de la aplicacion de los
instrumentos tales como la Programacién Presupuestaria Estratégica (PPE) que
contribuye a identificar los productos (bienes y servicios) necesarios para el logro de
resultados, asi como los indicadores de desempefio para la etapa de seguimiento.

Durante la formulacion presupuestal del 2008 se incluyeron cinco PPE, con un
presupuesto que ascendi6 a 2 812 millones de soles. Los cinco programas
estratégicos disefiados inicialmente fueron: Articulado nutricional, Salud materno
neonatal, Logros de aprendizaje, Acceso a la identidad y Acceso a servicios sociales y
oportunidades de mercado. En 2009 se estan incorporando cuatro programas
adicionales: Gestion ambiental prioritaria; Acceso a agua potable y disposicion
sanitaria de excretas en poblaciones rurales; Acceso a servicios publicos esenciales
de telecomunicaciones en areas rurales y Acceso a energia en localidades rurales.
Los resultados estratégicos de los nueve PPE priorizados para el afo fiscal 2009
alcanzan un presupuesto de S/. 3 666 millones (corresponde a 10% del presupuesto
total)

Participacion ciudadana en salud

La Ley General de Salud garantiza que todo usuario de un servicio tiene derecho a
gue se le informe de las caracteristicas del servicio, se le brinde informacion sobre su
proceso personal y que se le comunique todo lo necesario para que pueda dar su
consentimiento informado previo a la aplicacion de cualquier procedimiento o
tratamiento.

La Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud prevé la
formacion y funcionamiento del Consejo Nacional de Salud, los Consejos Regionales
de Salud (CRS) y también de los Consejos Provinciales y Locales de Salud. Dichos
espacios de coordinacién y concertacion tienen un caracter consultivo. Se han
registrado 24 CRS (92% de los esperados) y 126 consejos provinciales de salud (65%
de lo esperado).

Ademas se ha normado la constitucién y funcionamiento de los Comités Locales de
Administracion de Salud (CLAS) a partir del Programa de Administracion Compartida
(PAC) y actualmente administran 2152 establecimientos (32% de los establecimientos
de primer nivel de atencion en todo el pais) Esta modalidad de administracién consiste
en desconcentrar la asignacion y gestion de los recursos del servicio de salud, y ha
contribuido con la mejora de la calidad y con una mejor utilizacién de los recursos
publicos. En los dltimos afios los CLAS no han contado con asistencia técnica desde el
nivel nacional.

2.6 Retos para la cooperacion técnica

El Pert presenta una compleja situacion de salud, producto de un conjunto de
determinantes sociales, econdémicas, culturales, con grandes inequidades en salud las
cuales son atribuibles, en primer lugar, a la desigual distribucién del ingreso monetario,
los altos niveles de pobreza y exclusion en las areas rurales y las zonas urbano
marginales de las grandes ciudades, a las inequidades de genero asi como a la
desigual distribucion de los recursos del sector salud.
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Entre los principales retos para los siguientes afios se han definido:

Reducir la desnutricién cronica infantil

Mejorar la salud de la mujer

Mejorar la salud y el desarrollo de la nifiez y la adolescencia

Prevenir y controlar las enfermedades transmisibles (TB, Malaria, Dengue,
VIH/Sida, Chagas, Peste)

Prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles (HT, Diabetes mellitus,
Cancer) y accidentes

Mejorar la salud mental

Aseguramiento universal en salud

Profundizar el proceso de descentralizacion

Financiamiento en salud

PowondPE

o

CoNOe

Reducir la desnutricion crdnica. El actual gobierno ha colocado a la nutricién y la
salud infantil como uno de sus objetivos de gobierno, poniendo la meta de reducir en
nueve puntos porcentuales la desnutricidn crénica en nifios menores de cinco afios de
edad, para el 2011. Para lo cual ha implementado el Programa “Juntos” y la
“Estrategia Nacional Crecer”. Si bien el énfasis de estos programas es la mejora de la
nutricion infantil, el conjunto de acciones desarrolladas tiene un objetivo mayor, que es
la reduccion de la pobreza, y con ello contribuir al desarrollo sostenible, en particular
en las zonas rurales, a través de acciones como: mejorar el acceso a servicios basicos
de agua y desagiie, eliminacion del analfabetismo, mejora de la calidad de los
servicios educativos y de salud, y el desarrollo de la actividad productiva agropecuaria
y de la pequefia empresa. En este contexto, la OPS/OMS debera aportar estrategias
de reconocida efectividad para mejorar la nutricion y la salud de la poblacion, asi como
apoyar el monitoreo y evaluacion de las acciones desarrolladas en el campo de la
salud.

Mejorar la salud de la mujer. Otro de los importantes retos para los siguientes afios
es la reduccion de la mortalidad materna. La mayor parte de las muertes maternas
ocurre por causas evitables, como las hemorragias y la sepsis. A pesar de la mejora
en la cobertura de control prenatal en las zonas rurales, aun subsiste el problema de
gue la mayor parte de los establecimientos de salud de esa zona no esta en capacidad
de brindar una atenciéon adecuada y de calidad ante una emergencia obstétrica, ni
cuenta con adecuados mecanismos de referencia de las gestantes de alto riesgo a
centros especializados.

Mejorar la salud y el desarrollo de la nifiez y la adolescencia. Generalmente se
han enfatizado mas las intervenciones destinadas a reducir la morbimortalidad en la
infancia. Es necesario seguir profundizando los logros alcanzados, con énfasis en la
morbimortalidad neonatal, pero complementando con acciones orientadas a mejorar la
calidad de vida de los que “sobreviven”, asegurando que alcancen el maximo potencial
de crecimiento y desarrollo. Esto implica un abordaje intersectorial y con fuerte
participacion de nifios, adolescentes, sus familias y la comunidad propiciando el
impulso de entornos saludables (escuelas, municipios, clubes, barrios, etc.), de estilos
de vida y précticas saludables, servicios diferenciados para adolescentes, entre otros.

Prevenir y controlar las enfermedades transmisibles (TB, Malaria, Dengue,
VIH/Sida, Chagas, Peste). Dado que las enfermedades transmitidas, como el
paludismo, el dengue, la fiebre amarilla y la enfermedad de Chagas, contindan siendo
importantes problemas de salud, sera necesario continuar impulsando actividades
para el control vectorial, la vigilancia de casos y factores de riesgo asociados, y la
deteccién precoz y el tratamiento oportuno de los casos. Para el caso de algunas
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zoonosis, como la Peste, deberan disefiarse intervenciones locales acorde a las
condiciones epidemioldgicas y socio-econdémicas de las areas afectadas.

La Tuberculosis, uno de los principales problemas de salud publica del pais, debera
continuar siendo una prioridad de la cooperacion técnica, ya que a las altas tasas de
incidencia que se dan en las zonas urbanas pobres del pais, se ha agregado la TB con
resistencia mdultiple a drogas. Ademas hay que sefialar que la coinfeccion TB/VIH
puede convertirse en un grave problema si no se contintan y fortalecen las actividades
conjuntas de las ESN de prevencion y control de TB y la de VIH/Sida, que se viene
impulsando desde hace un afio, en especial por el hecho de que las areas mas
afectadas por ambas enfermedades se superponen en las principales ciudades del
pais.

Prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles (HT, Diabetes mellitus,
Céancer) y accidentes. El incremento constante de las enfermedades no transmisibles
requiere, en primer lugar, de un adecuado diagnéstico de la situaciéon nacional, asi
como el desarrollo de acciones de prevencion y control de la hipertension arterial, la
diabetes mellitas, la obesidad y la hipercolesterolemia, entre las principales
enfermedades no transmisibles, a fin de que estas no se conviertan en una pesada
carga para el sistema de salud a corto plazo. La prevencion y control del cancer de
cuello uterino, neoplasia de alta incidencia y primera causa de mortalidad entre
mujeres de 25 a 44 afios de edad de bajos niveles de ingreso, y con altas tasas de
mortalidad, debe ser considerada una prioridad ya que para su prevencion existen
intervenciones de probada costo efectividad.

Mejorar la salud mental. Es uno de los problemas sanitarios que implica diferentes
areas del desarrollo y bienestar social de la poblacién. En ese sentido, incluye no sélo
la enfermedad mental sino también la afectacion de la salud mental. Las
enfermedades neuropsiquiatricas, la violencia familiar y social, el pandillaje y la
delincuencia, la violencia politica, los desastres, el maltrato infantil, el consumo y
abuso de sustancias, entre otros son problemas que requieren un abordaje integral.

Aseguramiento universal en salud. Es un proceso que se debe implementar
progresivamente, y se inicia en las zonas mas pobres y vulnerables del pais. Para que
se logre se necesita cumplir con una serie de condiciones, garantizar estandares de
calidad y resolver las deficiencias de infraestructura, equipamiento y la problematica
de los recursos humanos. El Plan de Implementacion se va a iniciar en Ayacucho,
Apurimac, y Huancavelica, y en pilotos en otras seis regiones. Constituye el elemento
central de aplicacion de politicas de los préximos afios, su desarrollo sera progresivo
en los proximos 8 a 10 afios. Otros elementos clave en el tema de aseguramiento
universal son la definicion del Plan Esencial de Aseguramiento en salud (PEAS), que
se propone asumir el 65 % de la carga d e enfermedad, crear la Superintendencia
Nacional de Aseguramiento y generar Sistemas Regionales de salud.

Profundizar el proceso de descentralizacion. El proceso de descentralizacion en los
tres niveles de gobierno, nacional, regional y local ha avanzado considerablemente.
En este momento 26 Gobiernos regionales cuentan con transferencias de funciones
(programas sociales, salud y educacién) pero aun persisten componentes que estan
en proceso de implementacidon. A nivel nacional, el MINSA tiene que asumir a
profundidad su rol de rectoria, conductor, normativo, fiscalizador y de asignacién de
recursos. A nivel regional, corresponde asumir un rol de prestacion y normativo. A
nivel local, debera asumirse un rol de prestacién en el primer nivel de atencion,
definido como atencion primaria de salud, en los 1886 gobiernos locales del pais. En el
actual contexto politico nacional, la descentralizacion del sector salud es un reto
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importante para la cooperacion técnica. Se debe apoyar a las autoridades regionales a
definir sus politicas regionales de salud, asi como fortalecer a sus equipos técnicos.
Esto sin dejar de lado el apoyo al MINSA a fin de que fortalezca su rol rector, asi como
la de supervisidn, monitoreo y evaluacion.

Financiamiento publico en salud. Como fue sefialado previamente el gasto nacional
requiere ser incrementado hasta lograr el promedio de los paises de las Américas.
Este es un desafio clave para sistema de salud del Peru.

Il COOPERACION PARA EL DESARROLLO Y ALIANZAS
ESTRATEGICAS

La Agencia Peruana de Cooperacion Internacional™ tiene una vision del desarrollo del
pais que se encuentra expresada en la Politica Nacional de Cooperacion Técnica
Internacional y en el Plan Anual de Cooperacion Internacional No Reembolsable.
Cuenta con dos ejes de desarrollo para el mediano y el largo plazo: lucha focalizada
contra la pobreza extrema y promocion de la competitividad del pais. La Cooperacion
Internacional No Reembolsable es un mecanismo de apoyo a los esfuerzos del Estado
hacia el desarrollo sostenible del pais. EI marco Estratégico de la Cooperacion
Internacional se establece en los siguientes documentos:

a) El Plan Anual de Cooperacion Internacional No Reembolsable establece las
prioridades tematicas y territoriales en materia de Cooperacion Internacional No
Reembolsable del pais. Es un instrumento vinculante en las negociaciones de la
cooperacion internacional con los donantes. Cuenta con el Plan Anual de
Cooperacion Internacional No Reembolsable para el afio 2009 que establece por
primera vez los objetivos prioritarios para la cooperacion internacional en el pais con
metas, estrategias e indicadores para su seguimiento y evaluacion.

13 Documento de la Agencia Peruana de Cooperacién Internacional, Lima , 2009

27



Estrategia de Cooperacion Técnica OPS/OMS, Pera, 2010-2014

Cuadro 14.Prioridades de la Cooperacion Internacional 2009

Areas Objetivos Metas al 2009
3 Lograr un Estado democratico, transparente y
k) eficiente
g Garantizar el acceso universal a la justicia y asegurar Promover la Institucionalidad del pais,
o ! y 9 con énfasis en las 10 regiones mas
E la paz pobres.
g Apoyar el proceso de descentralizacion

Competitividad
Sostenible

Promover la competitividad nacional

Desarrollar la ciencia y tecnologia en el pais

Fortalecer la integracion del Pert al mercado mundial

Garantizar el desarrollo sostenible y proteger el medio
ambiente

Promover la Competitividad sostenible
del pais, con énfasis en las 10
regiones mas pobres.

Seguridad
Humana

Desarrollar una red de proteccion social que
resguarde el capital humano en situacién de riesgo

Asegurar el acceso universal al agua potable,
saneamiento, servicios e infraestructura basica

Eliminar toda clase de exclusion y discriminacion

Concentrar la atencién de la
Seguridad Humana hacia los 880
distritos priorizados por CRECER.

Desarrollo
Humano

Asegurar el acceso universal a una educacién de
calidad

Mejorar la salud y nutricién de la poblacién para
garantizar una vida activa y saludable

Apoyar al Desarrollo Humano del pais
con una educacion de calidad y la
mejora de la salud y nutricién, con
énfasis en las 10 regiones mas
pobres.

Fuente Agencia Peruana de Cooperacion Internacional, 2009

b) Los acuerdos internacionales como los Objetivos de Desarrollo del Milenio y la
Declaracion de Paris para el Eficacia de la Ayuda, son asimismo considerados
dentro del marco estratégico de la Cooperacion Internacional No Reembolsable. Los
ODM con sus indicadores de seguimiento concretos resultan claves para el avance

hacia una mayor eficacia de la gestion de la cooperacion internacional en el Perd.
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Cuadro 15. Cooperacion Internacional No Reembolsable segun ODM, 2005-2007

ODM 21335 P_L;fﬁ 2115?

|.- Erradicar la pobreza extrema y el hambre 329 298 258
ll.-Lograr la educacion primaria universal 39 34 5.2
lIL.-Promover la igualdad de gensro y la autonomia de la mujer 34 35 6.6
IV -Reducir [a mortalidad infantil 3.2 2.5 36
.-Mejorar la salud materna 20 23 35
VI.-Combatir el VIH / SIDA , malaria y otras enfermedades 3.0 2.1 71
VIl.-Garantizar la sostenibilidad del medio ambients 124 8.6 142
VIl -Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo 93 32 51
<Ninguln tema milenic asignado> 299 418 287
Total 00 00 100

Fuente Agencia Peruana de Cooperacion Internacional

Adicionalmente, la descentralizacion de la cooperacion internacional es otro de los
objetivos estratégicos. Para ello, se ha creado el Sistema Nacional Descentralizado de
Cooperacion Internacional No Reembolsable cuyo objetivo central es coordinar los
procesos de gestion de la cooperacion internacional entre todos los actores de
cooperacion internacional del pais.

