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“El pesimista se queja del viento, el optimista
espera que cambie y el realista ajusta las velas”

Lucio Severa
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RESUMEN

El trabajo de investigacion se realiz6 para analizar la percepcion de los
representantes de las Comunidades en las Asociaciones de Comunidades
Locales de Administracion de Salud (ACLAS) sobre la cogestion de las

Microredes en la Provincia de Arequipa.

Se entrevistaron a sesenta y seis miembros de las ACLAS a nivel provincial; de
acuerdo a las variables de estudio se elabor6 un instrumento para recoleccién
de informacion a través del método cualitativo (encuestas) y (entrevistas), se
utilizé estadistica descriptiva para el andlisis de tablas y gréficas, y técnicas de
inferencia que permitié sistematizar la informacion disponible.

Los principales resultados expresan que, los entrevistados perciben que la
principal fortaleza en la cogestion del servicio esta en la mejora de la atencion
en el servicio de salud, mejor infraestructura y equipamiento, poder contratar
personal especializado con mayor facilidad; consideran que el sistema también
involucra a la poblacion en la toma de decisiones econémicas y el acceso a la

rendicion de cuentas.

Las principales debilidades percibidas estan orientadas en tres grandes grupos:
el primero concibe que la poblacion desconoce a sus representantes, no
participa en su eleccion y se tiene escasa comunicacion entre sus integrantes y
la comunidad, a lo cual contribuye la escasa participacion de los miembros de
las ACLAS.

Las principales oportunidades expresan que, se tiene el acceso a recursos y
apoyo por parte del Estado para la mejora de la atencion de los centros de
salud, superando la rigidez y burocratizacion en la administracion de recursos

publicos.
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Las amenazas estdn dadas por la disminucién del nimero de miembros que
representan a la comunidad, la cual fue modificada el afio 2008, inicialmente se
tenia a 6 representantes de la comunidad y en la modificacién se redujo a la
participacion de 04 miembros.

Los representantes perciben que los ingresos en los servicios cogestionados
por las ACLAS han disminuido a causa del SIS; viene replanteando estrategia
para captar mayores recursos que les permitan seguir fortaleciendo sus
servicios; el estado apoya a las ACLAS y también la universalidad del sistema
integrado de Salud, lo cual es bueno para la poblacién; pero no analiza los
impactos en otros programas que dependen en parte del ingreso de la
poblacion para mantenerse funcionamiento. Se tendrian que analizar el

impacto de sus politicas publicas en forma integral.

Las visiones optimistas visibilizan el fortalecimiento de las ACLAS a través del
respaldo de la comunidad, es decir conciben que las organizaciones son el
espacio ideal para dar cabida a una autentica participacion ciudadana, que
mejore la calidad de vida de la poblacion a través de la oferta de servicios de

salud:

Las visiones pesimistas de los miembros se enfocaron en recrear el escenario
poco propicio para el desenvolvimiento de las ACLAS, poniendo énfasis en el
control que ejercen el ministerio de salud, la poca participacion de la poblacion,
escasa injerencia en la toma de decisiones y la autonomia de los gerentes que

buscan evitar el control de la comunidad a toda costa.

PALABRAS CLAVE: ACLAS, Cogestion de Salud, Participacién Ciudadana
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ABSTRACT

The investigation work was carried out to analyze the perception of the
representatives of the Communities in the Associations of Local Communities of
Administration of Health (ACLAS) on the cogestion of the Microredes in the

County of Arequipa.

They interviewed to sixty six members from the ACLAS to provincial level;
according to the study variables an instrument was elaborated for gathering of
information through the qualitative method (you interview) and qualitative (you
interview), descriptive statistic was used for the analysis of charts and graphic,
and technical of inference that allowed to systematize the available information.

The main results express that, the interviewees perceive that the main strength
in the cogestion of the service is in the improvement of the attention in the
service of health, better infrastructure and equipment, to be able to hire
specialized personnel with more easiness; they consider that the system also
involves the population in the taking of economic decisions and the access to

the rendition of bills.

The main perceived weaknesses are guided in three big groups: the first one
conceives that the population ignores her representatives, you/he/she doesn't
participate in her election and one has scarce communication between her
members and the community, to that which contributes the scarce participation
of the members of the ACLAS.

The main opportunity expresses that, one has the access to resources and
support on the part of the State for the improvement of the attention of the
centers of health, overcoming the rigidity and bureaucratization in the resource

management publics.
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The threats are given initially by the decrease of the number of members that
you/they represent to the community, which was modified the year 2008, one
had 6 representatives of the community and in the modification he/she
decreased to the participation of 04 members.

The representatives perceive that the revenues in the services cogestionados
for the ACLAS have diminished because of the SIS; he/she comes restating
strategy to capture bigger resources that allow them to continue strengthening
their services; the state supports the ACLAS and also the universality of the
integrated system of Health, that which is good for the population; but it doesn't
analyze the impacts in other programs that depend partly on the population's
entrance to stay operation. They would be had to analyze the impact of their
policies of the law in integral form.

The visions optimistic visibilizan the invigoration of the ACLAS through the back
of the community, that is to say they conceive that the organizations are the
ideal space to give space to one it authenticates civic participation that
improves the quality of the population's life through the offer of services of
health:

The pessimistic visions of the members were focused in recreating the not very
favorable scenario for the development of the ACLAS, putting emphasis in the
control that you/they exercise the ministry of health, the population's little
participation, scarce injerencia in the taking of decisions and the autonomy of

the managers that look for to avoid the control from the community to all coast.

Keywords: ACLAS, Cogestion of Health, Civic Participation
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INTRODUCCION

A mediados de 1994, el Ministerio de Salud dio inicio a un programa piloto
denominado Programa de Administracion Compartida (PAC). La meta principal
consistia en poner a prueba la transferencia de recursos publicos con los
objetivos de hacer mas eficiente el gasto, mejorar la calidad y la equidad de la
asistencia y dar cabida a la participacion local que iba a ser atendida. Esta
estructura de funcionamiento tiene como principal instrumento a las
Asociaciones Comunidades Locales de Administracion de Salud —CLAS,
instituciones legales, privadas y no lucrativas. Los principales logros en los
ultimos 19 afios corresponden a mejoras en la calidad de la atencién, menor
tiempo de espera, mayor satisfaccion del cliente, equidad en el cobro por
servicio, aumento de la cobertura de atencién mayor al 25% que aquellos

establecimientos sin CLAS.

El departamento de Arequipa es uno de los pocos departamentos del pais
donde todo el sistema de salud esta organizado bajo la modalidad de CLAS; a
partir del afilo 2002 se ha creado una nueva estructura basada en las “Redes
de Salud’. Actualmente son 04 “Redes de Salud’ las que operan a nivel
departamental: la Red Arequipa —Caylloma, Las Red Camana — Caraveli, La

Red Castilla — Condesuyos - La Union, la Red Islay.

Los representantes desconocen mayoritariamente sus atribuciones 'y
limitaciones, unido a una falta de representatividad por procesos de eleccion
imprecisos, poco difundidos y dirigidos a determinados personajes con algun
interés politico, a lo cual se unen las escasas capacidades del representante
elegido frente a la figura de Gerente, que generalmente es asumido por un
médico con algun conocimiento de administracion publica, y es el verdadero

responsable de la eficiencia del CLAS.
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El panorama actual donde existe oposicién politica y afan por mermar el
accionar de los CLAS viene de varias asociaciones de profesionales de salud y
gremios relacionados. Se menciona como base para esta oposicion el potencial
de privatizar la administracion financiera de los centros y puestos de salud, lo
cual repercute directamente en contra del personal con larga permanencia,
dado que los CLAS pueden contratar personal adicional bajo la Ley privada,

con nuevos esquemas de atencion y metas programadas.

El informe resefia la percepciéon de los representantes de la comunidad en
las Asociaciones de Comunidades Locales de Administracién de Salud
(ACLAS) sobre cogestion de las Microredes en la provincia de Arequipa,
lo cual indudablemente permitiria redisefar, fortalecer las estructuras sociales y
plantear la propuestas inclusivas y democraticas para la adecuada toma de
decisiones al amparo de la Ley 29124 Cogestion y Participacion ciudadana
para el primer nivel de atencién en los Establecimientos de Salud.
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CAPITULO UNICO
RESULTADOS
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1.1 Primera Variable: Caracteristicas Socio-Culturales

Tabla 01
Representantes de las ACLAS segun grupos de edad
Edad N° %

De 18 a 29 afios 3 5
De 30 a 39 afios

De 40 a 49 afios 22 33
De 50 a 59 afios 29 44
Mas de 60 afios 6 9
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia
La mayoria de los representantes de la comunidad en las ACLAS de la
provincia de Arequipa tuvieron edades entre los 40 y 59 afos (77%), con edad
promedio de 40 afios mes, con edad minima de 28 y maxima de73 afios.
Considerando que las encuestas estuvieron dirigidas a los presidentes y
secretarios, nuestros datos difieren con lo reportado por Pino (2014)

posiblemente por tener un mayor universo a nivel departamental.

Grafico 01
Representantes de las ACLAS segun grupos de edad
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Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 02
Representantes de las ACLAS segun sexo
Sexo N° %
Masculino 16 24
Femenino 50 76
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

Los representantes de las ACLAS en la provincia de Arequipa, son
mayoritariamente de sexo femenino (76%) en comparacion con el sexo
masculino que representa el 24%; similares porcentajes fueron encontrados por
Pino 2014.

Grafico 02

Representantes de las ACLAS segun sexo

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 03
Representantes de las ACLAS segun estado civil
N° %
Soltero 21 32
Casado 34 51
Conviviente 11 17
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

La mayoria de representantes de las ACLAS tienen condicién de casados
(51%), seguido por aquello que se encuentran como solteros (32%) vy al
menos, dos de cada diez tienen la condicion de conviviente. La condicion de
casado brinda seguridad a los miembros de la familia, en comparacion con las
otras condiciones en especial la convivencia; lo cual representa relaciones
familiares inestables donde la mujer aporta la mayoria de los ingresos para el
hogar y suele cargar con mayores responsabilidades y deberes hacia los nifios
y la casa, recordemos que la mayoria de representantes son mujeres que

poseen multiples deberes.

Gréfico 03
Representantes de las ACLAS segun estado civil
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Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 04
Representantes de las ACLAS segun instruccion
Instruccion N° %
Primaria 5 8
Secundaria 16 24
Superior 45 68
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

Respecto al grado de instruccién, en ningun caso se encontré representantes
de ACLAS sin instruccion, la mayoria de ellos tienen instruccion superior (68%)

y secundaria (24%).

Graéfico 04
Representantes de las ACLAS segun instruccién
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Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 05
Representantes de las ACLAS segun situacién laboral

Situacion Laboral N° %

Independiente 32 48
Dependiente 25 38
Jubilado 3 5
Desempleado 6 9
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

Segun la situacion laboral, los representantes de las ACLAS tienen
mayoritariamente la condicion de independiente (48%) seguido por aquello que
tiene condicion de dependencia laboral (38%), los primeros deciden sobre su
disponibilidad de tiempo y dedicacién, que aportaran alas ACLAS en
comparaciéon con el grupo de dependencia; se observa que al menos uno de
cada diez representantes se encuentra desempleado y/o jubilado.

Gréfico 05
Representantes de las ACLAS segun situacioén laboral
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Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 06
Representantes de las ACLAS segun ocupacion
Ocupacioén N° %
Profesional Salud 29 44
Técnico en Salud 15 22
Ama de Casa 15 22
Obrero en 4 6

Construccién
Microempresario 3 4
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

Segun la ocupaciéon que desempefian, los representantes de las ACLAS en la
provincia de Arequipa son mayoritariamente profesionales y/o técnicos de la
salud (68%), seguido por la ocupacion de amas de casa (22%) obreros y

microempresarios.

Grafico 06
Representantes de las ACLAS segun ocupacion
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Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 07
Representantes de las ACLAS segun religion
Religion N° %
Catdlico 62 93
Evangélico 3 5
Otros 1 2
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

De acuerdo a la religion que profesan, la mayoria de representantes de
ACLAS son catélicos (93%), y al menos cuatro miembros con cargos

dirigenciales son evangélicos o profesan otra religion.

Grafico 07
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1.2 Segunda Variable: Percepcion sobre Cogestion de CLAS
Tabla 08
Percepcion de las principales fortalezas en la Cogestion del servicio de Salud
N° % Acumulado

%
Mejorar la Atencién en el Servicio de Salud 9 14 34
Mejora la infraestructura y equipamiento del 10 15
servicio de Salud
Permite contratar personal de salud 3 5
especializado con mayor facilidad
Involucrar a la poblacién en latoma de 9 14 31
decisiones sobre el uso de los recursos
Acceso alarendicién de cuentas de la Gestién 12 17
Fomenta la participacién de la Comunidad 10 15 15
Permite supervisar y evaluar el servicio de 7 11 11
salud y al personal
Existe voluntad para la gestién de las ACLAS 4 6 6
en miembros de la comunidad
El rendimiento del servicio de salud es 2 3 3
influenciado por dotes de liderazgo del
Gerente
Total 66 100 100

Fuente: Elaboracién Propia

Se ha sistematizado las diferentes percepciones sobre la cogestion de ACLAS
y su normatividad, considerando que los hallazgos de Pino (2014) indican que
los miembros de las ACLAS saben algo (47%) o conocen bien el sistema de
cogestion que les han encargado (41%) y considerando que el 51 % de sus
miembros fueron capacitados en sus funciones en especial los directivos con

cargos de mayor responsabilidad.

Los entrevistados perciben que la principal fortaleza en la cogestion del servicio

estd en la mejora de la atencibn en el servicio de salud, mejor

infraestructura y equipamiento, poder contratar personal especializado

con mayor facilidad (34%):; consideran que el sistema también involucra a

la poblacion en la toma de decisiones econdmicas vy el acceso a la
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rendicion de cuentas (31%), fomentar la participaciéon de la comunidad

(15%) v la supervision — evaluaciéon del servicio de salud.

La percepcion de la mejora de la atencién en salud, es un buen indicador de
logro expresado por los representantes, especifican que lo concreto son
mejoras en la infraestructura, y facilidad para contratar personal especializado.
Podemos apreciar que los representantes estan dando una valoracion
importante al manejo de los recursos econémicos Yy la rendicién de cuentas
claras.

Como una tercera fortaleza percibe que el sistema fomenta la participacién de

la comunidad en actividades del sistema de salud.

Grafico 08
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Tabla 09
Percepcion de las principales debilidades en la Cogestion del servicio de Salud
N° %  Acumulado%
La poblacién desconoce a los miembros del 7 11
CLAS y no participa en su eleccién
Escasa comunicacién entre los miembros 4 6 28%
del CLAS y hacia la comunidad
Escasa participacion de los miembros del 7 11
CLAS
El Gerente toma la mayor cantidad de 6 9
decisiones importantes y obstaculiza el 15%
accionar del CLAS
Gerente y personal de salud busca 4 6
autonomia completa sobre sus decisiones,
sin supervisién de los miembros del CLAS
La planificacion de las metas de salud son 10 15 15%
impuestas por los niveles superiores
Escasa autonomia para modificar los 6 9
estatutos 21%
Escaso conocimiento de normatividad de 8 12
los CLAS
EL CLAS se enfoca a comprar cosas, mas 6 9 9%
no a mejorar la atencion
Los CLAS son conformados con vision de 6 9 9%
protagonismo politico
Las remuneraciones del personal 2 3 3%
contratado no son suficientes para
satisfacer sus aspiraciones
Total 66 100 100%

Fuente: Elaboracion Propia

La percepcion de las principales debilidades en la cogestion del servicio en las
ACLAS estan orientadas en tres grandes grupos: el primero concibe que la
poblacién desconoce a sus representantes, no participa en su eleccion y se
tiene escasa comunicacion entre sus integrantes y la comunidad, a lo cual
contribuye la escasa participacion de los miembros de las ACLAS (28%),
estamos frente a una institucion constituida en el aspecto formal, sin el

respaldo auténtico de la poblacion.
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Se percibe, escaso conocimiento de la normatividad y autonomia para la
modificacién de estatutos (21%) lo cual origina que la toma de decisiones
guiadas frente a las cuales el representante puede hacer muy poco;
considerando que el que posee mayor conocimiento en este caso el Gerente
busca tomar decisiones en forma unilateral o sin supervision del ACLAS (15%).
La planificacibn de metas, se considera son impuestas por los niveles

superiores (15%).

El ACLAS al ser un sistema de cogestién impulsado por el sector Salud, es
claro que proponga las metas que se deben cumplir en periodos de tiempo; sin
embargo se desestima la capacidad propositiva de la poblacion, participar no
solo es tomar una decision, segun la OPS (1998) la participacion se concibe
como una intervencion directa de los representantes desde el proceso de
planeamiento y gestion de los programas de salud, de acuerdo a lo que
perciben los representante se cumple a medio término, Unicamente se espera
gue participen pero que no intervengan; a ello se agrega que no se buscan
mecanismos para involucrar a todos los miembros y presentarlos a la
comunidad con lo cual se podria fortalecer los lazos entre las comunidades y

Sus representantes, tenemos una participacion formal.

Es necesario que los involucrados directamente desde el sector Salud, mas
concreto los Gerentes y la GERESA se sensibilicen sobre qué significa
participacion ciudadana; la cual se encuentra plasmada en la declaracion de
Alma Ata (1978): “Es el conjunto de procesos por los que los individuos y las
hogares asumen responsabilidades para su propio bienestar y para los de la
comunidad, aumentando la capacidad de contribuir al desarrollo propio y de la
colectividad. Trabajar para promover la participacion ciudadana, coordinar
todos los recursos con los que cuenta la comunidad, representa uno de los

elementos fundamentales de la atencién primaria.”
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Grafico 09

Percepcion de las principales debilidades en la Cogestion del servicio de Salud
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Tabla 10
Percepcion de las principales Oportunidades en la Cogestién del servicio de
Salud
N° % Consolidado
%

Facilita el acceso a financiamiento del 16 24 45
Estado para mejorar la atencion del
Centro de Salud
Apoyo del estado orientada a la 14 21
participacion ciudadana en salud
Permite superar larigidez y 13 20 20
burocratizacion en la administracion de
recursos publicos
Establece redes de coordinacion entre 12 18 18
ACLAS de la Region
Estabilidad socio-politica del Pais puede 11 17 17
mejorar la gestion de las ACLAS
Total 65 100 100

Fuente: Elaboracion Propia

Desde los cambios en la normatividad de la ley de cogestion de salud en el afio
2008, tanto las oportunidades como amenazas son percibidas por los
representantes de ACLAS; entre las principales oportunidad se tiene el acceso a
recursos y apoyo por parte del Estado para la mejora de la atencion de los centros
de salud (45%), superando la rigidez y burocratizacion en la administracion de
recursos publicos (20%); también se percibe que el sistema de cogestion puede
establecer redes de coordinacion entre diferentes ACLAS en la region, este ultimo
punto no se concreta en la actualidad.