Con respecto a los principales donantes hacia el Per0, tanto de Cooperacion Oficial
como de cooperacion privada, se tiene a paises como Estados Unidos, Unién
Europea, Espafia, ltalia, Alemania, Bélgica y Suiza. Los principales actores en la
cooperacion internacional en el Perl, son las Agencias de Naciones Unidas, entre
ellas la OPS/OMS, el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, la
Comisién Europea, la USAID, GTZ entre otros.

A la fecha existen acuerdos de cooperacion en saludes bilaterales y multilaterales a
través de proyectos y programas tales como: PAR SALUD II, EUROPAN, el Fondo
Global, entre otros.

En diciembre del 2003 se inici6 el primer proyecto de Accién en VIH/SIDA, financiado
en la Segunda Ronda de apoyos ofrecida por el Fondo Mundial para la lucha contar
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria. El apoyo se inicio con un presupuesto de 23
millones de ddlares, a ser implementado en 5 afios, posteriormente, se
comprometieron fondos por un aproximado de 77 millones de délares hasta el 2011.

Antes de la aparicién de los proyectos del Fondo Mundial (FM) en el 2002, hubo
esfuerzos desde el sector publico y la sociedad civil para generar un espacio plural
gue asumiera la formulacion e implementacién de una respuesta nacional efectiva
frente a la epidemia del VIH/SIDA. El ingreso del FM en el Perd, en 2002, llevo a
acelerar el proceso de articulacion multisectorial, obligando a la conformacion de un
Mecanismo Coordinador de Pais (MCP), denominado Coordinadora Nacional
Multisectorial (CONAMUSA). Esta instancia surge como un espacio de concertacion
multisectorial en salud, propuesto por el Fondo Mundial de Lucha contra el VIH/SIDA,
la Tuberculosis y la Malaria (FMSTM) Si bien existian antecedentes para crear un
espacio similar para la lucha contra el VIH/SIDA, las exigencias del FM aceleraron su
creacion pues se presentd como un requisito basico para acceder al financiamiento. El
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sector publico liderd la articulacion con organizaciones de personas afectadas, ONG,
las iglesias y la academia, para decidir colectivamente lo que se debia hacer frente a
estoa graves problemas de salud. La formalizacion de la CONAMUSA por medio de un
Decreto Supremo marco sus parametros de actuacion y sus funciones: los proyectos
apoyados por el FM para responder al VIH/SIDA, Tuberculosis y Malaria™.

El Parsalud Il, es un proyecto del Banco Mundial y del Banco Interamericano de
Desarrollo para dar continuidad a los esfuerzos del Pert en la reduccion de la
mortalidad materna e infantil. El Parsalud Il, serd ejecutado en cinco afios por el
Ministerio de Salud. Cuenta con un presupuesto de 162 millones de dolares y va a
ser implementado en las nueve regiones priorizadas del pais Amazonas, Huanuco,
Huancavelica, Ayacucho, Apurimac, Cusco, Cajamarca, Ucayali y Puno. Un aspecto
novedoso de este proyecto, en relacion con su primera fase, es que ahora incluye un
componente de comunicacion y educacion para fomentar el cambio de habitos no
saludables, asi como para incrementar la demanda por servicios de salud y promocion
de los derechos de los ciudadanos mas humildes, de inscribirse en el SIS y de contar
con documento de identidad.

El proyecto “Apoyo presupuestario al Programa Estratégico Articulado Nutricional”
(EURO —PAN)™ de la Comisién Europea, tiene como objetivo “contribuir financiera y
técnicamente a la implementacion del Programa Articulado Nutricional (PAN) con el
fin de acelerar el proceso de reduccion de la desnutricién crénica infantil y luchar
efectivamente contra la pobreza en el Per(". El presupuesto total se estima en 60.8
millones de euros, se va a implementar bajo la modalidad de apoyo presupuestario
directo no focalizado, con procedimientos de gestiobn centralizada. No obstante
corresponde a diversas instancias del gobierno nacional, gobiernos regionales y
locales de Ayacucho, Huancavelica y Apurimac la implementacion de las actividades
necesarias para la prestacion de los servicios a la poblacion, de acuerdo con sus
funciones en el marco del PAN. El periodo de aplicacién es 2 afios y medio y la
implementacion especifica es en 54 distritos seleccionados del quintil 1.

V. ACTIVIDADES ACTUALES DE COOPERACION DE LA OPS/OMS
4.1 Recursos de la Organizacion

La Oficina de la Organizacién Pan Americana de Salud, Organizacién Mundial de
Salud (OPS/OMS) en Peru cuenta con dos Unidades Orgéanicas: la Representacion y
el CEPIS (Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente) de la
instancia de Saneamiento Basico del Area de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental
de la OPS, en su sede. El CEPIS responde técnicamente a la Oficina de SDE y recibe
apoyo administrativo de la Representacion.

Son siete las principales lineas estratégicas de operacion de la Oficina: 1)
Representante; 2) CEPIS; 3) Administracion; 4) Politicas, Sistemas y Servicios de
Salud; 5) Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades y Riesgos; 6)
Promocién de la Salud Familiar y Comunitaria y 7) Biblioteca Virtual en Determinantes
Sociales y Ambientales de la Salud.

La estructura de la Oficina de la OPS/OMS se describe en el Organigrama, Anexo 1

14 Caceres Carlos, Lecciones aprendidas de la colaboracién con el Fondo Mundial en VIH y SIDA en el
Perd, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, 2009

15 Proyecto “Apoyo presupuestario al Programa Estratégico Articulado Nutricional” (EURO —PAN)™ , Comisién
Europea,Lima, 2009
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La Oficina de la OPS/OMS en Perd cuenta con un total de 71 funcionarios para
atender a las demandas de los servicios generales y profesionales. El personal
internacional, oficiales nacionales, personal a corto plazo y personal de plazo fijo se
distribuyen en la estructura actual de la Oficina como sigue:

Cuadro 16. Recursos humanos

Lineas Profesional Servicios Personal Profesionales
Estratégicas de Internacional ~ Generales Local Nacionales Total
Operacion (P) (G) (CLT-LO) (NAP)
- Representante 1 1 1 1 4
- CEPIS/SDE 5 1 1 0 7
- Administracion 1 11 13 1 26
- Politicas, Sistemas 2 1 0 2 5

y Servicios de Salud

- Epidemiologia, 3 3 1 4 11
Prevencién y Control

de Enfermedades y

Riesgos

- Salud Familiar y 2 3 1 6 12
Comunitaria

- Biblioteca Virtual 1 1 2 2 6
en Determinantes

Sociales y

Ambientales de la

Salud

Total 15 21 19 16 71

Fuente Organizacién Panamericana de la Salud

4.2 Recursos financieros y ejecucion presupuestaria

Cuanto a los recursos financieros, la Oficina de la OPS/OMS en Perd tiene un
presupuesto bianual de aproximadamente 9,3 millones de ddlares, siendo que 29% es
proveniente de fondos regulares y 71% de fondos extra presupuesto, conforme el
Cuadro 17, a continuacion.