El sistema de cogestion estd cumpliendo objetivos operativos al proveer de
recursos econdmicos para mejorar la salud, sin embargo no se analiza la eficiencia
del uso de recursos de financiamiento. La oportunidad es claramente identificada
por los representantes que consideran el acceso a los recursos como lo mas
importante, ain no aparecer clarificado el segundo modelo que se interrelaciona
como es la prestacion de servicios; parafraseando a Dias Romero (2001) el
modelo ACLAS reune ambos modelos “no es estrictamente un modelo de
financiamiento y no es estrictamente un modelo de prestacion de servicios” ambos

se sinergizan, por lo cual es considerado un modelo innovador.
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Gréfico 10
Percepcioén de las principales Oportunidades en la Cogestion del servicio de
Salud
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Tabla 11

Percepcion de las principales amenazas en la Cogestion del servicio de Salud
N° %

La modificacion de la Ley de Cogestion ha 15 23
disminuido el numero de miembros de la
comunidad, que participan en los CLAS
Disminucién de ingresos por implementacion de 14 21
politicas publicas como SIS
No existen sanciones claras para sancionar la 14 21
apropiacion ilicita de recursos
Aparicion de conflictos entre los CLAS y los 13 20
gremios de Salud
El  nombramiento del personal de los 10 15
establecimientos limita la capacidad de gestion
del CLAS
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

Respecto a las amenazas percibidas por los representantes de ACLAS, se
observa interés por la disminucién del nimero de miembros que representan a
la comunidad, la cual fue modificada el afio 2008, inicialmente se tenia a 6
representantes de la comunidad y en la modificacibn se redujo a la
participacion de 04 miembros.

Los representantes perciben que los ingresos en los servicios cogestionados
por las ACLAS han disminuido a causa del SIS; viene replanteando estrategia
para captar mayores recursos que les permitan seguir fortaleciendo sus
servicios; el estado apoya a las ACLAS y también la universalidad del sistema
integrado de Salud, lo cual es bueno para la poblacién; pero no analiza los
impactos en otros programas que dependen en parte del ingreso de la
poblacién para mantenerse funcionamiento. Se tendrian que analizar el
impacto de sus politicas publicas en forma integral.

La norma no especifica sanciones claras ante la apropiacion ilicita de recursos;
y se percibe la consolidacion de conflictos entre el gremio de salud
especialmente el gremio médico y las Comunidades Locales de Administracion
de Salud, ante lo cual se tiene que buscar un consenso respetando la vision

participativa de todos sus integrantes.
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Gréfico 11

Percepcion de las principales Amenazas en la Cogestion del servicio de Salud
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1.3 Visién Compartida

Tabla 12
Visién de Futuro de los representantes de comunidad sobre las ACLAS

N° %
Optimista 31 47
Indiferente 20 31
Pesimista 15 22
Total 66 100

Fuente: Elaboracion Propia

Las diferentes visiones sobre el quehacer de las ACLAS se han sistematizado y
clasificado en tres niveles; el 47% de los entrevistados expresaron optimismo
sobre el futuro de las ACLAS y como lo visibilizan en un horizonte de 10 afios,
un 31% se muestran indiferentes sobre el futuro de la organizacion y aquellos
gue expresan pesimismo corresponde al 22% de representantes.

Las visiones optimistas visibilizan el fortalecimiento de las ACLAS a través del
respaldo de la comunidad, es decir conciben que las organizaciones son el
espacio ideal para dar cabida a una autentica participacién ciudadana, que
mejore la calidad de vida de la poblacién a través de la oferta de servicios de
salud:

Algunas de sus expresiones son:

Entrevista 1:las ACLAS buscamos ser una organizacion fortalecida

con nuevos equipos tecnolégicos y con el respaldo de la comunidad.

\_ J

Entrevista 2: Una Institucion que mejora la calidad de vida de la
poblacién dando una oferta de servicios necesarios en todas las etapas

de vida.
\_ _J
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/Entrevista 60: Los CLAS promueven la participacion activa no solo de\
la directiva, sino de todos los asambleistas y ciudadanos en general,
gue permita identificar la problemética de todos los sectores de la
jurisdiccion que comprende a cada CLAS y en forma conjunta busca
identificar las estrategias para solucionar dicha probleméatica, ademas

\busca mejorar la atencion de salud. /

Las visiones pesimistas de los miembros se enfocaron en recrear el escenario
poco propicio para el desenvolvimiento de las ACLAS, poniendo énfasis en el
control que ejercen el ministerio de salud, la poca participacion de la poblacion,
escasa injerencia en la toma de decisiones y la autonomia de los gerentes que

buscan evitar el control de la comunidad a toda costa.

/Entrevista 31: Las ACLAS dependeran del control del MINSA, seran un\
espacio que busque validar la escasa participacion ciudadana para la
obtencion de recursos econémicos, en concreto pueda darse el caso
gue estos espacios desaparezcan promovidos por los gremios del

\mismo sector. /
Grafico 12

Vision de Futuro de los representantes de comunidad sobre las ACLAS
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Tabla 13

Enunciado de Vision de Futuro sobre las ACLAS

4 Las Asociaciones Comunidades Locales de R
Administracion de Salud, seremos una organizacion
autonoma y representativa, que promueve la
participacion ciudadana para mejorar la oferta de
servicios de salud, buscando contribuir a mejorar la
\_ calidad de vida de la poblacion Arequipefia. )

Fuente: Elaboracion Propia

La vision describe:

¢, Quiénes son?

Asociaciones Comunidades Locales de Administracion de Salud

¢, Qué buscan?

Ser una Organizacion Autbnoma y representativa

¢ Para qué?

Para promover la participacion ciudadana

¢;Donde?

En la oferta de servicios de salud

¢ Cual es fin?

Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién Arequipefia
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1.4 Relacién Estadistica

Tabla 14
Relacién entre las caracteristicas socio culturales y la vision de futuro de las
ACLAS

Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson

Vision de

Futuro

Edad Chi-cuadrado 15.166
gl 6

Sig. .019(*)

Sexo Chi-cuadrado 1.590
gl 2

Sig. 452

Instruccion | Chi-cuadrado 2.301
gl 4

Sig. .681

Estado Civil | Chi-cuadrado 12.904
gl 4

Sig. .012(*)

Situacion Chi-cuadrado 21.356
Laboral gl 6
Sig. .002(*)

Ocupacion | Chi-cuadrado 21.453
gl 8

Sig. .566

Religion Chi-cuadrado 12.061
gl 4

Sig. .057

* El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05.

Al aplicar la prueba del Chiz se encontré asociacién estadistica significativa
entre la edad, estado civil, la situacion laboral y la vision de futuro respecto a
las ACLAS con P < 0.05, es decir vision de futuro de la organizacion esta

relacionada la edad, el estado civil y la situacion laboral.
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La edad de los representantes del ACLAS influye en la forma como se visibiliza
el futuro de la organizacion, ello tiene que ver con la experiencia, sumado a ello
se tiene la estabilidad de las personas que estan en la categoria de casados, y
tienen la condicién de independientes en su situacion laboral; la funcién de
dirigir un ACLAS conlleva dedicar tiempo a las actividades, los trabajadores
independientes pueden organizar su agenda para dedicarla a las
organizaciones, son personas que trabajan en contante buUsqueda de
superacion para alcanzar metas, su imaginario del mundo influye en la toma de

decisiones en la organizacion se orientan a la meta por lograr.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

La mayoria de los representantes de la comunidad en las ACLAS de la
provincia de Arequipa tuvieron edades entre los 40 y 59 afios (77%), con edad
promedio de 40 afos mes. Considerando que las encuestas estuvieron
dirigidas a los presidentes y secretarios, nuestros datos difieren con lo
reportado por Pino (2014) posiblemente por tener un mayor universo a nivel

departamental.

Los representantes de las ACLAS en la provincia de Arequipa, son
mayoritariamente de sexo femenino (76%) en comparacién con el sexo
masculino que representa el 24%; similares porcentajes fueron encontrados por
Pino 2014.

La mayoria de representantes de las ACLAS tienen condicién de casados
(51%), seqguido por aquello que se encuentran como solteros (32%) vy al
menos, dos de cada diez tienen la condicion de conviviente. La condicion de
casado brinda seguridad a los miembros de la familia, en comparacion con las
otras condiciones en especial la convivencia; lo cual representa relaciones
familiares inestables donde la mujer aporta la mayoria de los ingresos para el
hogar y suele cargar con mayores responsabilidades y deberes hacia los nifios
y la casa, recordemos que la mayoria de representantes son mujeres que

poseen multiples deberes.

Respecto al grado de instruccidn, en ningln caso se encontrd representantes
de ACLAS sin instruccion, la mayoria de ellos tienen instruccién superior (68%)

y secundaria (24%).
Segun la situacion laboral, los representantes de las ACLAS tienen

mayoritariamente la condicién de independiente (48%) seguido por aquello que
tiene condicién de dependencia laboral (38%), los primeros deciden sobre su
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disponibilidad de tiempo y dedicacion, que aportardn a las ACLAS en
comparacién con el grupo de dependencia; se observa que al menos uno de

cada diez representantes se encuentra desempleado y/o jubilado.

Segun la ocupacion que desempefian, los representantes de las ACLAS en la
provincia de Arequipa son mayoritariamente profesionales y/o técnicos de la
salud (68%), seguido por la ocupacién de amas de casa (22%) obreros y

microempresarios

De acuerdo a la religion que profesan, la mayoria de representantes de ACLAS
son catélicos (93%), y al menos cuatro miembros con cargos dirigenciales son
evangeélicos o profesan otra religion.

Se ha sistematizado las diferentes percepciones sobre la cogestion de ACLAS
y su normatividad, considerando que los hallazgos de Pino (2014) indican que
los miembros de las ACLAS saben algo (47%) o conocen bien el sistema de
cogestion que les han encargado (41%) y considerando que el 51 % de sus
miembros fueron capacitados en sus funciones en especial los directivos con

cargos de mayor responsabilidad.

Los entrevistados perciben que la principal fortaleza en la cogestion del servicio

estd en la mejora de la atencion en el servicio de salud, mejor

infraestructura y equipamiento, poder contratar personal especializado

con mayor facilidad (34%); consideran gue el sistema también involucra a

la poblacién en la toma de decisiones econdmicas y el acceso a la

rendicion de cuentas (31%), fomentar la participacion de la comunidad

(15%) v la supervision — evaluacién del servicio de salud.

La percepcion de la mejora de la atencion en salud, es un buen indicador de
logro expresado por los representantes, especifican que lo concreto son
mejoras en la infraestructura, y facilidad para contratar personal especializado.
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Podemos apreciar que los representantes estan dando una valoracion
importante al manejo de los recursos econdémicos y la rendicion de cuentas

claras.

Como una tercera fortaleza percibe que el sistema fomenta la participacion de

la comunidad en actividades del sistema de salud.

La percepcién de las principales debilidades en la cogestién del servicio en las
ACLAS estan orientadas en tres grandes grupos: el primero concibe que la
poblacion desconoce a sus representantes, no participa en su eleccién y se
tiene escasa comunicacion entre sus integrantes y la comunidad, a lo cual
contribuye la escasa participacion de los miembros de las ACLAS (29%),
estamos frente a una institucion constituida en el aspecto formal, sin el

respaldo auténtico de la poblacion.

Se percibe, escaso conocimiento de la normatividad y autonomia para la
modificacion de estatutos (21%) lo cual origina que la toma de decisiones
guiadas frente a las cuales el representante puede hacer muy poco;
considerando que el que posee mayor conocimiento en este caso el Gerente
busca tomar decisiones en forma unilateral o sin supervision del ACLAS (15%).
La planificacibn de metas, se considera son impuestas por los niveles

superiores (15%).

El ACLAS al ser un sistema de cogestion impulsado por el sector Salud, es
claro que proponga las metas que se deben cumplir en periodos de tiempo; sin
embargo se desestima la capacidad propositiva de la poblacion, participar no
solo es tomar una decisién, segun la OPS (1998) la participacion se concibe
como una intervencion directa de los representantes desde el proceso de
planeamiento y gestion de los programas de salud, de acuerdo a lo que
perciben los representante se cumple a medio término, Unicamente se espera

gue participen pero gue no intervengan; a ello se agrega que no se buscan
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mecanismos para involucrar a todos los miembros y presentarlos a la
comunidad con lo cual se podria fortalecer los lazos entre las comunidades y

sus representantes, tenemos una participacion formal.

Es necesario que los involucrados directamente desde el sector Salud, mas
concreto los Gerentes y la GERESA se sensibilicen sobre qué significa
participacion ciudadana; la cual se encuentra plasmada en la declaracién de
Alma Ata (1978): “Es el conjunto de procesos por los que los individuos y las
hogares asumen responsabilidades para su propio bienestar y para los de la
comunidad, aumentando la capacidad de contribuir al desarrollo propio y de la
colectividad. Trabajar para promover la participacion ciudadana, coordinar
todos los recursos con los que cuenta la comunidad, representa uno de los

elementos fundamentales de la atencion primaria.”

Desde los cambios en la normatividad de la ley de cogestion de salud en el afio
2008, tanto las oportunidades como amenazas son percibidas por los
representantes de ACLAS; entre las principales oportunidad se tiene el acceso
a recursos y apoyo por parte del Estado para la mejora de la atencion de los
centros de salud (45%), superando la rigidez y burocratizacion en la
administracion de recursos publicos (20%); también se percibe que el sistema
de cogestion puede establecer redes de coordinacion entre diferentes ACLAS

en la region, este dltimo punto no se concreta en la actualidad.

El sistema de cogestidn esta cumpliendo objetivos operativos al proveer de
recursos econdémicos para mejorar la salud, sin embargo no se analiza la
eficiencia del uso de recursos de financiamiento. La oportunidad es claramente
identificada por los representantes que consideran el acceso a los recursos
como lo mas importante, alin no aparecer clarificado el segundo modelo que se
interrelaciona como es la prestacion de servicios; parafraseando a Dias
Romero (2001) el modelo ACLAS reune ambos modelos “no es estrictamente

un modelo de financiamiento y no es estrictamente un modelo de prestacion de
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servicios” ambos se sinergizan, por lo cual es considerado un modelo

innovador.

Respecto a las amenazas percibidas por los representantes de ACLAS, se
observa interés por la disminucién del nimero de miembros que representan a
la comunidad, la cual fue modificada el afio 2008, inicialmente se tenia a 6
representantes de la comunidad y en la modificacion se redujo a la
participacion de 04 miembros.

Los representantes perciben que los ingresos en los servicios cogestionados
por las ACLAS han disminuido a causa del SIS; viene replanteando estrategia
para captar mayores recursos que les permitan seguir fortaleciendo sus
servicios; el estado apoya a las ACLAS y también la universalidad del sistema
integrado de Salud, lo cual es bueno para la poblacion; pero no analiza los
impactos en otros programas que dependen en parte del ingreso de la
poblacion para mantenerse funcionamiento. Se tendrian que analizar el

impacto de sus politicas publicas en forma integral.

La norma no especifica sanciones claras ante la apropiacion ilicita de recursos;
y se percibe la consolidacion de conflictos entre el gremio de salud
especialmente el gremio médico y las Comunidades Locales de Administracion
de Salud, ante lo cual se tiene que buscar un consenso respetando la vision

participativa de todos sus integrantes.

Las diferentes visiones sobre el quehacer de las ACLAS se han sistematizado y
clasificado en tres niveles; el 47% de los entrevistados expresaron optimismo
sobre el futuro de las ACLAS y como lo visibilizan en un horizonte de 10 afios,
un 31% se muestran indiferentes sobre el futuro de la organizacion y aquellos
gue expresan pesimismo corresponde al 22% de representantes.
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Las visiones optimistas visibilizan el fortalecimiento de las ACLAS a través del
respaldo de la comunidad, es decir conciben que las organizaciones son el
espacio ideal para dar cabida a una autentica participacién ciudadana, que
mejore la calidad de vida de la poblacién a través de la oferta de servicios de
salud:

Las visiones pesimistas de los miembros se enfocaron en recrear el escenario
poco propicio para el desenvolvimiento de las ACLAS, poniendo énfasis en el
control que ejercen el ministerio de salud, la poca participacién de la poblacion,
escasa injerencia en la toma de decisiones y la autonomia de los gerentes que
buscan evitar el control de la comunidad a toda costa.

Al aplicar la prueba del Chi2 se encontr6 asociacion estadistica significativa
entre la edad, estado civil, la situacién laboral y la vision de futuro respecto a
las ACLAS con P < 0.05, es decir vision de futuro de la organizacién esta
relacionada la edad, el estado civil y la situacién laboral.

La edad de los representantes del ACLAS influye en la forma como se visibiliza
el futuro de la organizacion, ello tiene que ver con la experiencia, sumado a ello
se tiene la estabilidad de las personas que estan en la categoria de casados, y
tienen la condicion de independientes en su situacion laboral; la funcion de
dirigir un ACLAS conlleva dedicar tiempo a las actividades, los trabajadores
independientes pueden organizar su agenda para dedicarla a las
organizaciones, son personas que trabajan en contante blasqueda de
superacién para alcanzar metas, su imaginario del mundo influye en la toma de

decisiones en la organizacion se orientan a la meta por lograr.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: La mayoria de representantes de las Asociaciones Comunidades
Locales de Administracion de Salud —ACLAS, son adultos catdlicos casados,
del sexo femenino, con instruccion superior, en condicién laboral de
independientes dedicados mayoritariamente a actividades relacionadas con la

salud.

SEGUNDA: Las principales fortalezas en la cogestion del servicio esta en la
mejora de la atencidbn en el servicio de salud, mejor infraestructura y
equipamiento, poder contratar personal especializado con mayor facilidad;
consideran que el sistema también involucra a la poblacion en la toma de

decisiones economicas y el acceso a la rendicion de cuentas.

Las principales debilidades conciben que la poblaciébn desconoce sus
representantes, no participan en su eleccion y se tiene escasa comunicacion
entre sus integrantes y la comunidad, a lo cual contribuye la escasa

participacion de los miembros de las ACLAS.

Las principales oportunidad son el acceso a recursos y apoyo por parte del
Estado para la mejora de la atencién de los centros de salud, superar la rigidez

y burocratizacion en la administracion de recursos publicos.

Las amenazas para el funcionamiento de las ACLAS corresponden a la
disminucién del numero de miembros que representan a la comunidad segun
normas planteadas por el gobierno, asi como la disminucién de ingresos
ocasionados por politicas del SIS y la ausencia de normas sancionadoras

especifica ante la apropiacién ilicita de recursos.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

TERCERA: La vision de futuro de las ACLAS enuncia que las “Asociaciones
Comunidades Locales de Administracion de Salud, seran una organizacion
autbnoma y representativa, que promueve la participacion ciudadana para
mejorar la oferta de servicios de salud, buscando contribuir a mejorar la calidad

de vida de la poblacién Arequipefia”.