Las fuentes de financiamiento provienen de OPS/OMS, Organismos Internacionales
(AECI, CIDA, PNUD, USAID) e instituciones representantes del Gobierno de la
Republica de Perl, lo que recalca el apoyo de las autoridades nacionales y
internacionales al programa estratégico de la estrategia de cooperacion del pais.
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Cuadro 17. Ejecucion presupuestaria al 30 Septiembre 2009

TIPO DE FONDO/FROYECTO PROGRAMADO OBLIGADO PO Ejecucion

FONDOS REGULARES
Proy 1: Desarrollo, Ggstlon y Coordinacion de 917,526 834,331 83.195 91%
los Programas de pais
Proy 2: Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria o
Nacional, Regional y Local 1,084,064 746,086 337,978 69%
Proy':_%: Desarrollo Humano con énfasis en la 718,724 658,394 60,330 92%
Familia
TOTAL FONDOS REGULARES 2,720,314 2,238,811 481,503 82%
FONDOS EXTRAPRESUPUESTARIOS
Proy 1: Desarrollo, Gestién y Coordinacion de o
los Programas de pais 516,801 342,086 174,715 66%
Proy 2: Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria o
Nacional, Regional y Local 1,583,416 1,300,575 282,841 82%
Proy_3: Desarrollo Humano con énfasis en la 1,234,713 879.224 355,489 71%
Familia
Proy 4: Reduccion de las consecuencias
sanitarias derivadas del sismo de agosto de 3,224,068 2,789,280 434,788 87%
2007, Peru
TOTAL FONDOS EXTRAPRESUPUESTARIOS 6,558,998 5,311,165 1,247,833 81%
FONDOS TOTALES PWR/PER
Proy 1: Desarrollo, Ggstlon y Coordinacion de 1,434,327 1,176,417 257,910 8206
los Programas de pais
Proy 2: Fortale_C|m|ento de la Autoridad Sanitaria 2,667,480 2,046,661 620,819 77%
Nacional, Regional y Local
Proy 3: Desarrollo Humano con énfasis en la

- 1,953,437 1,537,618 415,819 79%
Familia
Proy 4: Reduccién de las consecuencias
sanitarias derivadas del sismo de agosto de 3,224,068 2,789,280 434,788 87%
2007, Peru
TOTAL FONDOS PWR/PER 9,279,312 7,549,976 1,729,336 81%

Fuente Organizacién Panamericana de la Salud
4.3 Infraestructura y equipos en la oficina

La infraestructura fisica y de tecnologia, ademas del equipo actual de la Oficina de la
OPS/OMS confiere la capacidad necesaria para el desarrollo de las actividades de
cooperacion técnica alineadas a la estratégica de cooperacion del pais. Ademas de los
recursos tecnolégicos disponibles, de las condiciones de trabajo y del entorno
saludable que caracterizan el ambiente en general, acciones especificas de desarrollo
organizacional (Calidad y Procesos, Ambiente Saludable, Competencias, Bienestar e
Integracion y Comunicacion) conllevan al perfeccionamiento continuo de sus
funcionarios y al desarrollo de la oficina como un todo.

El predio de la oficina (Representacion y CEPIS) cuenta con un area superficial de
5,402.87m2 ubicado con frente a la calle Los Pinos N° 251 que constituye parte del
Lote 01, Manzana V-2 del segundo sector de la Il etapa de la Urbanizacion Camacho
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del distrito de La Molina, provincia y departamento de Lima. Se encuentra inscrito en la
Partida Electronica N° 46439759.

AlUn sobre la estructura fisica, el primer piso cuenta con un area techada de
1,350.22m? y el segundo piso cuenta con un area techada de 1,112.94m?2, por lo tanto
con un area total fechada de 2,463.16m2. Asimismo cuenta con un cerco perimetral de
ladrillo de 151.97 metros lineales y un cerco de fierro de 175.60 metros lineales.

El Area Administrativa de la Oficina, por medio de su Unidad de Servicios Generales,
apoya el seguimiento al cumplimiento del MOSS (Minimun Operation Security System)
establecido por el Sistema de las Naciones Unidas (Agencia UNDSS — United Nations
Department of Safety & Security). La oficina de Peru tiene un nivel de cumplimiento de
97.14% en instalaciones y 100% en vehiculos.

V. EL MARCO POLITICO DE LA OMS: DIRECTRICES MUNDIALES Y
REGIONALES

La Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece que disfrutar
del mas alto nivel de salud es un derecho fundamental del ser humano. De esa
manera, la cooperacién técnica de la OPS/OMS en Peru es guiada por los valores de
la Organizacion que contribuyen para la salud de la poblacion mundial, basada en el
respeto a los derechos humanos relacionados con la salud, el compromiso con la
equidad y la igualdad de género.

El marco estratégico para la cooperacion técnica de la OPS/OMS, fue creado para
atender a los mandatos de salud, regionales y mundiales, y consta de tres
componentes estratégicos para la accion:

a) Finalizar la agenda inconclusa de salud
b) Mantener los logros sanitarios
¢) Afrontar los nuevos retos a la salud

Este marco estratégico es reflejado en el Plan Estratégico de la OPS 2008-2012, el
cual es basado en las siguientes orientaciones politico-estratégicas:

Vision: La Oficina Sanitaria Panamericana sera el mayor catalizador para asegurar
que toda la poblacion de las Américas goce de una O6ptima salud y contribuir al
bienestar de sus familias y sus comunidades.

Misidn: Liderar esfuerzos colaborativos estratégicos entre los Estados Miembros y
otros aliados, para promover la equidad en salud, combatir la enfermedad, y mejorar la
calidad y prolongar la duracion de la vida de los pueblos de las Américas.

Valores: equidad, excelencia, solidaridad, respeto e integridad

XI Programa General de Trabajo 2006-2015 de la OMS (PGT) y su correspondiente
Plan Estratégico de Mediano Plazo 2008-2013, que originaron los objetivos
estratégicos del Plan Estratégico 2008-2012 de la OPS, armonizar la contribucién de la
OPS/OMS al alcance de los objetivos globales son:

Las funciones basicas de la OPS/OMS que hacen clara la respuesta de la
Organizacion al Programa de Accién Sanitaria Mundial:
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1) Ejercer liderazgo en temas cruciales para la salud y participar en alianzas
cuando se requieren actuaciones conjuntas;

2) Determinar las lineas de investigacion, estimular la produccion, aplicacion y
difusién de conocimientos valiosos;

3) Definir normas y patrones y seguir de cerca su aplicacion en la practica;

4) Formular opciones politicas que aunen principios éticos y fundamento
cientifico;

5) Establecer cooperacion técnica, catalizar el cambio y crear capacidad
institucional duradera, y

6) Seguir de cerca la situacion en materia de salud y determinar las tendencias
sanitarias.