La mayoria de representantes de las ACLAS en la provincia de Arequipa
expresan optimismo sobre el futuro de las organizaciones que participan en la
cogestion del sistema de salud, consideran que las organizaciones son el
espacio ideal para dar cabida a una autentica participacién ciudadana, que
mejore la calidad de vida de la poblacion a través de la oferta de servicios de
salud; encontrandose que la edad, estado civil, la situacion laboral influye

significativamente en la vision de futuro.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA .- El Estado, El Gobierno de turno, La Universidad Catdlica de Santa
Maria, La Gerencia Regional de Salud y el Colegio Médico de Arequipa, deben
apoyar decididamente el funcionamiento y fortalecimiento de las Asociaciones
Comunidades Locales de Administracion de Salud —ACLAS como un modelo
innovador de cogestion de la salud que debe permanecer y mejorar
continuamente, de acuerdo a las exigencias del contexto social y de salud,
brindando el marco normativo para mejorando la participacion en el nimero de
miembros de la comunidad democraticamente elegidos, dando el sustento

académico y operativo que efectivice el accionar de dichas organizaciones.

SEGUNDA.- La Gerencia Regional de Salud -GERESA y los Gremios Médicos
debe fortalecer la relacion con las ACLAS, evitando la busqueda de control
sobre las asociaciones, respetando el pleno ejercicio de sus derechos y de sus
representados, visibilizados como fin y no como el medio.

TERCERA.- La GERESA debe desarrollar un proceso sostenido de
capacitacion permanente para fortalecer las capacidades de los miembros
integrantes de las ACLAS, formando cuadros que mejoren la gestion

estratégica y operativa de las organizaciones.

CUARTA.-La GERESA debe considerar el presente estudio para disefiar un
Plan Estratégico de la ACLAS a nivel Departamental, buscando consolidar una
vision y mision desde las asociaciones, quienes son parte esencial en la

cogestion del Sistema de Salud.

QUINTA.- Las Microredes y la ACLAS deben generar esfuerzos conjuntos que
permitan fortalecer las capacidades propositivas de la poblacion, a través de
jornadas semestrales donde la poblacién se exprese, comprendiendo que
“participar no es solo tomar decisiones” sino intervenir e involucrarse en la

cogestion del servicio.
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Anexo 1: Proyecto de Investigacion

PLANTEAMIENTO

1. Problema de Investigacion
1.1.Enunciado del Problema
CARACTERISTICAS SOCIO CULTURALES Y PERCEPCIONES DE
LOS REPRESENTANTES DE LA COMUNIDAD EN LAS
ASOCIACIONES DE COMUNIDADES LOCALES DE
ADMINISTRACION DE SALUD (ACLAS) SOBRE COGESTION DE LAS
MICROREDES DE LA PROVINCIA DE AREQUIPA, 2017

1.2.Descripcién del Problema
1.2.1. Area del conocimiento
El problema a investigar se encuentra ubicado en:

CAMPO : Ciencias de la Salud
AREA : Gerencia Social
LINEA i Participacion Ciudadana y Cogestién de

Microredes de Salud
1.2.2. Andlisis de Variables
Variable independiente: Caracteristicas sociales y culturales

Variable dependiente: Percepciones y visibn compartida

Variable Indicador Valor Categoria
Edad « De 18- 29 afios Categorica
o De 30-39 afios ordinal

« De 40 - 59 afios
Mas de 60 aros

Sexo o Masculino Categorica
Caracteristicas nominal
Socio Femenino
Culturales Nivel de o Analfabeta Categorica
Instruccién e Primaria nominal
« Secundaria
Superior
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Estado Civil

Soltera
Casada
Conviviente

Categorica
nominal

Ocupacion

Tipo de actividad

Categorica
nominal

Religion

Catoélico
Evangélico
Otra

Ateo

Categorica
nominal

Situacion
laboral

Independiente
Dependiente
Jubilado
Desempleado

Categorica
nominal

Percepcion
Cogestién de
CLAS

Fortaleza

Involucramiento de la poblacion en la
toma de decisiones sobre el uso de los
recursos economicos.

Fomenta la participacion de la
comunidad.

Acceso a la rendicién de cuentas de la
gestion

Mejora de la atencion en el servicio de
salud

Mejora la infraestructura y
equipamiento del servicio de salud
Permite contratar personal de salud
especializado con mayor facilidad.

La Ley permite supervisar el servicio
de salud y al personal

Permite evaluar al personal

El rendimiento del servicio de salud es
influenciado por dotes de liderazgo del
Gerente.

Existe voluntad para gestion de los
CLAS en pocos miembros de la
comunidad

Otro

Si/ No

Si/ No
Si/ No
Si/ No
Si/ No
Si/ No
Si/ No

Si/ No
Si/ No

Si/ No

Si/ No

Categorica
nominal

Debilidad

CLAS es conformado con vision de
protagonismo politico

Escaso conocimiento de normatividad
de los CLAS

Escaso participacion de los miembros
del CLAS

La poblacién desconoce a los
integrantes CLAS y no participa en su
eleccion

Escasa comunicacion entre los
miembros del CLAS y hacia la
comunidad

El CLAS se enfoca a comprar cosas,
mas no a mejorar la atencion.

Escasa autonomia para modificar los
estatutos.

El Gerente toma la mayor cantidad de

Si/ No
Si/ No
Si/ No
Si/ No
Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Categorica
nominal

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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decisiones importantes

El Gerente y personal de salud busca
autonomia completa sobre sus
decisiones, sin supervision de los
miembros del CLAS

Planificacion de las metas de salud
son impuestas por los niveles
superiores

Las remuneraciones del personal
contratado no son suficientes para
satisfacer sus aspiraciones

Los CLAS no pueden ser fiscalizados
por la comunidad y que esta sea capaz
de revocar los cargos.

Otro

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Oportunidad

Facilita el Acceso a financiamiento del
Estado para mejorar la atencion del
Centro de Salud

Permite superar la rigidez y
burocratizacion en la administracion de
recursos publicos

Establecer redes de coordinacion entre
CLAS de laregion.

Estabilidad socio-politica del Pais
puede mejorar la gestion de los CLAS
Apoyo del estado orientado a la
participacion ciudadana

Otro

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No
Si/No

Categorica
nominal

Amenaza

La modificacion de la Ley de
Cogestion el afio 2007 ha disminucion
del nimero de miembros de la
comunidad que participan en los
CLAS.

Disminucion de ingresos por
implementacion de politicas publicas
como el SIS.

El nombramiento del personal de los
establecimientos limita la capacidad de
gestion del CLAS

No existen sanciones claras para
castigar la apropiacion ilicita de
recursos.

Aparicién de conflictos entre los CLAS
y los gremios de Salud.

Otro

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No
Si/ No

Categorica
nominal

Vision Futuro

« enunciado

Categorica
nominal

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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1.2.3. Interrogantes Bésicas

1.- ¢Cudles son las caracteristicas sociales y culturales de los
representantes de la comunidad en las Asociaciones de
Comunidades Locales de Administracion de Salud (ACLAS) de la

Provincia de Arequipa?

2.- ¢Cudl es la percepcion sobre las fortalezas, oportunidades,
debilidades, amenazas las experiencias de cogestion en las
Asociaciones de Comunidades Locales de Administracion de
Salud (ACLAS) de la Provincia de Arequipa?

3.- ¢Cudl es Vision compartida por las Asociaciones de
Comunidades Locales de Administracion de Salud (ACLAS)
respecto a la Cogestién del Sistema de Salud en la Provincia de

Arequipa?

1.2.4. Tipo y Nivel de Investigacion
Por su Finalidad : Aplicada
Por el Nivel : Descriptivo de relacion

Por el Ambito : De campo

1.3. Justificacion

La investigacion es considerada:

Importante y original, porque las relaciones de los conceptos de
cogestion, participacion ciudadana y visién de futuro de los CLAS han
sido poco estudiadas en el &mbito local; la participacién de la poblacion
en el ejercicio de sus derechos, busca dinamizar el encuentro sinérgico
de estos dos conceptos, potenciando la dinamica social; en este marco
estudiar la participacion y la vision de futuro de los CLAS, tiene un

caracter original.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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Si bien, Pino (2014) realizo investigacion sobre los CLAS con el objetivo
de determinar la situacion de la participacion en la gestion de los
servicios de salud de primer nivel de atencién en la Region Arequipa,
desde un enfoque descriptivo y genérico sobre el ¢ Como se encuentran
los CLAS?, en la sexta conclusién del estudio indica que no se identifica
claramente las debilidades, ni las fortalezas, estas variables no se
clarifican; ahora bien, la tesis propuesta busca interaccionar las
percepciones de los representantes y sus caracteristicas socioculturales
con la vision de desarrollo de las Asociaciones Locales de
Administracion de Salud (ACLAS), tiene caracter participativo,
concertado, de planificacion de futuro, si aquello por lo que fueron
creados desde una oOptica profesional se visualiza en el imaginario de la
comunidad.

Util, porque esta investigacion permitiria redisefar, fortalecer las
estructurar social y plantear la propuestas inclusivas y democraticas
para la adecuada toma de decisiones al amparo de la Ley 29124 La
Cogestion y Participacion ciudadana para el primer nivel de atencion en

los Establecimientos de Salud.

Actual, porque la participacion ciudadana es un tema transversal a
todas las decisiones publicas de las instituciones brindadoras de

servicios de salud.

Relevancia cientifica, se puede comprobar en los espacios de
concertacion y participacion ciudadana, y a través de los procesos
metodoldgicos que se van a utilizar en el desarrollo de la investigacion

cualquier profesional puede llegar a las mismas conclusiones.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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# Edad
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28
62
47
57
37
50
43
51
48
53
48
55
41
60
73
50
51
47
40
42
51
50
59
51
56
34
58
43
42
46
49
28
62
47
57
37
50
43

Edad_1
De 18 a 29 afiFemenino
Mas de 60 afi Masculino
De 40 a 59 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino
De 30 a 39 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino

Sexo

De 30 a 39 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
Mas de 60 afi Masculino
Mas de 60 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 30 a 39 afiFemenino
De 40 a 59 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 40 a 59 afi Femenino
De 18 a 29 afi Femenino
Mas de 60 afi Masculino
De 40 a 59 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino
De 30 a 39 afi Masculino
De 40 a 59 afi Femenino
De 30 a 39 afiFemenino

Instruccion
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Superior
Superior
Superior
Superior
Superior
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Secundaria
Secundaria
Superior
Superior
Superior
Superior
Primaria
Superior
Primaria
Secundaria
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Secundaria
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Superior
Superior
Superior

Estado_civil
Conviviente
Casado
Casado
Soltero
Soltero
Soltero
Conviviente
Soltero
Casado
Casado
Soltero
Casado
Casado
Casado
Casado
Casado
Casado
Soltero
Casado
Soltero
Conviviente
Soltero
Soltero
Casado
Casado
Conviviente
Casado
Soltero
Casado
Casado
Conviviente
Conviviente
Casado
Casado
Soltero
Soltero
Soltero
Conviviente

Situacion_lab Ocupacion_e: Religion
Dependiente Tecnico en S: Catolico
Independier Profesional £ Otros

Dependient¢ Tecnico en S: Catolico
Dependiente Profesional ¢ Catolico
Independier Tecnico en S: Catolico
Independier Profesional ¢ Catolico
Independier Tecnico en S: Catolico
Dependient¢ Profesional ¢ Catolico
Independier Microempre: Catolico
Dependient¢ Profesional ¢ Catolico
Dependient¢ Profesional ¢ Catolico
Independier Obrero en CcCatolico
Dependiente Profesional ¢ Catolico
Desemplead Obrero en CcCatolico
Jubilado Profesional ¢ Catolico
Dependient¢ Profesional ¢ Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Dependiente Tecnico en S: Catolico

Dependient¢ Profesional ¢Evangelico

Independier Ama de Casa Catolico
Independier Tecnico en S Catolico
Desemplead Tecnico en S Catolico
Desemplead Ama de Casa Catolico
Independier Tecnico en Si Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Microempre: Catolico
Independier Profesional ¢ Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Dependient¢ Tecnico en S Catolico
Independier Profesional £ Otros

Dependiente¢ Tecnico en S Catolico
Dependiente¢ Profesional ¢ Catolico
Independier Tecnico en S: Catolico
Independier Profesional ¢ Catolico
Independier Tecnico en Si Catolico

Primera_F Segunda_F Tercera_F Cuarta_F Quinta_F

Acceso a larcMejora la AtcMejora la inf La Ley permi Involucramie
Involucramie Acceso a la rrfFomenta la f Mejora la At Existe voluni
Involucramie Mejora la inf Permite coni El rendimien Existe voluni
Acceso a larcMejora la AtcMejora la inf Permite coni Permite eval
Fomenta la  Acceso a la rctMejora la inf La Ley permi Involucramie
La Ley permi Acceso a la rctMejora la AttFomenta la g Involucramie
Involucramie Fomenta la g Acceso a la riMejora la AtiMejora la inf
Acceso a larciMejora la inf Permite eval Existe voluniFomenta la
Fomenta la f Acceso a la riMejora la AtiLa Ley permi El rendimien
Involucramie Fomenta la g Acceso a la riMejora la AtiPermite coni
Existe voluniInvolucramie Mejora la inf Mejora la AtiAcceso a la r
Involucramie Fomenta la g Acceso a la riPermite eval El rendimien
Fomenta la g Mejora la AtcInvolucramie Mejora la inf Permite coni
Permite eval El rendimien Existe voluniInvolucramie Mejora la At«
Fomenta la g Acceso a la rctMejora la inf Involucramie La Ley permi
Involucramie Fomenta la g Mejora la inf Existe volunilLa Ley permi
Involucramie Fomenta la g Acceso a la riMejora la AtiLa Ley permi
Involucramie Fomenta la g Mejora la inf Existe volunilLa Ley permi
El rendimienInvolucramie Acceso a la riMejora la inf Existe voluni
Involucramie Fomenta la g Acceso a la riMejora la AtiMejora la inf
Involucramie Fomenta la g Acceso a la rrMejora la AtiMejora la inf
Fomenta la g Acceso a la rcMejora la AtiMejora la inf La Ley permi
Fomenta la f Acceso a la riMejora la Ati Mejora la inf Permite coni
Fomenta la  Acceso a la riMejora la Ati Mejora la inf Permite coni
Involucramie Acceso a la rFomenta la f Mejora la AtiMejora la inf
Involucramie Acceso a la rrFomenta la f Mejora la inf Mejora la At
Involucramie Acceso a la rrfFomenta la f Mejora la AttMejora la inf
Involucramie Fomenta la g Acceso a la riMejora la AttMejora la inf
Fomenta la g La Ley permi Acceso a la riLa Ley permi Mejora la At
Involucramie Fomenta la  Acceso a la riMejora la AtiMejora la inf
Acceso a larcMejora la AtcMejora la inf Permite eval Existe voluni
Acceso alariMejora la AtcMejora la inf La Ley permi Involucramie
Involucramie Acceso a la rFomenta la f Mejora la At Existe voluni
Involucramie Mejora la inf Permite coni El rendimien Existe voluni
Acceso alarcMejora la AtcMejora la inf Permite coni Permite eval
Fomenta la g Acceso a la riMejora la inf La Ley permi Involucramie
La Ley permi Acceso a la riMejora la AttFomenta la g Involucramie
Involucramie Fomenta la  Acceso a la riMejora la AtiMejora la inf
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# Primera_D Segunda_D Tercera_D Cuarta_D Quinta_D Primera_O Segunda_O Tercera_O Primera_A Segunda_A Tercera_A Vision_Futurc
Las remuner. Escaso conoc La poblacion EL CLAS se er La planificaci Apoyo del es Permite supcApoyo del es Disminucion No existen siNo existen s Optimista
Escasa auton Escaso conoc Escasa comu El Gerente tc La planificaci Permite sup(Establece retApoyo del es Disminucién El nombrami Aparicion de Optimista
Los CLAS son La poblacion El Gerente tc La planificaci Los CLAS no | Facilita el aciPermite sup«Estabilidad s El nombrami No existen s, Aparicién de Indiferente
Escasa partic La poblacion Escasa comu Escasa auton El Gerente tc Facilita el aciEstablece re(Estabilidad s Disminucion No existen s. Aparicién de Indiferente
Las remuner. La planificaci Escaso conoc La poblacion EL CLAS se er Apoyo del e< Establece re(Permite sup«Disminucién No existen s. Aparicién de Indiferente
EL CLAS se er El Gerente tc Escasa auton Escasa partic Los CLAS son Apoyo del e« Facilita el accEstablece re(Apariciéon de La modificac El nombrami Pesimista
Los CLAS son Escaso conoc Escasa partic La poblacion Escasa comu Facilita el actPermite sup«Estabilidad s La modificac Disminucién Aparicion de Indiferente
Los CLAS son Escasa partic Escasa comu Las remuner. La planificaci Facilita el aciPermite sup«Estabilidad s Apariciéon de La modificac La modificac Indiferente
El Gerente tc Gerente y pe La planificaci EL CLAS se erLas remuner. Ninguna Ninguna Ninguna La modificac Disminucién El nombrami Pesimista
Escaso conoc Escasa auton Gerente y pe La planificaci La poblacion Permite sup« Estabilidad s Facilita el actAparicidn de La modificac Disminucién Indiferente
Escasa comu Los CLAS son Escasa auton Escasa partic Los CLAS son Permite supitApoyo del es Establece re(Aparicion de No existen s. Disminucién Indiferente
Los CLAS son Escasa partic La poblacion Escasa comu Escasa auton Facilita el aciPermite sup«Estabilidad s La modificac Disminucion No existen s Optimista
Los CLAS son Escaso conoc Escasa auton Escasa partic El Gerente tc Apoyo del e< Estabilidad s Facilita el aciNo existen s. Apariciéon de La modificac Optimista
14 Escasa auton Escasa comu Escaso conoc Escasa partic Los CLAS son Establece re(Estabilidad s Facilita el aciEl nombrami La modificac Aparicién de Pesimista
15 El Gerente tc Escasa comu Escaso conoc Escasa partic Los CLAS son Facilita el act Permite supcApoyo del es Disminucién No existen s. Apariciéon de Pesimista
16 La poblacion Escasa partic Escasa auton Escaso conoc La planificaci Facilita el aciEstablece retApoyo del es La modificac No existen s. Aparicidn de Pesimista
17 La planificaciLas remuner Escaso conoc Escasa comu El Gerente tc Facilita el aciPermite sup(Estabilidad s Disminucién El nombrami La modificac Optimista
18 La poblacion Escasa partic Escaso conoc Escasa auton La planificaci Facilita el aci Establece re(Apoyo del es La modificac No existen s Aparicion de Optimista
19 Escaso conoc Escasa partic La poblacion EL CLAS se er Gerente y pe Permite sup(Establece re(Apoyo del es Disminucién No existen s.La modificac Pesimista
20 Gerente y pe El Gerente tc EL CLAS se et Los CLAS son La planificaci Facilita el aciPermite sup(Establece re(La modificac Disminucién El nombrami Optimista
21 Escaso conoc La poblacion Escasa auton La planificaciLas remuner. Permite sup(Estabilidad s Apoyo del es Disminucién El nombrami No existen s. Optimista
22 Gerente y pe Las remuner. Los CLAS son Escaso conoc Escasa partic Permite sup(Estabilidad s Apoyo del es Aparicion de El nombrami La modificac Optimista
23 La planificaci Las remuner. Los CLAS no | El Gerente tc El Gerente tc Facilita el aciPermite sup(Establece re(La modificac Disminucién El nombrami Indiferente
24 Escaso conoc Escasa partic La poblacion Escasa comu EL CLAS se er Facilita el aciEstablece re(Estabilidad s El nombrami No existen s. Disminucién Optimista
25 El Gerente tcGerente y pe La planificaci Las remuner. EL CLAS se er Permite sup(Apoyo del e Facilita el actApariciéon de El nombrami La modificac Optimista
26 El Gerente tcGerente y pe La planificaci Las remuner EL CLAS se er Establece re(Permite sup(Facilita el actApariciéon de El nombrami La modificac Optimista
27 El Gerente tc Gerente y pe La planificaci Las remuner EL CLAS se er Establece re(Permite sup«Facilita el act Aparicién de El nombrami La modificac Optimista
28 Los CLAS son Escasa partic La poblacion EL CLAS se er Escasa auton Establece re(Estabilidad s Apoyo del es No existen s. La modificac Disminucién Optimista
29 La poblacion Las remuner. Gerente y pe El Gerente tc La planificaci Establece re(Estabilidad s Apoyo del e< La modificac No existen s. Aparicion de Indiferente
30 La poblacion Escasa auton La planificaci Las remuner. Escaso conoc Facilita el aciPermite supcApoyo del es Disminucidon No existen s. Apariciéon de Optimista
31 La poblacion Escasa auton La planificaci Las remuner. Escaso conoc Facilita el aciEstablece re(Estabilidad s Disminucién El nombrami No existen s. Optimista
32 Las remuner. Escaso conoc La poblacion EL CLAS se er La planificaci Apoyo del es Permite suptApoyo del es Disminucidn No existen s.No existen s. Optimista
33 Escasa auton Escaso conoc Escasa comu El Gerente tc La planificaci Permite sup(Establece retApoyo del es Disminuciéon El nombrami Aparicién de Optimista
34 Los CLAS son La poblacion El Gerente tc La planificaci Los CLAS no | Facilita el aciPermite sup(Estabilidad s El nombrami No existen s. Aparicion de Indiferente
35 Escasa partic La poblacion Escasa comu Escasa auton El Gerente tc Facilita el aciEstablece re(Estabilidad s Disminucién No existen s. Aparicion de Indiferente
36 Las remuner. La planificaci Escaso conoc La poblacion EL CLAS se er Apoyo del es Establece re(Permite sup(Disminucidn No existen s. Aparicion de Indiferente
37 EL CLAS se er El Gerente tc Escasa auton Escasa partic Los CLAS son Apoyo del es Facilita el aciEstablece re(Apariciéon de La modificac El nombrami Pesimista
38 Los CLAS son Escaso conoc Escasa partic La poblacion Escasa comu Facilita el aciPermite sup(Estabilidad s La modificac Disminucién Aparicion de Indiferente
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# Edad
39
40
M
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66

Edad_1 Sexo
51 De 40a 59 afiFemenino
48 De 40 a 59 afiFemenino
53 De 40a 59 afi Masculino
48 De 40a 59 ail Femenino
55 De 40 a 59 afi Femenino
41 De 40a 59 afl Femenino
60 Mas de 60 afi Masculino
73 Mas de 60 aif Masculino
50 De 40 a 59 afi Femenino
51 De 40 a 59 afi Femenino
47 De 40a 59 ait Femenino
40 De 40 a 59 afi Femenino
42 De 40a 59 afl Femenino
51 De 40a 59 afi Masculino
50 De 40 a 59 aii Femenino
59 De 40 a 59 afi Femenino
51 De 40a 59 afiFemenino
56 De 40 a 59 afiFemenino
34 De 30a 39 afiFemenino
58 De 40 a 59 afi Masculino
43 De 40 a 59 afiFemenino
42 De 40a 59 afi Femenino
46 De 40 a 59 afiFemenino
49 De 40 a 59 afi Femenino
28 De 18 a 29 afiFemenino
62 Mas de 60 afi Masculino
47 De 40a 59 ait Masculino
57 De 40 a 59 afi Femenino

Instruccion
Superior
Superior
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Secundaria
Secundaria
Superior
Superior
Superior
Superior
Primaria
Superior
Primaria
Secundaria
Superior
Superior
Secundaria
Superior
Secundaria
Superior
Superior
Secundaria
Superior

Estado_civil
Soltero
Casado
Casado
Soltero
Casado
Casado
Casado
Casado
Casado
Casado
Soltero
Casado
Soltero
Conviviente
Soltero
Soltero
Casado
Casado
Conviviente
Casado
Soltero
Casado
Casado
Conviviente
Conviviente
Casado
Casado
Soltero

Situacion_lab Ocupacion_e: Religion
Dependient¢ Profesional ¢ Catolico
Independier Microempre: Catolico
Dependiente Profesional ¢ Catolico
Dependiente Profesional ¢ Catolico
Independier Obrero en CcCatolico
DependienteProfesional ¢ Catolico
Desemplead Obrero en CcCatolico
Jubilado Profesional ¢ Catolico
Dependiente¢ Profesional ¢ Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Dependiente¢ Tecnico en S Catolico

Dependient¢ Profesional ¢ Evangelico

Independier Ama de Casa Catolico
Independier Tecnico en S Catolico
Desemplead Tecnico en S Catolico
Desemplead Ama de Casa Catolico
Independier Tecnico en S: Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Microempre: Catolico
Independier Profesional ¢ Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Independier Ama de Casa Catolico
Dependiente¢ Tecnico en S Catolico
Independier Profesional ¢ Otros

Dependiente Tecnico en S Catolico
Dependiente Profesional ¢ Catolico

Primera_F Segunda_F Tercera F  Cuarta_F Quinta_F

Acceso a lartMejora la inf Permite eval Existe voluni Fomenta la g
Fomenta la g Acceso a la riMejora la AtiLa Ley permi El rendimien
Involucramie Fomenta la  Acceso a la riMejora la At(Permite coni
Existe voluniInvolucramie Mejora la inf Mejora la AtiAcceso a la r«
Involucramie Fomenta la  Acceso a la riPermite eval El rendimien
Fomenta la g Mejora la At Involucramie Mejora la inf Permite conf
Permite eval El rendimien Existe voluni Involucramie Mejora la At
Fomenta la g Acceso a la rcMejora la inf Involucramie La Ley permi
Involucramie Fomenta la ¢ Mejora la inf Existe voluni La Ley permi
Involucramie Fomenta la f Acceso a la riMejora la At(La Ley permi
Involucramie Fomenta la ¢ Mejora la inf Existe voluni La Ley permi
El rendimien Involucramie Acceso a la riMejora la inf Existe voluni
Involucramie Fomenta la g Acceso a la riMejora la AtiMejora la inf
Involucramie Fomenta la  Acceso a la riMejora la At Mejora la inf
Fomenta la g Acceso a la rcMejora la AtiMejora la inf La Ley permi
Fomenta la g Acceso a la rcMejora la At Mejora la inf Permite coni
Fomenta la g Acceso a la rcMejora la At Mejora la inf Permite coni
Involucramie Acceso a la rifFomenta la f Mejora la AtiMejora la inf
Involucramie Acceso a la ritFomenta la  Mejora la inf Mejora la At
Involucramie Acceso a la rifFomenta la f Mejora la AtiMejora la inf
Involucramie Fomenta la  Acceso a la riMejora la At Mejora la inf
Fomenta la ¢ La Ley permi Acceso a la riLa Ley permi Mejora la At
Involucramie Fomenta la  Acceso a la riMejora la At Mejora la inf
Acceso a la riMejora la AtcMejora la inf Permite eval Existe volunt
Acceso alariMejora la AttMejora la inf La Ley permi Involucramie
Involucramie Acceso a la ritFomenta la  Mejora la At Existe voluni
Involucramie Mejora la inf Permite coni El rendimien Existe volunt
Acceso a la riMejora la AtcMejora la inf Permite contPermite eval
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# Primera D Segunda D Tercera D Cuarta D Quinta_D Primera_ O Segunda O Tercera_ O Primera_ A Segunda A Tercera A  Vision_ Futurc
39 Los CLAS son Escasa partic Escasa comu Las remuner. La planificaci Facilita el aciPermite supt Estabilidad s Aparicion de La modificac La modificac Indiferente
40 El Gerente tc Gerente y pe La planificaci EL CLAS se er Las remuner. Ninguna Ninguna Ninguna La modificac Disminucién El nombrami Pesimista
41 Escaso conoc Escasa auton Gerente y pe La planificaci La poblacion Permite sup(Estabilidad s Facilita el aciAparicidn de La modificac Disminucién Indiferente
42 Escasa comu Los CLAS son Escasa auton Escasa partic Los CLAS son Permite supt Apoyo del e< Establece retAparicion de No existen s:Disminucién Indiferente
43 Los CLAS son Escasa partic La poblacion Escasa comu Escasa auton Facilita el aciPermite supi Estabilidad s La modificac Disminucién No existen s. Optimista
44 Los CLAS son Escaso conoc Escasa auton Escasa partic El Gerente tc Apoyo del e« Estabilidad s Facilita el aciNo existen s Aparicién de La modificac Optimista
45 Escasa auton Escasa comu Escaso conoc Escasa partic Los CLAS son Establece re(Estabilidad s Facilita el aciEl nombrami La modificac Aparicion de Pesimista
46 El Gerente tc Escasa comu Escaso conoc Escasa partic Los CLAS son Facilita el aciPermite suptApoyo del es Disminucién No existen s: Aparicion de Pesimista
47 La poblacion Escasa partic Escasa auton Escaso conoc La planificaci Facilita el aci Establece recApoyo del es La modificac No existen s:Aparicion de Pesimista
48 La planificaci Las remuner Escaso conoc Escasa comu El Gerente tc Facilita el aciPermite sup«Estabilidad s Disminucién El nombrami La modificac Optimista
49 La poblacion Escasa partic Escaso conoc Escasa auton La planificaci Facilita el aciEstablece reiApoyo del es La modificac No existen s:Aparicion de Optimista
50 Escaso conoc Escasa partic La poblacion EL CLAS se et Gerente y pe Permite sup( Establece retApoyo del es Disminucion No existen s:La modificac Pesimista
51 Gerente y pe El Gerente tc EL CLAS se et Los CLAS son La planificaci Facilita el aciPermite sup«Establece re(La modificac Disminucién El nombrami Optimista
52 Escaso conoc La poblacion Escasa auton La planificaci Las remuner Permite supi Estabilidad s Apoyo del es Disminucion El nombrami No existen s Optimista
53 Gerente y pe Las remuner. Los CLAS son Escaso conoc Escasa partic Permite sup: Estabilidad s Apoyo del es Aparicion de El nombrami La modificac Optimista
54 La planificaciLas remuner. Los CLAS no | El Gerente tc El Gerente tc Facilita el aciPermite supt Establece re(La modificac Disminucién El nombrami Indiferente
55 Escaso conoc Escasa partic La poblacion Escasa comu EL CLAS se et Facilita el aci Establece re(Estabilidad s El nombrami No existen s: Disminucidn Optimista
56 El Gerente tcGerente y pe La planificaci Las remuner. EL CLAS se et Permite sup(Apoyo del e Facilita el act Aparicion de El nombrami La modificac Optimista
57 El Gerente tcGerente y pe La planificaciLas remuner EL CLAS se er Establece rei Permite sup« Facilita el aci Aparicion de El nombrami La modificac Optimista
58 El Gerente tcGerente y pe La planificaci Las remuner. EL CLAS se et Establece re(Permite sup:Facilita el act Aparicion de El nombrami La modificac Optimista
59 Los CLAS son Escasa partic La poblacion EL CLAS se et Escasa auton Establece re( Estabilidad s Apoyo del es No existen s. La modificac Disminucion Optimista
60 La poblacion Las remuner. Gerente y pe El Gerente tc La planificaci Establece re(Estabilidad s Apoyo del e< La modificac No existen s:Aparicidén de Indiferente
61 La poblacion Escasa auton La planificaciLas remuner. Escaso conoc Facilita el aci Permite suptApoyo del es Disminucion No existen s:Aparicion de Optimista
62 La poblacion Escasa auton La planificaci Las remuner. Escaso conoc Facilita el aciEstablece re(Estabilidad s Disminucién El nombrami No existen s. Optimista
63 Las remuner Escaso conoc La poblacion EL CLAS se et La planificaci Apoyo del es Permite sup(Apoyo del es Disminucidon No existen s:No existen s Optimista
64 Escasa auton Escaso conoc Escasa comu El Gerente tc La planificaci Permite supi Establece re(Apoyo del es Disminucién El nombrami Aparicion de Optimista
65 Los CLAS son La poblacion El Gerente tc La planificaci Los CLAS no | Facilita el aci Permite supEstabilidad s El nombrami No existen s:Aparicion de Indiferente
66 Escasa partic La poblacion Escasa comu Escasa auton El Gerente tc Facilita el aciEstablece re(Estabilidad s Disminucién No existen s:Aparicién de Indiferente
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Anexo 3: Instrumento de toma de datos

ENCUESTA A REPRESENTANTES DE LOS CLAS N’
La encuesta se ha elaborado para conocer la percepcion de los miembros en las
Asociaciones de Comunidades Locales de Administracion de Salud - CLAS sobre la
cogestion de los servicios de salud en la provincia de Arequipa, la informacion es
confidencia, andénima y servird para disefar, fortalecer y plantear propuestas de
mejora en la participacion ciudadana al interior de los CLAS

l. CARACTERISTICAS SOCIO CULTURALES

1. Edad..........oooeniits Sexo:M() F )
2. Nivel de Instruccion: Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria ( )
Superior ()

3. Estado Civil: Soltero ( ) Casado ( ) Convivientes ()
4. Ocupacion:

6. Lugar de Procedencia Region..............ooooeeil.
Distrito.......ccovieiennnnn

7. Lugar de Residencia: Distrito..........................

8. Cargo que ocupa en el CLAS: Presidente ( ), Tesorero ( ),
Secretario (), OO ( )eveeririieii i

I. FORTALEZA DEL CLAS
Marque las cinco principales fortalezas del CLAS colocandolas por puntajes,
considerando 05 como la principal fortaleza y 01 como la menor fortaleza.
() Involucramiento de la poblacién en la toma de decisiones sobre el uso
de los recursos econémicos.
( ) Fomenta la participacion de la comunidad.
() Acceso a la rendicion de cuentas de la gestion
() Mejora de la atencion en el servicio de salud
() Mejora la infraestructura y equipamiento del servicio de salud
() Permite contratar personal de salud especializado con mayor facilidad.
() LalLey permite supervisar el servicio de salud y al personal
() Permite evaluar al personal
() Elrendimiento del servicio de salud es influenciado por dotes de
liderazgo del Gerente.
() Existe voluntad para gestion de los CLAS en pocos miembros de la
comunidad
(O T 1 o

. DEBILIDADES DEL CLAS
Marque las cinco principales debilidades del CLAS colocandolas por puntajes,
considerando 05 como la principal debilidad y 01 como la menor debilidad.
() CLAS es conformado con vision de protagonismo politico
() Escaso conocimiento de normatividad de los CLAS
( ) Escaso participacion de los miembros del CLAS
( ) Lapoblacién desconoce a los integrantes CLAS y no participa en su
eleccion
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() Escasa comunicacion entre los miembros del CLAS y hacia la
comunidad

() EICLAS se enfoca a comprar cosas, mas no a mejorar la atencion.

( ) Escasa autonomia para modificar los estatutos.

() El Gerente toma la mayor cantidad de decisiones importantes

( ) El Gerente y personal de salud busca autonomia completa sobre sus
decisiones, sin supervision de los miembros del CLAS

() Planificacion de las metas de salud son impuestas por los niveles
superiores

() Lasremuneraciones del personal contratado no son suficientes para
satisfacer sus aspiraciones

() Los CLAS no pueden ser fiscalizados por la comunidad y que esta sea
capaz de revocar los cargos.

(D TR 1 (o

V. OPORTUNIDADES DEL CLAS ANTE LA LEY DE COGESTION
Marque las tres principales oportunidades del CLAS colocandolas por puntajes,
considerando 03 como la principal oportunidad y 01 como la menor oportunidad.

( ) Facilita el Acceso a financiamiento del Estado para mejorar la atencion
del Centro de Salud

() Permite superar la rigidez y burocratizacion en la administracion de
recursos publicos

( ) Establecer redes de coordinacion entre CLAS de la regién.

( ) Estabilidad socio-politica del Pais puede mejorar la gestiéon de los CLAS
( ) Apoyo del estado orientado a la participacién ciudadana

( )ACHDS . ....... BRI S
(A% GOSN .. st e . DR, W T,

V. AMENAZAS DEL CLAS ANTE LA LEY DE COGESTION

Marque las tres principales amenazas del CLAS colocandolas por puntajes,

considerando 03 como la principal amenaza y 01 como la menor amenaza.
( ) La modificacion de la Ley de Cogestion el afio 2007 ha disminucién del
namero de miembros de la comunidad que participan en los CLAS.
( ) Disminucion de ingresos por implementacion de politicas publicas como
el SIS.
( ) Elnombramiento del personal de los establecimientos limita la
capacidad de gestién del CLAS
() No existen sanciones claras para castigar la apropiacion ilicita de
recursos.
() Aparicion de conflictos entre los CLAS y los gremios de Salud.
(O T o

VI. ¢,Cual cree que es la vision de futuro de los CLAS? ¢COmo deberia ser?

Fuente; Elaboracién Propia
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2. Marco conceptual
2.1.Glosario de Términos

e ASOCIACION COMUNIDAD LOCAL DE ADMINISTRACION EN
SALUD (ACLAS): Son organos de cogestion constituidos como
asociaciones civiles sin fines de lucro con personeria juridica, de
acuerdo a lo sefialado por el Cédigo Civil.*

e EFECTIVO: Es el atributo que se refiere al logro del resultado o
efecto posible.

e EFECTIVIDAD: Grado en el que los servicios recibidos, o que se
espera recibir, mejoran la condiciébn de salud, considerando el
estado del paciente y el estado de la ciencia y la tecnologia.

e GESTION: Es la disciplina de organizar y administrar recursos, para
una oportuna toma de decisiones de tal manera que se cumplan los
objetivos establecidos dentro del alcance, tiempo y costo definidos.

e MODELO: Es el marco conceptual de referencia que brinda la
imagen ideal de la forma de trabajo y de las relaciones entre los
distintos elementos estructurales que lo componen.

e MODELO DE GESTION: Es el marco conceptual de referencia que
define el conjunto de politicas, sistemas, procesos e instrumentos
gue operando coherentemente establecen la forma de conducir,
dirigir, permitiendo una adecuada y oportuna toma de decisiones
para el logro de los objetivos, dentro de los nuevos escenarios
cambiantes.

e PROCESO: Un proceso consiste en transformar insumos “entradas”
en bienes o servicios “salidas” mediante el uso de recursos fisicos,
humanos, tecnologicos, etc.

e SUBPROCESOS: Un subproceso es parte de un proceso mayor nivel

gue tiene su propia transformacion, entradas y salidas.