Agenda de Salud de las Américas 2008-2017

Elaborada por los Paises Miembros de la OPS/OMS para “orientar la accién colectiva
de los actores, nacionales e internacionales, interesados en contribuir a mejorar la
salud de los pueblos de la Region” define las siguientes areas de accion:

a) Fortalecer la Autoridad Sanitaria Nacional

b) Abordar los determinantes de salud

c) Aumentar la proteccion social y el acceso a los servicios de salud de calidad

d) Disminuir las desigualdades en salud entre los paises y las inequidades al
interior de los mismos

e) Reducir los riesgos y la carga de enfermedad

f) Fortalecer la gestion y desarrollo de los trabajadores de la salud

g) Aprovechar los conocimientos, la ciencia y la tecnologia

h) Fortalecer la seguridad sanitaria

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)

Guian las iniciativas nacionales e internacionales encaminadas a mejorar la salud de
los pueblos de las Américas en respuesta a una resolucion del Consejo Directivo de la
OPS en 2004 (CD45/R3). Entre los ocho ODM seis son directamente relacionados con
la salud:

Objetivo 1:  Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Objetivo 2:  Lograr la ensefianza primaria universal

Objetivo 3:  Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer
Objetivo 4:  Reducir la mortalidad de la nifiez

Objetivo 5:  Mejorar la salud materna

Objetivo 6:  Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivo 7:  Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Objetivo 8:  Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo

En la basqueda de lograr los ODMs, la OPS realiza esfuerzos para mejorar la salud de
las poblaciones mas vulnerables y reducir las inequidades en salud combatiendo los
determinantes sociales claves de la exclusion social y de la exposicién a los riesgos en
salud. Fomenta y apoya la implementacion de la Atencién Primaria en Salud
Renovada, movilizando recursos y proveyendo cooperacion técnica para alcanzar los
16 objetivos estratégicos de la Oficina Sanitaria Panamericana, aprobados por sus
Estados Miembros.

34



Estrategia de Cooperacion Técnica OPS/OMS, Pera, 2010-2014

Politica en materia de igualdad de género de la OPS/OMS (resolucion DC46-R16).

Consiste en un llamado a la Organizacién y a los Estados Miembros a que integren la
perspectiva de género en la planificacidn, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las
politicas, programas, proyectos e investigacién para lograr:

1. un estado de salud 6ptimo en las mujeres y los hombres

2. la asignacion equitativa de los recursos

3. la igualdad y justicia en la distribucion de las cargas y las retribuciones
asociadas con la atencién de salud y el bienestar.

La politica OPS/OMS de Igualdad de Género contempla trabajar con los gobiernos y la
sociedad civil en los Estados Miembros y con actores relevantes para eliminar las
desigualdades en materia de salud entre las mujeres y los hombres, y avanzar hacia el
logro de igualdad de género y empoderamiento de las mujeres. La OPS/OMS también
esta comprometida en impulsar la igualdad de género en su propia fuerza laboral.

Para contribuir a estos logros, la OPS/OMS integrara consideraciones de género en
todas las facetas de su trabajo

Programa de salud de los pueblos indigenas

Contribuye al logro de la equidad en las Américas en un contexto de reconocimiento y
respeto a la diversidad cultural. Su finalidad es encaminarse a hallar soluciones
realistas y sostenibles a los graves problemas de mala salud y condiciones de vida
inferiores al promedio que afrontan muchos de los pueblos indigenas en toda la
Regién, en colaboracion con los propios pueblos indigenas.

Las estrategias son a) promover esfuerzos conjuntos y la responsabilidad compartida
por la OPS y sus Estados Miembros y las organizaciones y las comunidades
indigenas, junto con los organismos y las organizaciones nacionales e internacionales
(gubernamentales y no gubernamentales); b) generar conocimientos e informacién
basados en las experiencias, asi como también permitir acumular sistematicamente el
conocimiento y la informacion adquiridas a través de la experiencia; y c¢) formular
propuestas que respondan tanto a las situaciones especificas como a los contextos
gue varian de un pais a otro, y concebir enfoques de acuerdo con los temas comunes
a nivel regional con la participacion de toda la Organizacién y todos los Estados
Miembros en este proceso.

Plan Estratégico de Mediano Plazo de la OMS 2008-2012.

Marco estratégico para la cooperacién de la OPS y sus componentes (Agenda
inconclusa, Mantener logros y Nuevos desafios).

VI. AGENDA ESTRATEGICA

6.1 Introduccion de la Agenda Estratégica

La Estrategia de Cooperacion Técnica al Pais (ECP) refleja una vision a mediano
plazo de la Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de Salud
(OPS/ OMS) para la cooperacion técnica con Perl vy define un marco estratégico
para la accion. Es un instrumento de integracion de los diversos niveles de la
organizacion, articulador de los Obijetivos del Milenio (ODM) con otros procesos de
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caracter global, regional y nacional, asi como con los demas socios del desarrollo y del
Sistema de las Naciones Unidas (NNUU).

La ECP es el resultado de un proceso de consultas con actores claves de la salud en
Perl, a través de un debate democratico, abierto, y flexible, que ha permitido su
adaptacion a las situaciones coyunturales del pais. Ademas este proceso tuvo el
acompafiamiento y el compromiso de las autoridades del Ministerio de Salud del Peru.

Asimismo, esta Estrategia responde a los mandatos globales y regionales de la
Organizacién tales como el XI Programa General de Trabajo de la OMS 2006-2015,
Plan Estratégico de Mediano Plazo de la OMS 2008-2013, la Agenda de Salud de las
Américas 2008-2017, el Plan Estratégico OPS/OMS 2008-2012, la Politica de
Cooperacion Centrada en el Pais, y el Marco estratégico para la cooperacion de la
OPS y sus componentes (Agenda inconclusa, Mantener logros y Nuevos desafios).

Enmarca las prioridades definidas en los seis ejes transversales para la cooperacion
técnica de la Organizacion: la Estrategia de Atencién Primaria de Salud Renovada, la
Promocién de la Salud, la Proteccién Social; la Igualdad de Genero, Etnicidad y el
Enfoque de Derechos Humanos.

Ademas, tiene en cuenta las siguientes premisas conceptuales:

1. Desarrollar enfoques que pongan el énfasis en la disminucion de las
inequidades en salud, privilegiando la salud como derecho, la equidad de
género y la interculturalidad;

2. Promover acciones sectoriales e intersectoriales basadas en los
determinantes sociales de la salud;

3. Facilitar la generacion de un marco institucional adecuado para la
coordinacién de acciones conjuntas en los planos local, nacional y
regional;

4. Identificar intervenciones integradas y sostenibles, a partir de datos
probatorios existentes; y

5. ldentificar escenarios y espacios geodemogréficos para el desarrollo de
dichas intervenciones.

Para el desarrollo de la ECP del Peru se cont6 con la realizacion de dos misiones ECP
al pais, integradas por funcionarios de los tres niveles de la OMS (global, regional y
pais). La primera mision fue realizada en el periodo de 30 de marzo al 2 de abril de
2009, que resulté en la definicion de las lineas estratégicas de accion de la
cooperacion técnica de la OPS/OMS en el Perd, seglin una agenda intensa de
consultas con las contrapartes nacionales. La segunda mision, realizada en el periodo
de 12 al 14 de octubre de 2009, desarrollé la agenda estratégica de cooperacién
técnica de la OPS/OMS con el Pert 2010-2014, la cual fue sometida a la aprobacion
del Dr. Oscar Ugarte Ubilluz, Ministro de Salud del Perq.

Durante el proceso de desarrollo de la ECP, la misiébn tuvo acceso a una amplia
seleccién de documentos del Gobierno, de la Cooperacion Técnica de la OPS/OMS,
de otras instituciones nacionales y de las Agencias de las NNUU. El marco referencial
de la ECP consider6 los siguientes documentos nacionales: el Acuerdo Nacional, la
Politica Nacional de Lucha contra la Pobreza, el Plan Nacional Concertado de Salud
2007-2020, los Lineamientos de Gestion del Ministerio de Salud, entre otros.

De esta manera fue posible precisar los principales problemas de salud publica,
actuales y previsibles, en el pais, ademas de conocer y discutir las prioridades y
necesidades de cooperacion, definiendo los enfoques y modalidades para abordar los
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desafios presentados a la Organizacidn en comin acuerdo con las autoridades
nacionales.