! Ley 29124: La Cogestion y Participacion ciudadana para el primer nivel de atencién en los
Establecimientos de Salud
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e PROCEDIMIENTOS: Es el modo de ejecutar determinadas acciones
gue suelen realizarse de la misma forma, con una serie comun de
pasos claramente definidos que permiten realizar un trabajo.

e PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD: El concepto de
Participacion Comunitaria en Salud esté referida a la relacion entre la
comunidad y los organismos que brindan atencion en salud. Esta
participacion se ha interpretado de manera diversa, en una primera
etapa, se entendia como la intervencion de la poblacién en proyectos
de comunicacién social para difundir conceptos de salud y
enfermedad, o también como una toma de conciencia para el auto-
cuidado de la salud. Es sélo en afos recientes en que el término
“participacion comunitaria” incide en la intervencion directa de los
representantes de la comunidad en el planeamiento y la gestion de
los programas de salud que operan a nivel local, y por tanto incluye
la nocién de descentralizacion de la gestién de los servicios y el
"empowerment” (“delegabilidad”) de manera simultanea; esto es, la
transferencia de la autoridad administrativa y la toma de decisiones a
un nivel regional y/o local con desconcentracion efectiva, entendida
como el traslado de responsabilidades a niveles locales
(Organizacion Panamericana de la Salud 1998).

e PARTICIPACION CIUDADANAZ: Es el conjunto de procesos por los
gue los individuos y las hogares asumen responsabilidades para su
propio bienestar y para los de la comunidad, aumentando la
capacidad de contribuir al desarrollo propio y de la colectividad.
Trabajar para promover la participacién ciudadana, coordinar todos
los recursos con los que cuenta la comunidad, representa uno de los
elementos fundamentales de la atencion primaria.

e« PROMOCION DE PARTICIPACION: Es el proceso de concertacion

involucrando a todos los actores sociales asignandoles tareas y

2 Asi lo confirma en su articulo VII la declaracién realizada en 1978 por la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata.
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capacitandolos para promover mejores condiciones de concertacion,
y cogestion de los servicios publicos.

e RED DE SALUD “La Red de Salud es el 6rgano desconcentrado de
la DIRES constituido por un conjunto de establecimientos y servicios
de salud, interrelacionados por corredores sociales, articulados
funcional y administrativamente, responsable de: la provision de
servicios de salud de su competencia, asegurando las atenciones
prioritarias de salud en funcién a las necesidades de la poblacién;
proponer e implementar politicas, normas y procesos relacionados a
la salud. Esta encargada de organizar, gestionar y proveer servicios
de promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud
de las personas, las familias y las comunidades; asi como de
intervenciones colectivas orientadas al control de los riesgos de la
salud, para lo cual se constituye en una institucién centrada en
satisfacer las necesidades de salud de las personas, las familias y
las comunidades, priorizando a los mas vulnerables y excluidos.

e MICRORRED DE SALUD: “La Microrred de Salud es el 6rgano
técnico operativo desconcentrado de la Red de Salud responsable de
la organizacién y gestion de la prestacion de servicios de salud del
primer nivel de atencién. Esta encargada de planificar, organizar,
coordinar, dirigir, ejecutar, monitorear, supervisar y evaluar las
acciones de salud de su ambito de responsabilidad, para lo cual
dirige los establecimientos de salud de su responsabilidad y gestiona
los recursos sanitarios asignados por la red de salud a la cual
pertenece; para lo cual se constituye en una institucién centrada en
satisfacer las necesidades de salud de las personas, las familias y
las comunidades, priorizando los mas vulnerables y excluidos.

e TRANSPARENCIA: En el sector publico, es el resultado del acceso y
del proceso de difusion de informacién relacionada con el

desemperio, objetivos, metas y de impacto de los procesos y de los
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mecanismos de la participacion ciudadana, para ser conocidos por
toda la poblacién.

e VALIDEZ: Término estadistico que se refiere al grado en que el
instrumento de mediciobn mide realmente la o las variables que

pretende medir.

2.2.LA PARTICIPACION COMUNITARIA

Hasta hace pocos afios la participacion comunitaria en el desarrollo
econdémico y social era un tema altamente polémico, objeto de fuertes
controversias, facilmente susceptible de rapidos etiguetamientos
ideolégicos. Una de sus descalificaciones mas frecuentes era
considerarla integrante del reino de las «utopias» sin sentido de

realidad.

Actualmente se esta transformando en un nuevo consenso. Gran parte
de los organismos internacionales de mayor peso estan adoptando la
participacion como estrategia de accion en sus declaraciones,
proyectos, e incluso en diversos casos estan institucionalizandola como

politica oficial.

Entre ellos, el Banco Mundial publico en 1996 un libro «maestro» sobre
participacion. Sefala que presenta «la nueva direccion que el Banco
esta tomando en apoyo de la participacion», y resalta que «la gente
afectada por intervenciones para el desarrollo debe ser incluida en los

procesos de decision»®.

Ya desde afios anteriores el sistema de las Naciones Unidas habia
integrado la promocion de la participacion como un eje de sus
programas de cooperacion técnica en el campo econdémico y social. Los
informes sobre Desarrollo Humano que viene publicando desde 1990 y

gue examinan problemas sociales fundamentales del planeta, indican

% Abusada Salah, R. Cusato Novelli, A. Pastor Vargas, C. Eficiencia del Gasto en el Pera.
Instituto Peruano de Economia. Lima 2008.
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en todos los casos a la participacion como una estrategia imprescindible

en el abordaje de los mismos*.
Una participacién social amplia implica los siguientes aspectos:

- la incorporacion de la poblacion en la discusién, decision,
sostenimiento, realizacion y control de los proyectos para el
desarrollo local, especialmente en aquellos en los que, como
segmento especifico, se encuentren mas directamente implicados.

- la incorporacion de los pobladores locales en la definicion de sus
gobiernos locales y en su fiscalizacion; y

- la realizacibn de estos procesos de manera organizada, o
crecientemente organizada, sin implicar desgastes organizacionales
ni disipacion de capital social.

Pero asimismo, esta participacion debe sujetarse a principios
democraticos que incluyan a las minorias, es decir, a procedimientos de
participacion que garanticen que las opiniones mayoritarias no

"sometan” a las minorias ni se impongan sobre ellas.

La tolerancia es un concepto que quedaria corto en esta perspectiva, en
la medida en que no se trataria de ser tolerante con las opiniones
minoritarias sino de incluirlas en un procedimiento que las integre de
manera sistematica en los proyectos, como mecanismos sinérgicos de

mejoramiento semejante a la retroalimentacion.

Participar es un concepto complejo y dinamico que remite mas a un
proceso que a un estado o a una meta. Por lo que podria hablarse de
niveles de participacion. Pero también la participacién puede ser un
medio para una meta, lo cual incluye la formacion de lideres en un
proceso participativo mas complejo que la propia decision de participar,
es decir, se habla en este caso de la autogestion del gobierno, pues la

participacion puede o es un medio para mejorar y agilizar la eficacia de

4 Altobelli, Laura. C, Sovero U., Diaz, A., Estudio de Costo-Eficiencia de las Asociaciones
CLAS. Futuras Generaciones PerU, Fundacion Milagro y USAID. Septiembre del 2004.
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un proyecto, y es un fin en si mismo en cuanto fortalece la autoestima
de la poblacién , al proporcionarles un control sobre los eventos del

contexto donde se desenvuelve.

Este tema ligado a la formacion de lideres y la autogestion del gobierno
ocupa un lugar relevante en las ciencias sociales actualmente,
buscando una relacion estado — sociedad diferente, donde el individuo
deje de ser objeto para trocarse en sujeto, imprimiendo nuevos

horizontes sobre como construir sociedades democraticas.

En momentos de crisis, cuando se decreta la muerte de las ideologias,
el fin de la historia y solo las leyes del mercado se ofrecen como la
Unica opcion para alcanzar el desarrollo, el tema que nos toca ha venido
a convertirse en una propuesta que posibilita el desarrollo endégeno, en
tanto proceso de transformacion y apropiacion autbnoma del entorno y
la sociedad que se deriva como resultado de enfrentar y resolver sus
contradicciones y conflictos, a través de la intervencion consciente de
los lideres y el resto de la poblacion en el proceso de autogestion del

gobierno.

Segun Rayza Portal Moreno y Milena Recio Silva, la génesis de estos
procesos son por lo general problemas sociales que afectan
directamente a un grupo de personas quienes deciden resolverlos bajo
Su cuenta y riesgo. Son la expresion de grupos y movimientos surgidos
por la inminencia de la necesidad sin el lastre y la inercia de la

burocracia.

Existe la opinion que la participacion es esencial para un Estado
democratico y para el desarrollo sostenible de un pais pobre. Segun el
Nébel en Economia, Amartya Sen, la libertad de participar y tomar

decisiones en forma democratica es esencial para el desarrollo,
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necesitando que la gente tenga la libertad de participar y tomar
decisiones (Sen, 1999).°

Usualmente las organizaciones publicas, cualquiera sea el rubro al que
pertenece- y los lideres de las organizaciones sociales promueven el
cumplimiento de la obligacion del Estado para la generacion de
mecanismos legales que revaloricen el reconocimiento, ejercicio y
promocién del derecho a la salud (17).% El establecimiento de pautas
claras y la definicion especifica de sus derechos permite a la sociedad
civil organizada y a la poblacién en general, especialmente los mas
pobres, reclamar sus derechos y participar en la elaboracién de las
normas, como en el control y evaluacion del cumplimiento
gubernamental.”

2.2.1. DEFINICION

La definicion propuesta de participacion es, siguiendo a Martin Tanaka,
“todo involucramiento de los ciudadanos en asuntos publicos”. La
ventaja que nos ofrece esta definicion es tener una actitud flexible para
aceptar una diversidad de experiencias ya que encontramos diferentes

niveles de lo que se puede entender por asuntos publicos® (68).

Qué es lo que se considera un “asunto publico” nos remite a

replantearnos conceptos como lo “publico” y lo “social”. Siguiendo a

5> Tomado de la cita que hace Altobelli, Laura en Participacion comunitaria en la salud: La
experiencia peruana en los CLAS. En: La salud peruana en el siglo XXI. Retos y propuesta de
politica. Arroyo, Juan, editor. CIES. Lima.

6 Baltazar, F. Aportes al dictamen de la Ley de Cogestion — CLAS. Presentacion de la Mesa
Tematica de Organizacién de Servicios y Patrticipacion Social. 2008.

” Tomado de Campana, Juana Pilar, et al. 2005. Informe técnico final de Diagndstico de Base
Participativo de Derechos en Salud.Lima, CARE Pera.

8 Tanaka, Martin; Meléndez, Carlos. ¢(De qué depende el éxito de las experiencias de
participacion ciudadana? En: Participacion, ciudadania y democracia. Perspectivas criticas y
andlisis de experiencias locales. Editora, Patricia Zarate Ardela. Instituto de Experiencias
Peruanas -IEP. Lima. 2005.
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Hannah Arendt, Pepi Patron sefiala que los espacios publicos son
espacios comunes instaurados por los seres humanos que “son la
condicion de posibilidad de la accidén y el discurso, de los disensos

argumentados y de los consensos”.

Hay que recalcar que la existencia de estos espacios comunes se da en

la medida en que existen ciudadanos actuando y que el hecho de que

los ciudadanos pueden actuar se da porque hay espacios publicos de

accion. La acciéon politica esta relacionada en este enfoque, con una

idea de libertad, de ciudadanos comprometidos y activos. Por otro lado,

la misma autora rescata la definicion de “espacio publico” de Jurgen
Habermas como (26):

“(...) instancias que permiten la participacion ciudadana en

términos discursivos, como ambitos que hacen posible un

debate racional sobre cuestiones de interés general y que

permitan la transformacién de opiniones personales — a

través de la deliberacion — en una genuina opinion publica,

capaz de influir en la agenda politica del Estado. Una

democracia deliberativa asi concebida es, entonces, una

democracia participativa” (Patron, 2000: 49).°

2.2.2. LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD

Segun la OPS/OMS la participacién comunitaria es el proceso en virtud
del cual los individuos y las familias asumen responsabilidades en
cuanto a su salud y bienestar propios y los de la colectividad, tendiente a
mejorar la capacidad de contribuir a su propio desarrollo econémico y

comunitario'®. (48)

9 Castellanos, Themis. Andlisis de Experiencias de Participacion Ciudadana en Lima Norte.
Alternativa, Centro de Investigacion Social y Educacion Popular. Serie: Ciudadania y
Democracia N° 2, Lima, Peru. Julio, 2003.

10 Medicus Mundi. Salud Sin Limites. Aportes para la operativizacion del Modelo de Atencion
Integral de Salud. Union Europea. 2011
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Estas caracteristicas implican una situacion en la que las personas
conocen bien el proceso del que estan siendo parte (consciente); buscan
el logro de resultados concretos (efectiva); constituyen novedad y son
creativas en las acciones que realizan (activa); tales acciones tienen un
propésito claro y conocido por todos (deliberada); buscan su continuidad
y Su permanencia (sostenida); se realiza segun un plan de trabajo que
define las condiciones del quehacer (organizada); su proposito busca el
bien comin y el cambio en ciertas condiciones especificas

(responsable)!!. (66)

En el proceso que implica la participacibn comunitaria es muy importante
la organizacion social que la facilite. Esta debe acompafiarse de
acciones que promuevan la movilizacion de las personas y grupos en la
comunidad y la educacion de las personas que participan para facilitar la
toma de conciencia respecto de las condiciones de la realidad que se
desea cambiar. La comunidad debe ser sujeto de su propio desarrollo!?
(27).

La participacion comunitaria es un proceso colectivo de accion social
gue surge en diferentes comunidades con diferentes objetivos. Es una
experiencia que asume sus propias particularidades segun personas,

instituciones y paises.

Es importante reflexionar que la necesidad de participacion, es un acto
inherente al ser humano como ser social y, por tanto, es una necesidad

gue debe ser satisfecha en todos los escenarios sociales en que se

11 Spinelli, Graciela Hilda. La Descentralizacion y la participacion ciudadana en la gestion local.
Universidad Nacional de Argentina. 2007

12 Castillo, Alcira. Torrez Raul. Lépez Antonieta. La participacion Social un Derecho en Salud.
San José. Costa Rica. 2003
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desenvuelve. La posibilidad de ejercer la participacion hace que el
ambiente y el quehacer humano sea sano, justo, equitativo, y

democratico.

La participacion es un ejercicio que brinde a los medios de intervenir en
el desarrollo y permite ir creando espacios, para influir en las decisiones
gue afectan la vida. La base organica para lograrla son las agrupaciones
humanas que incluyen formas con diferentes niveles de estructuracion,
ellas suponen una necesidad y una voluntad comdn formalizada para
alcanzar un propd@sito, conducirse asi mismas, y sobre todo, relacionarse
con los de afuera y lograr los beneficios. Alli se despliegan de manera
organica, tacticas y estrategias que conducen a la solucion. Se toman
decisiones y se generan actividades. Se establecen normas y se
conjugan intereses y las personas se ubican frente a frente

relacionandose mutuamente.

2.2.3. INICIOS DE LA PARTICIPACION

El concepto de la participacion comunitaria en los asuntos que afectan la
supervivencia de la comunidad es tan antiguo como la historia humana y
como una expresion del movimiento continuo que es parte de la vida
cotidiana, una parte esencial de todas las sociedades humanas.
Histéricamente la participacibn comunitaria ha pasado por diferentes
etapas o0 enfoques, en dependencia del contexto donde se ha

desarrollado®3. (63)

En la década del 50, estas ideas y conceptos se aplicaron y adoptaron
bajo la denominacion de animacioén rural o desarrollo de la comunidad.
El enfoque dominante era de naturaleza cientifica y proponia la
introduccion o transferencia de nuevas tecnologias para mejorar la

calidad de vida de la poblacién.? La participacion de la gente estaba

13 Reyes, lliana, Sanabria, Gisela, Medina, Zoila et al. Metodologia para la caracterizacion de la
participacion comunitaria en salud. Rev Cubana Salud Publica, Vol.22, N° 1, ene.-jun.1996.
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representada por su capacidad de organizarse y movilizarse en torno a
programas y acciones ya decididas en otros ambitos o en el sector
profesional, bajo el supuesto de que toda la poblacion aceptaria con
facilidad las ideas, innovaciones y las prioridades establecidas por los
profesionales de la salud. Muy pronto la operacionalizacién de este

enfoque se encontré con resistencia y dificultades!®.

Segun estudios reportados por la OMS, en el 1960, habia unos 60
paises con programas comunitarios; para 1965 la mayoria de estos
proyectos comenzaron a desaparecer o0 a ser drasticamente reducidos.

En la década del 70 se afirmé la estrategia de organizacion y desarrollo
integral de la comunidad. Muchos proyectos de desarrollo que
reconocian la necesidad de colaboracion entre el gobierno, sus
instituciones y la poblacién reaparecen en el escenario.

En el 1977 los Ministros de Salud de las Américas declararon que la
atencion primaria constituia la principal estrategia para alcanzar la meta
de "salud para todos en el afio 2000". En esa oportunidad se recomendoé
la participacion de la comunidad como uno de los métodos mas
importantes para extender las coberturas de los servicios de salud a la
poblacién; este concepto fue incorporado por la Organizacion

Panamericana de la Salud.

En 1978, durante la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria
de Salud que se llevé a efecto en Alma- Ata, URSS, se formalizo la
definicion de la participacion de la comunidad como: "el proceso en
virtud del cual los individuos y la familia asumen responsabilidades en
cuanto a su salud y bienestar propio y los de la colectividad y mejoran la

capacidad de contribuir a su propio desarrollo econémico y comunitario.

14 Conterno, Elena. “Evaluacion de la Participacion Social en el Modelo CLAS”. Direccion
General de Salud de las Personas, MINSA. 2002.
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Llegan a conocer mejor su propia situacion y a encontrar incentivo para
resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser agentes de su
propio desarrollo. Para ello, han de comprender que no tienen por qué
aceptar soluciones convencionales inadecuadas, sino que pueden
improvisar e innovar para hallar soluciones convenientes. Han de
adquirir la amplitud necesaria para evaluar una situacion, ponderar las
diversas posibilidades y calcular cuél puede ser su propia aportacion.
Ahora bien, asi como la comunidad debe estar dispuesta a aprender, el
sistema de salud tiene la funcién de explicar y asesorar, asi como dar
clara informacién sobre las consecuencias favorables y adversas de las

aptitudes propuestas y de sus costos relativos".®

En el afio 1983 se llevé a cabo un estudio de casos que contribuy6 a la
formulacion de los conceptos de la participacidbn comunitaria y sistemas
locales de salud. Posteriormente en el 1988, otra serie mas extensa de
estudios de casos se llevd a cabo bajo los auspicios de la OPS, que
fueron disefiados como estudios de factibilidad para evaluar las posibles

estrategias para la participacion comunitaria.

Durante los afios 1988 y 1989, también fueron auspiciados por la OPS
una serie de talleres, con el propdsito de intercambiar experiencias sobre
el desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud
(SILOS). Uno de los elementos fundamentales debatidos en estos
talleres fueron los factores que favorecen y los principales obstaculos

para introducir la participacién comunitaria en salud?®.

Dentro de los principales obstaculos se mencionan: las politicas de salud
desfavorables, la centralizacién excesiva tanto por los gobiernos como
por los sistemas de salud, exceso de profesionales de la salud, poco
espacio dentro del sistema para el desarrollo de una participacion

15 Frisancho Arroyo, Ariel. La viabilidad de los programas de participacion ciudadana en la
cogestion local de Salud. El Programa de Administracion Compartida de los Servicios de Salud
(Perd, 1994-1999). Instituto Interamericano para el Desarrollo Social (INDES). 2005
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efectiva, carencia de un concepto claro de participacion comunitaria,
falta de niveles minimos de desarrollo y organizacién de la poblacion,
falta de mecanismos apropiados para la participacion y falta de voluntad
politica®.

No obstante, las nuevas estrategias no han logrado la incorporacion
activa de la poblacion en la salud. La participacién se mantiene como un
hecho coyuntural, y si bien la gente participa algo mas en las acciones,
su participacién es practicamente nula en las decisiones sobre las
politicas de salud, las prioridades, los programas y los servicios de
atencion.

Al analizar estos factores en el contexto nacional, conocemos que la
participacion comunitaria fue incorporada en todos los programas
publicos como parte de la propuesta revolucionaria a partir de 1959.

Desde su inicio, el sistema de salud publica ha incluido la participacién
de la comunidad, y en su evoluciébn histérica se introdujeron

modificaciones para fomentar esta participacion.

En 1964 se cred el primer policlinico integral, primero de este tipo en el
pais, que contribuyé al perfeccionamiento de la participacion
comunitaria, la que continudé perfeccionandose en el 1975 con el
comienzo de la medicina comunitaria y la creacion de los llamados

"consejos de salud del pueblo”.

Estos consejos facilitaron la participacion conjugada entre el sector salud

y los miembros de la comunidad como modalidad patrticipativa.

Este tipo de actividad fue desplazada paulatinamente por el modelo del
médico y la enfermera de la familia, introducido en Cuba en 1984,

16 Ministerio de Salud MINSA - Programa de Administracion de Acuerdos de Gestion (PAAG):
“Situacion del modelo de Administracion Compartida”. Material de Exposicion, Lima, Perd,
2005.
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extendido actualmente a todo el pais, que tiene como caracteristica
peculiar que el equipo de salud reside en el area de atencion, para
facilitar la identificacion de prioridades y la interrelacion con la
comunidad, teniendo como principio basico la participacion activa de la

comunidad en acciones de salud?’.

A pesar de estos cambios producidos, hay autores que sefialan que las
modalidades de participacibn comunitaria que han prevalecido son la

autogestion y la colaborativa.

Por otra parte, cabe sefalar que el Ministerio de Salud ha trazado una
estrategia de accion que contiene las bases de un nuevo momento de
desarrollo sectorial para dar respuestas a los problemas actuales y
necesidades acumuladas y emergentes. En la estrategia de accion
trazada por el MINSAP, se destaca el fortalecimiento de Ia
descentralizacion, la intersectorialidad y la participacibn comunitaria en
salud; todo ello en el marco del fortalecimiento de la atencion primaria,
otorgando un importante papel a los consejos de salud, instancias
intersectoriales de coordinacion a nivel nacional, provincial y municipal

de reciente creacion, asi como al movimiento de municipios por la salud.

No siempre hubo claridad sobre los conceptos ni sobre las formas de
participacion social en los sistemas de salud. Una resefia de sus
origenes en América Latina esclarece algunas de las razones por las
cuales hay imprecisiones sobre este concepto por parte de muchas
personas hoy en dia. Se pueden identificar tres grandes periodos
histéricos de la “participacion social” y su subcomponente de
“participacion social en la salud” en América Latina. Los dos primeros
han sido analizados por Ugalde (1985) en un articulo clasico en el que
documentd cdmo se llegaron a tener conceptos distorsionados sobre lo

17 Ministerio de Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Los Comités
Locales de Administracién de Salud (CLAS): organizacién y modelo de gestion, el programa de
salud local, MINSA, Peru, 1996.
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gue era la participacion social en los programas de desarrollo rural y
periurbano en América Latina. El tercer y mas reciente periodo, en
contraste, se distingue por el desarrollo y la clarificacion de las
variaciones en la conceptualizacién de la participacién social, asi como
por un creciente banco de “lecciones aprendidas” de las diferentes
experiencias e iniciativas en participacion comunitaria en la salud en

América Latina y el mundo.

A) Primer periodo: la participacién como instrumento de cambio

cultural y econdmico de los campesinos en América Latina®

El primer periodo a que nos referimos es el de las décadas previas a
1970, durante las cuales se continu6é la larga tradicion de accién
colectiva en mingas, ayllus y otras formas autéctonas de participacion,
gue permitian a la poblacién enfrentar la dura vida agricola en zonas
rurales. Hacia las décadas de 1950 y 1960 se iniciaron los gremios de
campesinos en América, con la historia mostrando que los gobiernos no

apoyaban estas organizaciones (Ugalde 1985).

En esa época, después de la Il Guerra Mundial, los programas con
financiamiento externo para estimular el desarrollo socioeconémico en
los paises del tercer mundo fueron disefiados pensando en los éxitos de
la recuperacién postguerra en Europa y Japon, que se beneficiaron
enormemente del apoyo para la rapida industrializacion (o
reindustrializacion) de sus paises. Los esfuerzos para industrializar
América Latina no tuvieron el mismo resultado, y se consideré que los
valores tradicionales de los campesinos eran uno de los factores

principales del fracaso de los programas. “Las décadas de 1950 y 1960

8 Grompone, Romeo. Posibilidades y Limites de experiencias de promocion de la
participacion ciudadana en el Perd. Documentos de trabajo 132. Instituto de Estudios
Peruano. 2005
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fueron dominadas [...] por retratos del campesino como envuelto en una

L)

‘cultura de pobreza’ ” (Landsberger 1979). Se concluyd que se requeria
una “modernizacion” de valores culturales para cambiar las sociedades

tradicionales.

Se inici6 el disefio de la reforma agraria y del desarrollo rural integral,
pero pronto se hizo evidente que su costo iba a ser demasiado alto: se
tenia que disefiar estrategias mas simplificadas y de menor costo para
las reformas, incluyendo estrategias de “participacion comunitaria”. Es
decir, el costo fue menor para el gobierno cuando los beneficiarios de los
programas contribuyeron con una parte de la inversion, a través de
mano de obra gratuita y de otros tipos de ayuda.

Al final, una evaluacion de los programas de desarrollo rural con
“participacion comunitaria” proveyo evidencias con respecto a que la
participacion creaba una mayor explotacién de los pobres al extraer la
mano de obra gratuita, y contribuia a la privacion cultural de los pobres y
a la violencia politica por la remocion de lideres naturales y de las

organizaciones de base autéctonas (Ugalde 1985).

B) Segundo periodo: inicios de la participacion comunitaria en la

salud

Las experiencias con la participacion comunitaria en la salud empezaron
en la década de los afios sesenta. Entre ellas, son bien conocidas las del
Proyecto de Salud Comunitaria de la Universidad del Valle en Cali,
Colombia, el Proyecto Chimaltenango en Guatemala, y el Proyecto pais
de la medicina social comunitaria en Cuba. Panama tuvo el primer
Programa Nacional de Participacién Comunitaria en Salud en 1969, con
la formacion de un comité de salud en cada comunidad, que estableci6
prioridades y soluciones a problemas. Hubo mucho entusiasmo al
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comienzo, pero las demandas de las comunidades, al ser
multisectoriales, no podian ser respondidas por el sector salud. Al final
los comités de salud volvieron a cumplir funciones administrativas en los
establecimientos de salud, olvidando su funcibn como nexo entre el

establecimiento de salud y la comunidad.

Segun evaluaciones de programas de salud con participaciéon social en
la década de los afios setenta, en Colombia (Bruges 1975), México
(Lépez-Acuia 1980), Brasil (Somarriba 1980), Honduras (Martin 1981),
Bolivia (Crandon 1983), Republica Dominicana (LeBow et al. 1983),
Costa Rica (Jaramillo 1983), Guatemala (Paul y Demarest 1984),
Panama (Tufién sf) y Pera (Muller 1979) ningun pais tuvo éxito en el
area de la participacion comunitaria. La excepcioén fue Cuba, que la tuvo

legalizada y reglamentada (Ugalde 1985).

Las razones de los fracasos variaron segun cada situacion, pero
mayormente estuvieron relacionadas con la falta de capacidad de
respuesta de las autoridades a las necesidades identificadas por la
comunidad o con la continuacion de las actitudes del personal de salud
gue impedia una participacion verdadera en la toma de decisiones, en la
programaciéon de actividades y en la evaluacién. Otras razones incluian
el reemplazo de los sistemas sociales tradicionales por la introduccion
de nuevas formas externas de organizacion comunal como los comités
de salud. En fin, se concluyé que los expertos en salud publica y
antropologia médica mantuvieron algunas presunciones falsas con
respecto a la promociéon de la participacion comunitaria en salud. El
primer supuesto erroneo fue que los valores tradicionales de los pobres
eran el principal impedimento al mejoramiento de la salud; y el segundo,
la idea de que las poblaciones tradicionales no podian organizarse
(Ugalde 1985).
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David Werner sobre la base de visitas a casi cuarenta programas de
salud en América Latina, escribié: “Se ha dicho a menudo, en el trabajo
comunitario de salud, que las modificaciones que requieren cambios de
actitud o en la forma tradicional de hacer las cosas son aquéllas que son
logradas mas lentamente y que requieren mas tiempo y paciencia.
Usualmente, tales aseveraciones son hechas en referencia a los
campesinos o aquéllos con menor nivel educativo; pero, como pueden
atestar muchos pioneros de las alternativas de la atencién de la salud,
frecuentemente las actitudes y métodos tradicionales mas dificiles de
cambiar no son los de los campesinos, sino los de los profesionales.
(Werner 1980)”

C) Alma Ata

Mientras varios paises experimentaron con la participacion comunitaria
en salud, la Organizacion Mundial de la Salud, bajo el liderazgo del Dr.
Halfden Mahler y con el apoyo de los Drs. Carl E. Taylor y David Tejada
de Rivero, formaliz6 a nivel internacional la Atencion Primaria de Salud
(APS), a través de la famosa Declaracién de Alma Ata, consensuada en
una conferencia internacional en la cuidad del mismo nombre en
Kazakhstan, Rusia (OMS 1978)%°. (15)

La participacion de la comunidad fue uno de los tres principios basicos o
pilares de la estrategia de la APS, siendo los otros dos la infraestructura
de servicios periféricos cercana a la poblacién y la cooperacion

intersectorial.

19 Arroyo, Juan. La Salud peruana en el siglo XXI. Retos y propuesta de politica. CIES. Lima,
Pera. 2002
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2.2.4. RAZONES PARA FOMENTAR LA PARTICIPACION

La participacion ciudadana segun la CEPAL refuerza la toma de
conciencia de los beneficiarios sobre sus derechos, exigiendo éstos al
Estado el cumplimiento de sus obligaciones y supone una mayor
interlocucion de los beneficiarios. La participacion ciudadana resulta
siendo un importante aprendizaje social para los grupos mas pobres,
gue permite ir revirtiendo el circulo vicioso -creado por la falta de poder y
la falta de recursos — hacia un circulo virtuoso que relaciona
positivamente un mayor empoderamiento con una mayor capacidad para
exigir bienes y servicios y mayor transparencia en la rendicién de
cuentas de la actividad publica, limitando las deficiencias en la gestion

en las organizaciones gubernamentales y comunales?. (17)

Existen muchas razones para fomentar la participacion ciudadana.
Razones como la pobreza y la exclusion social. La primera impide a los
ciudadanos participar debidamente de los beneficios del desarrollo, vale
decir, gozar de un estandar y una calidad de vida que debieran
garantizarse de acuerdo al nivel de progreso y bienestar medios de una
sociedad. La carencia de ciudadania, asociada a la pobreza, priva a los
mas pobres de beneficios y mecanismos de pertenencia a los que
debieran tener acceso por ser parte de la sociedad. La pobreza impide el
ejercicio del derecho individual a una vida digna, que supone estar en
condiciones de satisfacer las necesidades basicas entre las cuales esta

la atencion a la salud.

Si tanto la pobreza como las carencias en lo que respecta a la titularidad
de derechos se relacionan con el acceso limitado a los recursos
productivos y con la escasa participacion en las instituciones sociales y

20 Baltazar, F. Aportes al dictamen de la Ley de Cogestién — CLAS. Presentacion de la Mesa
Tematica de Organizacién de Servicios y Participacion Social. 2008.
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politicas, las demandas en el campo de la ciudadania son también
demandas de recursos que permitan superar la pobreza. Como
reconocimiento de derechos exigibles, la asignacién de los recursos es

responsabilidad del Estado y de la sociedad.

Por otro lado, la exclusion en salud es la falta de acceso de ciertos
grupos o personas a bienes, servicios y oportunidades que mejoran o
preservan el estado de salud y que otros individuos y grupos de la
sociedad disfrutan (Leivcovitz, 2003). Se caracteriza por la falta de
membresia o pertenencia a una red social, a un grupo 0 a una
institucion., asociada a la inequidad, - existencia de diferencias injustas y
evitables en el acceso a bienes, servicios y oportunidades- (Whitehead,
1992).

Es relevante el conocimiento de las causas de exclusion en salud en el
disefio de mejores formas de participacion y por ende de mejores niveles
de representacion, representatividad y representabilidad, como
caracteristicas claves de una conformacion mas participativa. Segun
Leivcovitz y Acufia (2003) las causas de la exclusion en salud se puede
agrupar en siete ejes: (1) barreras econémicas; (2) barreras geogréficas;
(3) barreras culturales; (4) déficit de infraestructura de los servicios de
salud; (5) deficiente calidad de prestacién de los servicios de salud; (6)
insuficiente informacion y reconocimiento de los derechos en salud y la

vida; (7) fragmentacion y segmentacion del sistema de salud.

Para intervenir en la reversion de la pobreza y la exclusion en salud, no
sélo es importante la accién social, sino la capacidad de respuesta del
sistema de salud, de tal manera que se atiendan las necesidades —

percibidas y no percibidas— de salud de las personas.
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La participacion es una idea polisémica en el mundo contemporaneo. Se
habla de participacion politica, econ6mica, empresarial, gremial y
muchas mas (lturraspe, 1986). Pero participacion no significaba lo
mismo al inicio de los afios sesenta o durante los afios de las dictaduras
gue en la actualidad. En esta polisemia de la participaciéon se cuelan
diversos y, en momentos, opuestos intereses politicos. Pero sus
multiples significados tienen una fuerza que se impone cada vez mas en
el mundo como parte de un movimiento renovador Yy, quiza,

democratizador de los programas de salud. (19)

En el caso de las endemias la participacién ha tenido una importancia
cada vez mayor, pues las endemias son fenémenos colectivos que
afectan a gran cantidad de la poblacién, por lo tanto cualquier politica de
control requiere de la cooperacion de las personas en riesgo (Service,
1993). Esta cooperacion era menos necesaria cuando los programas
funcionaban de una manera vertical, se trataba de poblaciones rurales
dispersas, y los grupos en riesgo estaban integrados en su mayoria por
personas analfabetas y con muy poca consciencia de sus derechos
politicos (Dias, 1986)2.

Pero esa situacion cambid. Por una parte el proceso de transformacion
de la produccién agraria y la migracién rural-urbana modificaron el
patron de las endemias. Por la otra, la educacion y los movimientos
democraticos transformaron a la poblacion que padecia dichas
enfermedades (Gabaldén, 1969). Ambos procesos han obligado a
pensar el control de una manera distinta. En parte por una consciencia
democratica diferente, en parte por un reconocimiento de la incapacidad

gue existe de ejecutar los programas como antes se hacia, y donde la

2! Bricefio Ledn. El contexto politico de la participacion comunitaria en América Latina.
Laboratorio de Ciencias Sociales, Universidad Central de Venezuela. 1998
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participacion de las personas era un adorno, mas o menos importante,

pero adorno en fin (Bricefio-Ledn, 1993).

La idea de participacion ha sufrido muchos cambios en los Ultimos
cuarenta anos, y estas mutaciones dan cuenta de las transformaciones
gue se han dado a lo interno del Estado y en sus relaciones con la
sociedad civil. Las endemias siempre fueron un asunto publico y del cual
debia ocuparse el Estado; no sucedia lo mismo con la atencién médica
personal. Esta situacion se modifico en el continente a partir de la idea
del Estado benefactor, y la atencién médica paso6 a formar parte de las
responsabilidades del Estado, restandole importancia a las endemias y
otros aspectos preventivos de la salud publica (Maingon, 1990). Este
proceso, que se inicia entre las guerras mundiales, adquiere su gran
fuerza con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial, y forma parte del
impacto politico que tuvieron el pensamiento socialista europeo y la
revolucion rusa con su idea de la planificacion centralizada y del amplio
poder del Estado. Es ese el contexto en el cual creemos que es posible
ubicar las raices de la idea de participacion en el sentido

contemporaneo.

Durante la primera mitad del siglo, uno encontraba multiples formas de
participacion de las personas, desde los distribuidores voluntarios de
guinina hasta la construccién de las viviendas por las personas o la
atencion comunitaria de pacientes, pero eso era entendido como la
accion normal de las personas ante el riesgo y la enfermedad, y no como
participacion, pues esta idea, tal y como en la actualidad la entendemos,
s6lo surge como una reaccion ante la fuerte presencia del Estado en el

area de salud.