La presente ECP define lineamientos estratégicos que constituye un marco compartido
de relaciones entre la OPS/OMS vy las instituciones, organizaciones e instancias de
coordinacidn existentes, y describe las interacciones a establecer para favorecer el
desarrollo nacional de la salud en Peru.

6.2. Prioridades de Cooperacién Técnica de la OPS/OMS con el Pais

Las lineas estratégicas de cooperacion técnica de la OPS /OMS 2010-2014 con el
pais, definidas para el periodo 2010 2014 son las siguientes:

1.

2.

Fortalecimiento técnico y gerencial de la autoridad sanitaria nacional, regional y
local

Incremento de la calidad y extension de cobertura de los servicios integrados
de salud

Fortalecimiento de la vigilancia en salud publica y de sus determinantes
Promocién e implementacion de politicas publicas y fortalecimiento de la salud
familiar y comunitaria

Mejoramiento de las capacidades en salud ambiental y en prevencién y
mitigacién de desastres

Promocién e implementacién de una politica nacional de investigacion y
gestion del conocimiento en salud publica

Las principales lineas de accion de cada linea estratégica de la ECP Perd/ 2010 -
2014 fueron agrupadas segun los componentes estratégicos del Plan Estratégico
2008 — 2012 de la OPS.
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Fortalecimiento técnico y gerencial de la autoridad sanitaria nacional, regional y
local

Agenda inconclusa

+ Proteccion social / Aseguramiento universal (zonas priorizadas)

* Negociacion y concertacion de modelos de atencion y de gestion descentralizados

+ Desarrollo de RRHH en salud

+ Redes y microrredes integradas de servicios

+ Fortalecimiento del proceso de monitoreo y evaluacion de politicas, planes y
programas de salud y desarrollo intersectoriales

+ Fortalecimiento de las capacidades gerenciales de la autoridad sanitarias en todos
los niveles

+ Abogacia para incrementar el Presupuesto nacional en salud

+ Desarrollo y evaluacién de tecnologias sanitarias

Proteger logros
+ Evaluacion de las FESP a nivel nacional y regional
+ Uso y sostenibilidad de las Cuentas Nacionales en Salud

Nuevos desafios
+ Implementacion de las politicas de desarrollo de los recursos humanos en salud

* Desarrollo de sistemas integrados de salud basados en la atencidn primaria de salud
renovados
* Fortalecimiento de la gestion local

Incremento de la calidad y extension de cobertura de los servicios integrados de
salud

Agenda inconclusa

+ Acreditacion de servicios publicos.

+ Integracion de redes y extension de coberturas de servicios de salud

+ APS renovada Yy aplicacién de Modelos de salud familiar (extension de coberturas
y redes integradas)

Proteger logros
+ Garantia del acceso a medicamentos esenciales
* Mantenimiento de las altas coberturas de vacunacion

Nuevos desafios

+ Garantia de la calidad de los medicamentos esenciales

+ Desarrollo y extension de la cobertura y calidad en la atencion de salud, con énfasis
en Ayacucho, Apurimac, Huancavelica y Loreto

* Introduccién de la vacuna contra el VPH
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3. Fortalecimiento de la vigilancia en salud publica y de sus determinantes

Agenda inconclusa

Proteger logros

Nuevos desafios

Reduccidn de la carga de enfermedades transmisibles prioritarias: TB, Malaria,
Dengue, Fiebre amarilla.

Prevencion y control de enfermedades desatendidas y la promocion de entornos
saludables: Chagas, Peste, Lepra

Promocion de estilos de vida saludables, y prevencion y control de Enfermedades No
Transmisibles: Cancer de cuello uterino y mama, Diabetes mellitus, HTA

Acceso a sangre segura

Eliminacion de la rabia urbana

Consolidacion del Centro Nacional de enlace del RSI, y de los equipos de alerta y
respuesta

Sostenibilidad de la red de laboratorios de salud publica

Mantener al pais libre de circulacién de polio virus salvaje, de virus de sarampién y
de virus de rubéola

Desarrollo de sistemas de vigilancia de los determinantes

Implementacion y mantenimiento de las vigilancias centinelas de neumonias y
meningitis bacterianas, del rotavirus, y de cancer cervicouterino

Documentacion y certificacion de la eliminacion del sarampién y de la rubéola en el
pais.

4. Promocion e implementacion de politicas publicas y fortalecimiento de la salud
familiar y comunitaria

Agenda inconclusa

Proteger logros

Nuevos desafios

Reduccién de la mortalidad materna

Desarrollo e implementacién de politicas y programas de promocion de la salud y
entornos saludables (viviendas, escuelas, centros de trabajo, mercados, municipios y
otros)

Promocion de estilos de vida saludables con enfoque de curso de vida
Fortalecimiento de iniciativas locales para el logro de los ODM

Promocion del ejercicio de los derechos relacionados a la salud

Reduccién de la mortalidad infantil
Fortalecimiento y sostenibilidad de la lucha contra la desnutricion con enfoque
intersectorial, basado en determinantes, y formacion de alianzas

Empoderamiento de las personas, familias y comunidades, orientado al ejercicio de
los derechos en salud, la equidad de género y la interculturalidad
Extension/fortalecimiento de alianza estratégica que vinculen arte, salud y desarrollo
Implementacién de la reforma de atencién de salud mental

Promocidn del desarrollo infantil y juvenil

Fortalecimiento de politicas y programas para prevencion de todas las formas de
violencia social y domestica

Promocién de la seguridad vial
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5. Mejoramiento de las capacidades en salud ambiental y en prevencion y mitigacion
de desastres

Agenda inconclusa

+ Ampliacién de las Redes de emergencias y desastres a nivel regional y local

+ Fortalecimiento e implementacién de protocolos nacionales para prevencion y
mitigacion en casos de emergencias y desastres

+ Implementacion de la Estrategia de Hospitales Seguros

+ Establecimiento de una estrategia nacional de vivienda saludable

+  Promocion de prevencion de la TB, el VIH/sida en los centros de trabajo

Proteger logros
+ Promocion de tecnologias apropiadas para la proteccion de la salud y el medio
ambiente

Nuevos desafios

+ Generacion de capacidades en la reduccién de los efectos del cambio climatico en la
salud humana

+ Formacion de recursos humanos para la proteccion ambiental

*  Promocién de la salud y seguridad de los trabajadores

6. Promocion e implementacion de una politica nacional de investigacion y gestion
del conocimiento en salud publica

Agenda inconclusa
« Fortalecimiento de rol rector del INS en investigacion

Proteger logros
+ Diseminacion de investigaciones y desarrollo de tecnologias en salud
+  Optimizacion de la red de bibliotecas virtuales de salud

Nuevos desafios

«  Actualizacion de las prioridades para una agenda de investigacion en salud publica

+ Abogacia para el abordaje interinstitucional y la definicion de una politica de
investigacion en salud publica

+ Realizar evaluaciones econémicas de la introducciéon de nuevas vacunas

+ Promocion de redes para la gestion de la informacion y conocimiento, e investigacion
en salud publica

6.2 Enfoque Estratégico de la Cooperacion Técnica

La Representacion de la OPS/OMS en Perl esta estructurada en programas y
proyectos técnicos, cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para
apoyar su implementacion. Ademas posee apoyo administrativo, los recursos
financieros asignados al pais, la disponibilidad de informacion y de conocimiento
técnico pertinentes para la entrega de la cooperacién técnica en el marco de esta
ECP. Asimismo, la Oficina de Peru cuenta con apoyo de la Oficina Global y Regional
de Organizacion Mundial de la Salud, sus Centros Especializados y Centros
Colaboradores para llevar adelante esta estrategia de cooperacién técnica con el pais.

En el 14 de Octubre de 2009, el Dr. Manuel Pefia, R,epresentante de la OPS/OMS en
Perd y la segunda mision ECP presentaron al Dr. Oscar Ugarte Ubilluz, Ministro de
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Salud de Per(, la Agenda Estratégica de Cooperacion Técnica de la OPS/OMS 2010-
2014 con el pais, obteniéndose el pleno aval de la maxima autoridad en salud del pais

El presente documento se firma en la ciudad de Lima, PerG ........ dias del mes de
......... de 2009 en dos ejemplares originales de un mismo tenor siendo ambos
igualmente auténticos.

VII. PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA AGENDA ESTRATEGICA

La Representacion de la OPS/OMS en Per( esta estructurada en programas y
proyectos técnicos, cuenta con recursos humanos, tecnoldgicos y de infraestructura
necesarios para apoyar su implementacion. Posee apoyo administrativo, los recursos
financieros asignados al pais, la disponibilidad de informacién y de conocimiento
técnico pertinentes para la entrega de la cooperacién técnica en el marco de la ECP.
Ademas, la Oficina de Perl( cuenta con apoyo de la Oficina Global y Regional de
Organizacion Mundial de la Salud, sus Centros Especializados y Centros
Colaboradores para llevar adelante esta estrategia de cooperacién técnica con el pais.

Los aspectos globales a considerar desde la Representacion de la OPS/OMS en Perl
para la implementacion de las 6 lineas priorizadas en la Agenda Estratégica, son:

Abogacia para politicas estatales de salud concertadas

e Liderazgo colaborativo en salud publica que rebase el intercambio de
informacion y la coordinacion de proyectos, promoviendo que los recursos de la
cooperacion internacional en salud (multilateral, bilateral y no gubernamental)
se articulen con los planes locales de inversion y desarrollo sanitario.

e Incidencia en acuerdos politicos a través de foros, debates y pactos politicos, a
fin de colocar la salud publica como elemento central del desarrollo y politica
de Estado y no de una sola gestion gubernamental

e Es imprescindible que la cooperacion técnica esté centrada en los procesos de
desarrollo y en la obtencién de productos, es decir, en una gerencia basada en
resultados.

e Es necesario contribuir al alineamiento de los recursos de cooperacion global,
regional y de la representacion en las prioridades identificadas (una sola OMS).

e Existencia de contrapartidas nacionales complementarias a la cooperacion
internacional, oorientadas a resultados contribuyendo a la eficiencia del gasto
en salud del pais.

e Enfasis en los Determinantes sociales de la salud y la Atencion Primaria de la
Salud que contribuyan a la integracion de respuestas institucionales a los
problemas de salud ligados a la pobreza, al medio ambiente y a los riesgos
epidemioldgicos, que permitan reducir las brechas en la situaciéon de salud,
considerando la interculturalidad, la perspectiva de género y los derechos
humanos. De esta manera la inclusién de salud tiene que verse reflejada en
todas las politicas sociales.

e Impulso a la investigacion aplicada a los problemas prioritarios para aportar a
un mejor disefio de politicas, programas y proyectos.
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Cooperacién descentralizada

Una cooperacion técnica descentralizada vinculada a la profundizacion del
proceso actual de descentralizacidn en el pais que contribuya al fortalecimiento
de capacidades gerenciales y técnicas de las instituciones nacionales,
regionales y locales.

A partir de lo avanzado en estos Ultimos afios, es fundamental mantener y
potenciar el trabajo interagencial; especialmente contribuyendo al
establecimiento de sinergias en las zonas prioritarias a través de la promocion
y ejecucion de proyectos interagenciales que permitan el abordaje integrado
del desarrollo social y el enfoque de determinantes para la generacion de
oportunidades de vida y bienestar social, familiar e individual en Ayacucho,
Huancavelica, Apurimac y Loreto.

Promover y trabajar en los espacios colectivos de colaboracion, negociacion,
concertacion y generacion de compromisos, tales como la Iniciativa de Lucha
contra la Desnutricion, Comités de coordinacidon interagencial, Mesas de
dialogo y Grupos técnicos para fortalecer los procesos locales.

Desarrollo de la representacion

Adecuacion de la estructura en la organizacion y los acuerdos funcionales para
la implementacion de las lineas estratégicas

Articulacién inter-programatica o trabajo articulado, entre unidades de
cooperacion técnica en la organizacion (transversalizacion de los proyectos)

Proceso de educaciéon permanente del propio personal de la organizacion para
fortalecer las competencias que les permitan implementar las 6 lineas
estratégicas priorizadas. Desarrollar las competencias necesarias cientifico-
técnicas, tecnoldgicas y gerenciales del personal internacional y nacional -
técnico y administrativo- para que puedan desarrollar una mas potente
cooperacion que apoye, facilite y coopere técnicamente.

Méxima utilizacidon de los recursos de la cooperacién disponible: gestion del
conocimiento, biblioteca virtual, elluminate, campus virtual, intercambios
técnicos interregionales dentro del pais, cooperacién técnica inter pais.

Fortalecimiento de competencias para el liderazgo interagencial: Abogacia,
negociacién concertacién, competencias politicas y diplomaticas que
contribuyan a consolidar lo avanzado en la comunicacién social, las
relaciones publicas, y una solida imagen corporativa.

En sintesis, la cooperacidn debe ser descentralizada, con énfasis en politicas de
Estado y con una gerencia basada en los resultados. Para esto a nivel interno se
requiere fortalecer el equipo de trabajo y consolidar el trabajo interprogramatico al
interior de la organizacion.
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Anexo 1. Organigrama de la Representacién de OPS/OMS-ECU 2009

Represe Nntante
Manuel Pefia

Comunicaciones
1. Calderén

UCT — 1

UCT — 2

UCT — 3

POLITICAS,
SISTEMAS
Y SERVICIOS DE
SALUD

R. Granados

M. Padilla
G. Escalante

BPB Andino

EPIDEMIOLOGIA,
PREVENCION Y
CONTROL DE
ENFERMEDADES
Y RIESGOS

M. Valcarcelx
M. Martinezz
H. Tamayos
F. Gonzales®
W. Toledo?

Proyecto de
Emergencia Sismo?
C. Bambarén
C. Canalle
J. Ferreyra

PROMOCION DE
LA
SALUD FAMILIAR
Y
COMUNITARIA

A. Diaz*
M.E. Baca®
E. Ramirez
M. Davilaz
L. Valenciaz

S. Zeha3

Centro de Gestiéon
del Conocimiento

M. Bryce4
C. Caparo4

1 _Garcia

Centro de
Documentacion
D. Huaman?
C. Mascco

M. Segura

M. A. Plenge?
J. Riost
F. Visconti3

V. Giovanninit
M.A. Plenge?
F. Visconti3

S. Brescia®*

CEPIS

Secretaria Ejecutiva
H. Olcese

ADMINISTRACION
G. Barros

Secretaria
L.M. Belaunde

7ecrnologia de Informaciori|
L. Cobo
J. Villanueva

Presupuesto y Finarnzas
P. Ugarte

V. Egusquiza
R. Oviedo

Paltex
C. Vargas
C. Servat

Personal
Z. Ponce
M. Caceres

Cursos y Sermninarios
R. Samamé
C. Nakandakari

Compras
C. Changanaqui
S. Victorio?