Cuatro momentos o tendencias podemos establecer para el concepto de
participacion comunitaria en la segunda mitad del siglo. Estas
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modalidades corresponden a distintos momentos politicos cuyo contexto
intentaremos brevemente formular, para poder entender lo que hacemos
0 hemos hecho y para iniciar un debate que considero fundamental para
el futuro de la idea y de las acciones de salud en el continente.

La participacion ciudadana, entendida como un mecanismo central para
fomentar mejores niveles de ciudadania y democracia en una sociedad
moderna, debe garantizar el cumplimiento de tres caracteristicas

minimas: representacion, representatividad y representabilidad.

a. Representacion

Se vincula con la idea de responsabilidad: quien ha sido elegido tiene
gue dar cuentas de su gestion, tanto respecto del cumplimiento de las
propuestas y del programa por los que fue elegido, como para explicar
las razones por las que tuvo que tomar un conjunto de decisiones que se
distanciaron de lo que eran sus finalidades e intenciones proclamadas
en el momento en que ingresaba en una situacion de competencia

politica.

b. Representatividad

Nocién que postula que el elegido sea, de alguna manera, una suerte de
simil existencial de aquel que le confiri6 su cargo politico, que
representante y representado se parezcan, que compartan —hasta donde
puedan- las mismas caracteristicas (Grompone, 2005) (45) o intereses
agregados, implica la existencia de actores sociales de los que los
agentes politicos sean los instrumentos, los representantes (Touraine,
2003).

Para que haya representatividad, es preciso que exista una fuerte

agregacion de las demandas provenientes de individuos y de sectores
de la vida social muy diversos (Touraine, 2003), y que las categorias
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sociales sean capaces de organizacién auténoma en el nivel mismo de
la vida social. La representatividad supone también que las mismas
demandas sociales se pretendan representables.

c. Representabilidad
Nivel en que se aceptan las reglas de juego politico y la decision de la
mayoria (Touraine, 2003).

2.2.5. PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD

Hay un consenso bastante avanzado y creciente en la literatura
internacional con respecto a que es esencial la participacion de la
ciudadania en el tema de la salud. Sin embargo, esto se manifiesta
desde por lo menos dos puntos de vista muy distintos. En primer lugar,
existe la opinion de que la participacion es esencial para un Estado
democratico y para el desarrollo sostenible de un pais pobre. En cuanto
a esta conceptualizacién, el ganador del Nobel en Economia, Amartya
Sen, asevera que la libertad para participar y tomar decisiones en forma
democratica es esencial para el desarrollo. Como contraparte necesaria,
el premiado afirma que es necesario avanzar en el desarrollo (y en el
crecimiento de las capacidades de las personas) para que la gente

tenga la libertad de participar y tomar decisiones (Sen 1999).

Durante los veinticinco afios posteriores a la Conferencia de Alma Ata en
1978, en la que se formaliz6 el concepto de participacion social en salud,
ha habido un nutrido debate sobre la definicién de “participacion” y la
mejor forma de promoverla. Dicho debate dio como resultado,
recientemente, una aceptacién generalizada de su importancia y de su
inclusién en el discurso general de la salud publica. Aunque la mayoria

de peruanos no lo sabe, el Perl es uno de los pocos paises en el mundo
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gue tiene un programa gubernamental de salud con participacion

comunitaria legalizada, regulada e institucionalizada.??

La Declaracion de Alma Ata como uno de los hitos mayores para la
salud publica en el siglo XX. Hasta ese momento, la tendencia de los
paises pobres habia sido replicar el sistema de salud de los paises
industrializados con sus grandes hospitales, tecnologia avanzada y
médicos especializados.

A partir de Alma Ata, hubo un nuevo enfoque sobre las necesidades
basicas de salud y sobre la prevencion de enfermedades en lugar de la
atencion recuperativa centrada en hospitales. Fue una estrategia nueva
de desarrollo integral de las comunidades para fines de salud y
desarrollo, que contemplaba, ademas, los principios de equidad,
inclusion de los pobres, prevencién, promocién y, sobre todo,
participacion social. Para entender las causas de los principales riesgos
de salud se requiere que el concepto de la APS se extienda mas alla del
sector salud para incorporar a “todos los sectores y aspectos de
desarrollo nacional y comunitario”, “exigiendo los esfuerzos coordinados
de todos esos factores”.

La importancia de la APS descansa en el hecho de que el 80% de los
problemas de salud se pueden prevenir y/o resolver en el primer nivel de

atencion.

El éxito de la propuesta para la estrategia APS fue evidenciado por la
firma de la Declaracién por parte de cien paises en el lapso de un afio.

Los componentes minimos de la APS estan listados en el cuadro 01.:

22 Castillo, Alcira. Torrez Raul. Lopez Antonieta. La participacion Social un Derecho en Salud.
San José. Costa Rica. 2003
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CUADRO 01
COMPONENTES MINIMOS DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN
LA DECLARACION DE ALMA ATA 1978

- Educacion sobre los problemas de salud y su prevencion y control.
- Seguridad Alimentara y adecuada nutricion

- Aguay Saneamiento basico

- Salud materno-infantil incluyendo la planificacion familiar

- Inmunizacién

- Prevencion y control de enfermedades endémicas locales

- Tratamiento adecuado de enfermedades comunes y accidentes.

- Provisién de medicinas esenciales.

- Medicina Tradicional.

Fuente: Declaracion de Alma Ata sobre la atencién primaria de Salud,
1978

Un afio después de la Declaracion de Alma Ata, algunos grupos de
académicos y expertos empezaron a analizar a la APS comprensiva con
todos sus componentes y la vieron como una estrategia muy cara para
muchos paises, considerando las inversiones necesarias para
implementar todos los componentes en zonas donde se habia realizado
poca inversion hasta el momento. En 1979 se publicé un articulo que
criticaba a la APS en ese sentido y se ofrecié una contrapropuesta para
aplicar cuatro intervenciones especificas con el fin de reducir la
mortalidad infantil (Walsh y Warren 1979).

Los autores argumentaron que las cuatro intervenciones escogidas,
incluyendo el monitoreo de crecimiento, rehidratacion oral, lactancia
materna e inmunizaciones, fueron las mas costo/efectivas y que los
paises deberian enfocar sus escasos recursos en estos programas para

lograr las metas vinculadas con la reduccién de la mortalidad infantil.

Esta propuesta desatdé una polémica internacional entre aquellas
personas a favor de la APS comprensiva con enfoque de “salud integral”,
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en su sentido de desarrollo comunal, y aquéllas a favor de la
contrapropuesta de la APS “selectiva”. Llamando a un encuentro entre
los dos campos de batalla, Taylor y Jolly (1988) explicaron que el
documento original de Alma Ata no requeria explicitamente que todos
los componentes estuvieran incluidos en la APS, sino que, refiriéndose a
la Declaracion original: “El programa nacional [...] podria empezar solo
con un namero limitado de componentes de atencién primaria de salud,
con el proviso de que los otros componentes sean agregados con el
tiempo. El aspecto esencial es que deberia extenderse progresivamente,
tanto en cobertura geografica como en contenido, hasta que cubra a
toda la poblacién y a todos sus componentes esenciales.” (OMS 1978:
74).

Al final, muchos paises optaron por la estrategia acortada de APS
selectiva, debido a las siguientes razones:

Primero, la capacidad gerencial y operativa de los sistemas de salud de
ese entonces (décadas de 1970 y 1980) era muy débil y la APS selectiva
se presenté como una estrategia mas factible de ejecutar. La atencion
primaria de salud era nueva y no existian los suficientes recursos
humanos ni la infraestructura fisica instalada para atender a las

comunidades con un programa integral.

Segundo, los presupuestos nacionales en salud estaban muy ligados a
los servicios hospitalarios y hubo poca posibilidad de desviar los escasos

recursos al primer nivel de atencion, para costear una estrategia integral.

Tercero, la APS selectiva fue apoyada por las agencias internacionales
de apoyo técnico-financiero, en especial la UNICEF vy las bilaterales. La
APS selectiva claramente fue la estrategia utilizada por el Perl a través
del Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas y del
Programa Nacional de Inmunizaciones, implementados desde 1979.
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Cada programa tuvo sistemas centralizados de planificacion,
adquisiciones, informacion, capacitacion, supervision y evaluacion. Si
bien cada programa vertical tuvo su partida presupuestal para
“participacion comunitaria”, en la realidad no era posible un rol integral
de la comunidad. Por ende, esta partida fue implementada en forma
fragmentada y vertical, lejos del concepto de Alma Ata sobre la
participacion comunitaria en el desarrollo integral de salud de la
comunidad.

2.2.6. LO QUE SE ESPERA DE LA PARTICIPACION

Una sintesis de lo que pretenden los promotores de la participacion se
refleja en el siguiente enunciado: “a través de todo este montaje de
mecanismos de participacion, se esperan mucho beneficios para la
democracia: mejorar la calidad de las decisiones publicas y de los
servicios, superar las carencias y debilidades del sistema de partidos
politicos que porta la sospecha, evitar la politizacion de las decisiones
publicas, colaborar a reducir el tamafio del Estado, incrementar su
eficacia, reducir sus costos y vigilar la adecuada utilizacién de los fondos
publicos ante la sospecha de corrupcién o perpetuacion en el poder; se
espera que la participacion ciudadana produzca nuevos vinculos entre la
sociedad y el Estado, insuficientemente producidos por la representacion
politica”. Légicamente, entre estas expectativas y la practica concreta de
la participacion ciudadana aun existe mucho trecho, punto que

retomaremos posteriormente?.

23 Diaz, Palacios J. Participacién ciudadana en los procesos de Descentralizacion en el Perd.
Programa CAPACIDES. 2010
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2.2.7. GRADO DE PARTICIPACION
Ferrer Herrera (2001) han establecido 3 grados de participacion (39):

1. Utilizacion: Uso de los servicios institucionales de salud por parte de
la comunidad, sin que sus miembros proporcionen un insumo directo
o realimenten su disefio o aplicacion. No entrafia participacion
auténtica, pero es requisito esencial para que se produzca la
participacion.

2. Cooperacion: Cooperacion de la comunidad con iniciativas de salud
planteadas por algun organismo o institucion “externa". La
cooperacion comunitaria puede incluir no solo trabajo, fondos o
materiales aprobados, sino también asistencia para llevar a cabo
planes y programas que hayan sido desarrollados por dicho
organismo o institucion.

3. Intervencion en la adopcion de decisiones: Participacién comunitaria
en la planificacion, administraciéon y ejecucion de actividades y
programas de salud. Aparece cierto grado de compromiso de la
comunidad en cuanto a la aceptacion de su responsabilidad en la
determinaciéon de problemas vinculados con la salud y en el

desarrollo y aplicacion de soluciones.

2.2.8. NIVELES DE PARTICIPACION (35)

- EN LA INFORMACION

“Es la disposicion de informacion oportuna sobre el tejido publico social
de la comunidad local, regional o nacional, y por supuesto también
supranacional “, Se refiere al conocimiento que la poblacion tiene acerca

de su realidad, la forma como gobierna y las gestiones realizadas.
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- ENLA CONSULTA

“‘Es el Conjunto de posibilidades y oportunidades institucionales o de
naturaleza intencional-voluntaria con que cuenta la ciudadania, para que
sea vitalizadas sus opiniones sobre todas aquellas decisiones que
afecten directa o indirectamente en su destino social.” ( )

Este nivel, si bien es cierto no obliga legalmente a las autoridades a
actuar segun la opiniéon de la gente, pero si puede convertirse en un
potencial fuente de legitimacién social de la gestion publica, en la
medida en que las decisiones sean producidas en atencion a la
busqueda del bien publico, y no en funcion exclusiva de los interese
particulares. ( )

- EN LA DECISION

Es el conjunto de posibilidades y oportunidades para participar en la
formacién final de la voluntad que terminara un curso reaccion
especifico. Generalmente, y en condiciones idéneas de funcionamiento
del sistema de representacion, ese nivel de profundidad lo deberia
ejercer la autoridad, previa informaciéon y consulta a los ciudadanos

afectados.

- ENEL CONTROL
“Es el conjunto de posibilidades y oportunidades de la poblacién para

ejercer acciones de fiscalizacion social sobre la gestion publica”

- EN LA EJECUCION

“Es el ambito de profanidad que merece un delicado andlisis ya que si
proviene de un proceso de formacién de voluntad concertado, mediante
los niveles anteriores, es entonces, un salto cualitativo importante en la

plenitud de la participacion”
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2.3.LAS REFORMAS EN EL SISTEMA DE SALUD Y LOS CLAS

2.3.1. LAS REFORMAS DE SALUD ORIENTADAS A PARTICIPACION
Actualmente, muchos paises en todo el mundo estan llevando a cabo
reformas de sus sistemas de salud. Estas reformas, si bien difieren de
acuerdo con las caracteristicas del pais, comparten muchas de sus
politicas, y una de éstas es la promocion de la participacion social en
salud. Con todo, esta politica no es una iniciativa nueva en lo que a
organizacion de los servicios de salud se refiere. A lo largo del ultimo
siglo la colaboracion individual o colectiva de la poblacién con los
servicios de salud ha sido fomentada a partir de diversas filosofias y
conceptos, y persigue objetivos diversos: desde la busqueda de la
colaboracion de la poblacion para la extension de la cobertura de los
servicios de salud al fomento de la creacion de mecanismos que
permitan a la sociedad ejercer un control sobre la actuacion de los
servicios. No obstante, para que exista algun tipo de implicacion de la
poblacion con los servicios, deben confluir diversos factores, tanto
relativos a los servicios como a la poblacion. A pesar de que los marcos
tedricos que han sustentado la participacion social a lo largo del
desarrollo de los sistemas de salud difieren considerablemente, su
puesta en practica ha compartido muchos elementos comunes en todas
las épocas, desde la participacibn como medio para obtener unos
objetivos, a ser un fin en si misma, como proceso democratico. Esto es
también aplicable a la promocion actual de las politicas de participacion
social en el contexto de las reformas, que se analizan fundamentalmente
a partir de los ejemplos de Colombia y Brasil. 2*

La reforma del sector Salud en el Peri empezé en el afio 1991 con la
implementacion de reformas liberales, aunque sin el impulso encontrado

en otros sectores. En un principio, las politicas implementadas fueron

2 Véasquez, M.L. Siqueira, E. Silva, A. Leite, I.C. Los procesos de reforma y participacion social
en salud en América Latina. Consorcio Hospitalario de Catalufia. Instituto Materno Infantil de

Pernambuco. Brasil. 2000
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aisladas, pues no resultaron del consenso con la sociedad civil (Ewig,
2000) y no se aplicaron sobre la base de un disefio de mediano o largo
plazo.?®

Durante la segunda mitad de esa década se puso en marcha una
iniciativa de desconcentracion que constituye la base de la actual
Direccién de Salud (DISA) descentralizada (también conocida ahora
como DIRESA en las regiones). En el decenio de 1990, las DISA de
Lima y el Callao se volvieron a centralizar en el MINSA 26

Una vez estabilizada la economia en 1993 se introdujeron una serie de

reformas:

» Fortalecimiento de la atencion primaria mediante el desarrollo de un
paquete basico de servicios prestado por el Programa Salud Basica
para Todos (PSBT) (1994).

 Formaciébn de establecimientos de atencion primaria con
administracién compartida con la comunidad (Comités Locales de
Administracion de la Salud, CLAS) (1994).

» Establecimiento de un sistema de rondas rurales (es decir, visitas
externas de equipos locales itinerantes de trabajo extramural de
salud, ELITES) (1998).

* Reorganizacion de EsSalud, principalmente mediante la
incorporacion de entidades prestadoras de salud (EPS) privadas
para gestionar parte de su capa simple o plan basico (1997).
Ademas, se credé una Superintendencia de EPS (SEPS) para

supervisar a las empresas privadas bajo el esquema de EPS.

%5 vidal, Cérdova E. La participacion Comunitaria en Salud: Experiencia en el distrito de San
Martin de Porres. Investigaciones Sociales 1999.

26 Alvarado, Betty. “Focalizacion de los recursos publicos en salud”. En La salud peruana en el
siglo XXI. Retos y propuestas de politica. Juan Arroyo, editor, Lima: Consorcio Investigacion
Econdmica y Social, 2002
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* Creacion de un Seguro Escolar Gratuito (1997) y un Seguro Materno
Infantil (1998).

A partir de 2002 el proceso de descentralizacion recibi6 un nuevo
impulso, pero el MINSA todavia tiene que reorganizarse para
acompafiarlo. Una de las medidas mas importantes ha sido el intento por
unificar los programas verticales. La anterior administracion hizo bien en
concentrar sus iniciativas en la mejora de la cobertura materna-perinatal

reduciendo las barreras econémicas al acceso mediante; 27

* La creacion de un Seguro Integral de Salud (SIS), resultado de la
fusion del Seguro Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil, que
proporciona un incentivo adicional para ampliar la cobertura de los
partos en establecimientos de salud.

» La incorporacién de los acuerdos de gestion como herramientas de
supervisién de la gestion de entidades regionales de salud desde el
MINSA.

Una de las reformas con claro enfoque de participacion fue la creacion
de los Comité Local de Administracion de Salud (CLAS). Estas
entidades, en las que se incorpora la comunidad representada por sus
lideres, se encargan del manejo administrativo y financiero de los
establecimientos de salud del nivel basico, reservandose al Ministerio de
Salud la funcion normativa y de supervision del programa, asi como el

financiamiento del mismo.

27 Ortiz de Zevallos, G. La Econémica politica de las reformas institucionales en el Peru: casis

de educacion, salud y pensiones.2009
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Este caso comprueba una de las hip6tesis de trabajo: una reforma tiene
mas probabilidades de éxito cuando durante su proceso de
implementacion se modifica el balance de poder mediante la creacion de
nuevos grupos de interés favorables a la reforma (stakeholders).

Como se demostrard, los usuarios de los CLAS, asi como sus lideres y
la comunidad donde se encuentran, se han constituido durante el
proceso de ejecucién de la reforma en un conjunto claro de ganadores
gue tienen un interés concreto en que la reforma se continte ejecutando

y no sea revertida.