UCT: Unidad de Cooperacion Técnica

Consultores Inter-Pais

Profesional a Corto Plazo (STP)

Profesionales Nacionales (NAP)

CLT Temporal — len reemplazo 0.6337 vacante
Z2en reemplazo 0.5708 vacante

Servicios Generales
C. Doig
E. Benzi / G. Oliva / R. Silva
A. Escriba /7 J.L. Espinoza
M. Loayza / J. Santos
J. Aldana / F. Chocce
G. Mamani / A. Valencia
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Anexo 2. Entidades participantes

Representacion de la OPS / OMS en el Peru

Ministro de Salud y funcionarios de las Direcciones Generales y alta direccién
del Ministerio de s alud

Pilar Nores de Garcia, Primera Dama de la Nacion, Proyecto Sembrado
Consejo Nacional de Salud

Secretario Técnico de la Comision Interministerial Asuntos Sociales Director de
la Estrategia CRECER

Directora Ejecutiva del Programa Nacional de Apoyo Directo a los méas Pobres
JUNTOS.

Secretario de la Iniciativa de Lucha contra la Desnutricién Infantil

Agencia Peruana de Cooperacion Internacional

Coordinador Residente del Sistema de Naciones Unidas.

. Representantes del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,

PNUD

. Representante de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y

la Alimentacion, FAO

Representante del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, UNICEF
Oficial de Salud del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, UNICEF
Representante del Programa Mundial de Alimentos, PMA

Representante del Fondo Monetario Internacional, FMI

Especialista Principal en Seguridad Social de la Oficina Internacional del
Trabajo, OIT

Representante del Programa de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA,
ONUSIDA

Oficial de Operaciones del Banco Mundial

Representante del Fondo de V Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA
Representante del Banco Interamericano de Desarrollo, BID

Especialista Sectorial en temas de Desarrollo Social del Banco Interamericano
de Desarrollo, BID

Jefe de Operaciones del Banco Interamericano de Desarrollo, BID
Direcciones Generales del Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social.

Grupos Académicos y Gremios Profesionales

Instituciones Académicas Pre-grado y Post-grado que articulan acciones con la
OPS.

Sociedad Civil y Medios de Comunicacion

44



ACNUR:
APS:
SIS:
CCs:
ECP:
FG:
MAIS:
ONG:
SNS:

TB-MDR:

USAID:

UNCT:
MINSA
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Anexo 3. Siglas

Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados
Atencion Primaria a la Salud

Sistema Integral de salud

Cooperation Country Strategy

Estrategia de Cooperacion de Pais

Fondo Global

Modelo de atencion integral en salud

Organizacién no Gubernamental

Sistema Nacional de Salud

Tuberculosis Multidroga Resistente

Agencia de Cooperacion Internacional de los Estados Unidos de
América del Norte

United Nations Country Team

Ministerio de Salud
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Anexo 4: Agenda de Primera Misién en Peru

PRIMERA MISION DE LA ESTRATEGIA DE COOPERACION DELA OPS/OMS (ECP) CON EL PERU

Lunes 30 de Marzo

08:30 — 10:30

14:00- 17:00

Martes 31 de Marzo

09:00 — 10:00

11:30 - 12:30

13:00 — 13:30

14:30 - 15:30

17:00 - 18:30

Miércoles 1 de abril

09:30 - 10:30

10:30 -11:30

30 de marzo al 2 de abril de 2009

AGENDA

Reunion con el doctor Oscar Ugarte Ubilluz, Ministro de Salud
Sede del Ministerio de Salud

Reunién de la misién ECP con la Representacién PC/OMS en el Peru
Dr. Jarbas Barbosa

Dra. Lucimar Coser Cannon

Dr. Enrique Ezcurra Ferrer

Dra. Matilde Maddaleno

Dr. José Ruales

Auditorio de la Representacion OPS/OMS

Reunién con la sefiora Pilar Nores de Garcia, Primera Dama de la Nacién
Sede del Palacio de Gobierno

Reunion con los Ministros Augusto Morelli, Director General de Diplomacia
Social y Carlos Gonzalez, Director de Evaluaciéon y Coordinaciéon de Proyecto
de Diplomacia Social del Ministerio de Relaciones Exteriores; y los doctores
Jorge Cuervo, Director de Politicas y Programas y Paola Bustamante,
Directora de Gestion y Negociacion Internacional de la Agencia Peruana de
Cooperacion Internacional, APCI.

Sede de la APCI

Reunién con el ingeniero lvan Hidalgo, Secretario Técnico de la Comision
Interministerial Asuntos Sociales Director de la Estrategia CRECER y la Dra.
Milagro G. Nufiez Rivera, Directora Ejecutiva del Programa Nacional de
Apoyo Directo a los mas Pobres JUNTOS.

Auditorio de la Representacién OPS/OMS

Reunioén con el sefior Milo Stanojevich, Director de CARE, Pera y Secretario
de la Iniciativa de Lucha contra la Desnutricién Infantil y el sefior Carlos Rojas,
Asesor Nacional en Nutricion.

Auditorio de la Representaciéon OPS/OMS

Reunioén con la doctora Carmen Vildoso Chirinos, Ministra de la Mujer y
Desarrollo Social.
Sede del MIMDES

Reunioén con el sefior Jorge Chediek, Coordinador Residente de las Naciones
Unidas y Representante Residente del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo, PNUD

Auditorio de la Representacién OPS/OMS

Reunion con jefes de agencias de las Naciones Unidas
Auditorio de la Representacion OPS/OMS

e Sr.Jorge Chediek, Representante Residente del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD

e Dr. Roberto Cuevas, Representante de la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, FAO

e Dr. Guido Cornale, Representante del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, UNICEF
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Anexo 5: Agenda de Segunda Mision en Perl

SEGUNDA MISION DE LA ESTRATEGIA DE COOPERACION DELA OPS/OMS (ECP) CON EL PERU

Lunes 12 de Octubre

08:30 — 10:30

10:30- 12:00

Martes 13 de Octubre

08:30 -12:30
14:30 - 18:30

Miércoles 14 de Octubre

08:30 -12:30
14:30-17:30

18:00 - 20:30

Jueves 15 de Octubre

08:30 -12:30
14:30 - 18:30

Viernes 16 de Octubre

08:30 -12:30
14:30 - 18:30

12 al 16 de octubre de 2009

AGENDA

Reunién de la misién ECP con el Representante de la OPS /OMS den el Per(

Reunién de la misién ECP con la Representacién PC/OMS en el Peru
Dra. Lucimar Coser Cannon

Dr. Marco Espinal

Dr. Joaquin Molina

Adm. Silvia Valentin

Auditorio de la Representacion OPS/OMS

Reunién de los miembros de la misién del ECP
Reunién de los miembros de la misién del ECP
Auditorio de la Representacion OPS/OMS

Reunién de los miembros de la misién del ECP
Reunién de los miembros de la misién del ECP
Auditorio de la Representacién OPS/OMS

Reunién con el doctor Oscar Ugarte Ubilluz, Ministro de Salud
Sede del Ministerio de Salud

Reunién de los miembros de la mision del ECP
Reunion de los miembros de la misién del ECP
Auditorio de la Representaciéon OPS/OMS

Reunién con los miembros de la misién del ECP
Reunion de los miembros de la misién del ECP
Auditorio de la Representaciéon OPS/OMS
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