Sin embargo, estas politicas aplicadas no han logrado los resultados
esperados. En efecto, se logré incrementar la oferta de los servicios de
salud (principalmente de atencién primaria mediante la creacién de los
centros y puestos de salud), se mejoraron muchos indicadores
habituales (como la reduccion de la tasa de mortalidad infantil y la tasa
de desnutricion crénica o el incremento de la esperanza de vida de la
poblacion peruana); pero, en contraste, no se logré un sistema eficiente,
equitativo y de calidad (Alcazar et al., 2000; Arroyo, 2000a; Cruz, 2000;
Francke, 2001; Pollarolo, 2000). 28

De esta manera, para mayor detalle, las principales limitaciones
(eficiencia y equidad) se analizan en las siguientes secciones. La
eficiencia se analiza desde el punto de vista del financiamiento, ya que
mucha de la literatura peruana se ha concentrado en ello. Otra politica
implementada, y complementaria al sector Salud, es la liberalizacién del
mercado de medicamentos (Pollarolo, 2000). En Vargas (2002) se

encuentra un analisis detallado del marco regulatorio adaptado a

8 CIES. La investigacion econdémica y social en el Perd. Capitulo Salud. 2004
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principios de los afios noventa y las caracteristicas actuales de dicho

sector en el Perd.

Finalmente, Francke (2002) compila diversas publicaciones que analizan
ciertos problemas especificos con el objetivo de generar propuestas de
politica para el sector. Asi, Arroyo (2001) y Johnson (2001) proponen
una reforma técnico-gerencial del sistema de salud, la cual seria
complementada con la descentralizacion del sector, tema abordado por
Ugarte (2001), para lograr que el sistema llegue a las poblaciones

locales. (41)

Otros autores, como Guzman (2003), proponen un nuevo modelo de
seguridad social a través de una reforma integral del sistema de salud;
en tanto que Aliaga (2003) analiza y propone politicas para un tema
apenas estudiado, como la promocién de la salud, incorporando un
nuevo modelo que no soélo implica la informacién y educacion desde un
paradigma biomédico sino que se complementa con un enfoque de
derechos humanos, otorgandole poder a la ciudadania para mejorar y

ejercer control sobre su propia salud.

Sin embargo, para lograr el éxito de la reforma no basta con la
generacion de grupos de interés, pues los reformadores tienen que optar
por estrategias que aprovechen o neutralicen el contexto en el que se
ejecuta la reforma. En este caso, es también pertinente utilizar la
hipétesis de vinculacion en su forma negativa: los grupos opositores
asocian la reforma con otras reformas o hechos politicos que son
percibidos como negativos para la opinion publica en general o para

grupos especificos.
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2.3.2. EL MODELO CLAS #

Efectivamente, CLAS tiene componentes de un modelo de
financiamiento y también de un modelo de prestacion de servicios. Al
decir, “no es estrictamente” un modelo de financiamiento ni es
“‘estrictamente un modelo de prestacion de servicios” no excluye,
mecanismos de operacion financiera ni procesos propios de la
administracién de unidades prestadoras de servicios (Puestos y Centros
de Salud).

Pero el ambito de CLAS es la gestion de la prestacion de servicios a
escala local. Siendo CLAS un modelo innovador, una de las razones de
su innovacion es la articulacion simultanea de nuevos mecanismos de
financiamiento, nuevas formas de gestionar servicios en el ambito local y
nuevas formas de atender la salud; y no solamente el aporte de nuevos
mecanismos separados entre si.

Las caracteristicas del modelo de gestion CLAS son:

1. Descentralizacion. Capacidad de decision en el nivel local. Relacién
entre dos personas juridicas de distinta naturaleza juridica. Relacion
contractual Estado-CLAS.

2. Participacion Comunitaria, en la administracion, rendicién de cuentas,
monitoreo social de la cantidad, calidad y oportunidad de los servicios.

3. Manejo de recursos publicos bajo normatividad aplicable al campo
privado.

Supera la rigidez y la burocratizacion en la administracion de recursos
publicos otorgandole tanto oportunidad y fluidez cuanto seguridad

juridica al uso de los mismos.

29 Diaz, Romero R. CLAS: Una experiencia para descentralizar servicios de salud. Peru:
Sociedad Civil en Salud; 2001 Disponible en:
http://www.forosalud.org.pe/clas_descentralizar_servicios de_salud.pdf

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis



http://www.forosalud.org.pe/clas_descentralizar_servicios_de_salud.pdf

REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

: CATOLICA
TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

4. Planificacién local concertada, que supera la planificacion vertical o
simplemente la asignacion de metas de salud desde el nivel superior,
nacional o regional. Responde a un diagndstico de salud méas certero
hecho en el nivel local con los agentes locales de salud.

En mayo de 1994 el gobierno cre6 el Programa de Administracion
Compartida (PAC), que dio vida a los Comités Locales de Administracion
de Salud - CLAS. Méas adelante, en 1997, con el fin de armonizar las
actividades con relacion a la ejecucién del Programa de Administracion
Compartida, se promulgé una Resolucion Ministerial, a través de la cual
se cred el Comité Permanente de Coordinacion y Apoyo al Programa de
Administracion Compartida (COPAC). Estas son todas las normas que
existen sobre este programa. Como puede observarse, estas normas
requieren Unicamente de la aprobacion del Presidente de la Republica y
del Ministro de Salud. El tema no paso ni por el Consejo de Ministros ni
por el Congreso. ¥

El objetivo de los CLAS era ampliar la cobertura y mejorar la eficiencia
de los servicios que brindan los centros y puestos de salud de nivel
basico de atencion, priorizando las zonas de pobreza critica, a través de
la participacion comunal. Asimismo, el programa buscaba: reactivar los
establecimientos, desarrollando la infraestructura, equipamiento vy
recursos humanos necesarios; adecuar los servicios de salud a las
reales necesidades de la poblacion; y descentralizar capacidades de

decision.

30 Alvarado, Betty. “Focalizacion de los recursos publicos en salud”. En La salud peruana en el
siglo XXI. Retos y propuestas de politica. Juan Arroyo, editor, Lima: Consorcio Investigacion

Econdmica y Social, 2002
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El Ministerio de Salud, en coordinacién con las Direcciones Regionales
de Salud, promueve la conformacién de los CLAS. ElI CLAS se
constituye como una asociacion civil sin fines de lucro, con personeria
juridica de derecho privado, responsable de la administracion de uno (o
mas) establecimientos de salud del nivel basico de atencion. Esté
constituido por un niumero impar de miembros, con un maximo de siete,
incluyendo al jefe del establecimiento quien es miembro nato. Los demas
son nominados en igual numero por la comunidad y por la autoridad de
salud correspondiente. El jefe del establecimiento, apoyado por el equipo
del Ministerio y del Director Regional o Subregional, convoca a la
poblacion a participar en la administracion del establecimiento, para que
se inscriban candidatos. La poblacion en asamblea publica elige a sus
lideres, los que pasaran a formar parte de la directiva. Los otros
miembros son propuestos por el jefe del establecimiento a la Direccién
Regional o Subregional de salud.

El Ministerio de Salud, a través del Director Regional o Subregional de
salud, segun corresponda, suscribe contratos de administracion
compartida con los CLAS, los que contienen el Programa de Salud
Local. Los contratos establecen derechos y obligaciones reciprocas y
rigen por tres afios, siendo renovables por un periodo similar. Los
contratos pueden dejarse sin efecto durante su vigencia por

incumplimiento de las obligaciones contractuales.

Dentro de ese programa, el Ministerio de Salud asume las siguientes
responsabilidades: proporciona infraestructura fisica, mobiliario, equipos,
medicamentos, insumos y cobertura de plazas necesarias; formula con
la comunidad el Programa de Salud Local; supervisa y evalia el
cumplimiento de las actividades de salud programadas; y controla el uso
de los recursos proporcionados, asi como los que se obtengan por

accién comunitaria.
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El CLAS se responsabiliza de administrar los recursos humanos,
financieros, bienes materiales, equipos y otros asignados; establecer las
condiciones de gratuidad para la provision del servicio y la escala de
tarifas aplicables a la prestacion de los servicios en funcién de las
caracteristicas socioecondémicas del ambito y de los individuos; velar por
la adecuada ejecucion del Programa de Salud Local y rendir cuentas de
sus avances; disponer de los ingresos provenientes de la prestacion de
los servicios, asi como los originados por acciones complementarias
efectuadas y por donaciones y legados, para el funcionamiento del
establecimiento, el incremento de remuneraciones, la contratacion de
personal adicional, la mejora y mantenimiento de la infraestructura fisica,
equipo y mobiliario, y otros gastos que permitan la utilizacién del
Programa de Salud Local, y dar mantenimiento adecuado a la
infraestructura y equipo. Asimismo, el CLAS es responsable de llevar a
cabo el Censo Comunal de Salud, el que tiene por objetivo obtener
informacidn sobre el estado de salud de la comunidad y sus condiciones

socioecondmicas para la aplicacion de tarifas. 3t

Se establecié que el CLAS se financiaria a través del Programa de Salud
Basica para Todos (antes Programa de Focalizacién), que asume el
pago del personal y los gastos por bienes y servicios. Estos fondos se
transfieren directamente de la sede central a cada uno de los CLAS, lo

cual permite manejar informacion presupuestal desde este nivel.

De otro lado, el Fondo de Compensacion y Desarrollo (FONCODES)
asumio el financiamiento de la mejora de la infraestructura y

equipamiento. Bajo este mecanismo, el CLAS se presenta a

3IA Ivarado, Betty. “Focalizacion de los recursos publicos en salud”. En La salud peruana en el
siglo XXI. Retos y propuestas de politica. Juan Arroyo, editor, Lima: Consorcio Investigacion

Econdmica y Social, 2002
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FONCODES solicitando se financie su proyecto, el cual debe cumplir
con todos los requisitos establecidos por esta entidad. Asimismo, la
Direccién General de Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de
Salud (Digemid) se encargan de la provision de medicinas. Finalmente,
el CLAS dispone de recursos generados por el establecimiento y

donaciones.

El Programa de Administracion Compartida intentaba cambiar la forma
como el Gobierno se relacionaba con la comunidad mediante la gestion
de establecimientos de atencion primaria a través del modelo CLAS.
Este modelo desarrolla la posibilidad de financiar centros de asistencia
primaria organizados bajo un esquema de gestion cuasi privado en el
gue participa la comunidad. El nimero de centros y puestos de salud
gue operan segun el modelo CLAS se increment6 de 432 en 1994 (8 por
ciento de los centros y puestos de salud del MINSA) a 1.927 en 2002 (23
por ciento de los centros y puestos de salud del MINSA). La tasa de
crecimiento se redujo: pasoé de 45 por ciento en 1998 y 2000 a solo 3 por
ciento en 2004. Los CLAS tienen una distribucién geografica similar a la
de los establecimientos tradicionales: cubren distritos pobres y menos
pobres y estan ubicados en zonas urbanas y rurales. EI modelo tiene
tres caracteristicas basicas que lo diferencian de un establecimiento

tradicional®?:

« Combina la supervision por la Asociacion formada por seis
representantes de la comunidad con la del gerente del
establecimiento.

* Su estatus de organizacién privada sin fines de lucro dirigida por
comunidades le permitia gestionar libremente y mantener sus fondos

en el establecimiento, lo que atraia a los pacientes. La eleccion del

32 Bardalez del Aguila C. Modelo de Gestion Local de Servicios de Salud. Per(i: PRAES; 2007.
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consumidor actia como otro mecanismo de rendicion de cuentas
gue influye en el comportamiento de los CLAS.

« La Asociacion aprueba un Plan de Salud Local anual junto con la
comunidad. La Asociacion y los miembros del Consejo a cargo de la
supervision suelen estar mejor informados sobre lo que ocurre en el
establecimiento que los supervisores de las redes o las DISA, y por
lo general estaban mas motivados para supervisar el
establecimiento. Los CLAS firman dos acuerdos o contratos: uno por
tres afos para gestionar los insumos, incluyendo los recursos
humanos y la infraestructura, y otro por un afio para gestionar los
servicios que ofrece de acuerdo con el Plan Local de Salud.

« El Gerente es supervisado directamente por el Consejo de
Administracion y la Asociacion, a los que tiene que rendir cuentas
por su desempeno. El Consejo se reune con frecuencia (por lo
general semanalmente) y sus miembros pasan parte de su tiempo
diario en los establecimientos. Como tal, el Consejo se encarga de la
supervision directa para garantizar que el desempefio refleje las
necesidades de las comunidades, que aparecen en el Plan de Salud
Local.

» La Asociacion «observa el establecimiento» indirectamente junto con
los miembros de la comunidad, que son usuarios, y ambos pueden,
por ejemplo, comentar sobre la calidad de los servicios cuando se
juntan en reuniones comunitarias como el programa de Vaso de

Leche, los comedores populares y las asociaciones vecinales.

Los miembros de la Asociacion tendrian que representar a una de estas

entidades.

* Los ingresos y recursos disponibles para operar los CLAS se ven
directamente influenciados por el volumen de pacientes (y
vinculados con las tarifas y reembolsos del SIS). En este sentido, los
centros CLAS estan mas influidos por la eleccion de centros por los
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pacientes que los centros tradicionales y, en consecuencia, los
niveles de calidad son mas elevados.

* EI Gerente, junto con la Asociacion y el Consejo, puede lidiar
adecuadamente con la disciplina y desempeiio del personal (como la
contratacion, la determinacion del salario, las actividades, los
horarios de trabajo y la atencién al publico).

« Un analisis rapido de la productividad de los recursos humanos de
los CLAS en comparacion con los que trabajan en centros que no
pertenecen a los CLAS revel6 que los primeros eran mas
productivos (Harding y Alvarado 2005).

» El proceso de rendicion de cuentas a la poblacién se vio fortalecido
por otros mecanismos gubernamentales, de los cuales el mas
importante era el contrato de gestion entre la Asociacion de los
CLAS y la DISA. Ademas, los procesos de contabilidad y adquisicién
de los CLAS se consideraron actividades gubernamentales y se
regularon y supervisaron como tales.

2.3.3. EXPERIENCIAS DE PARTICIPACION SOCIAL EN LOS CLAS 3
Por otro lado, paralelamente, se produce el despegue de la produccién
del primer nivel de atencion, especialmente en aquellos puntos donde se
crearon los Comités de Administracion Compartida (CLAS), que son
organizaciones sin fines de lucro, con participacion de representantes de
la comunidad organizada en la administracion de los servicios de salud
para el afio 1997 ya existian 548 CLAS.

Segun Rafael Cortez (31): "Los CLAS involucran la participacion
comunitaria, la cual cuenta con diversos elementos a su favor: en primer

lugar, es un derecho basico de la poblacion; en segundo lugar, facilita la

33 Cruz Labrin, Miguel. Produccion de los servicios de salud en los noventa. UNMSM. 2009
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generaciéon de mayores recursos, a través de un mejor aprovechamiento
de los conocimientos y de los recursos existentes; asimismo, puede
hacer que los servicios de cuidado de salud sean costos efectivos al
expandir cobertura y disminuir el costo total; en cuarto lugar, la
comunidad asegura que los servicios sean aceptables y respondan a las
prioridades de la comunidad, y, finalmente, demuestra a los participantes
gue pueden ser activos en el desarrollo general de la localidad".

Una serie de estudios indican que los usuarios de los CLAS disfrutan de
mejor cobertura y servicios en establecimientos mas eficientes en
comparacién con los de los establecimientos de atencion primaria
tradicionales (15). Entre los resultados mas significativos se cuentan:
mayor cobertura de la poblacién en establecimientos CLAS, mayor
acceso a la atencion de la poblacion bajo el programa de los CLAS que
bajo el sistema de asistencia tradicional (75 por ciento), y una mayor
proporcién de servicios intramurales en los CLAS (1,7) en comparacion
con los otros establecimientos (1,5) (Altobelli 1998, 2004).

Asimismo, en lo que respecta a la calidad de los servicios ofrecidos, 86
por ciento de los usuarios de los CLAS calificaron la asistencia médica
recibida de satisfactoria, frente a 77 por ciento que calificaron de la
misma manera la atencion en los otros centros y puestos del MINSA (31
Cortez 1998).

Lamentablemente, la expansion del modelo de los CLAS en el MINSA ha
perdido impulso a pesar del amplio apoyo académico e intelectual para
su fortalecimiento. Una de las principales limitaciones es el cambio en la
situacion laboral de los médicos contratados a hombrados, que se hizo
efectivo a partir de diciembre de 2004. El nombramiento de 3 mil
médicos afectd el sistema de tres formas: disminuyendo las horas de
trabajo al dia y los dias al mes, reduciendo la produccion sin ajuste
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salarial y disminuyendo la efectividad de la Gerencia. Ademas, los CLAS
se veran presionados si los sindicatos que representan a otros
profesionales de la salud reciben un tratamiento similar al que se otorga

a los médicos.

En el Perd, la participacion gira alrededor de una serie de disposiciones
legales y requerimientos surgidos a partir de un contrato formal, firmado
entre la entidad comunal, llamada la Asociacion CLAS (Comunidad Local
de Administracion de Salud), y la Direccion Regional de Salud. El
contrato entre la Sociedad Civil y el Estado se basa en un programa de
Salud Local (PSL), cuyo cumplimiento y administracion debera ser
vigilado por la asociacion Civil CLAS; mientras que el gobierno (a través
del sector salud) ha asumido su financiamiento (dentro de sus limites
presupuestales). No obstante este gran avance en términos tanto de la
participacion social como en un nuevo modelo mas eficiente de la
gestion y financiamiento de la atencién primaria de salud (APS), todavia

existe polémica al respecto.

Una de las razones principales de la polémica sobre las Asociaciones
CLAS es que existe una gran expectativa entre algunas autoridades de
salud a nivel central y regional con respecto a que este modelo de
organizacion de los servicios de salud automaticamente resultara en una

“participacion comunitaria” efectiva.

No hay evidencia previa que pudiera justificar tal expectativa. Podriamos
decir que el grado de participacion real depende de la generacion de
capacidades de los representantes de la comunidad en el CLAS, la cual
es responsabilidad del Estado. El grado de participacion real depende
también de la tradicion comunitaria y de la organizacién propia de cada

comunidad.
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El sector salud todavia no se ha comprometido a una politica clara y
coherente sobre la organizacion, gestion y financiamiento de la atencion
primaria de salud, a pesar de que el Programa de Administracion
Compartida nos presenta un modelo para ello que hasta ahora ha
mostrado ser exitoso. Por otra parte, falta definir una politica de salud
comunitaria que sefale la forma en que el sector salud, con el apoyo de
los CLAS, debe hacer llegar informacion y servicios de salud preventiva
y promocional a nivel individual y colectivo fuera de los establecimientos
de salud, especialmente en zonas de dificil acceso aunque no limitado a
éstas. La formulacion de esta politica de salud comunitaria es urgente
para asignar funciones, responsabilidades y presupuestos que
fortalezcan el desarrollo sanitario sectorial y multisectorial fuera de, pero
en coordinacién con, los establecimientos de salud en el primer nivel de
atencion.

Por otra parte Roberto Abusada (02) explica en relacién con el éxito del
programa, que se encontrd una asignacion mas equitativa de los
subsidios (menores tarifas y mejor identificacion de usuarios), resultado
gue estaria ligado a una participacion de la comunidad; en especial, en
el caso de poder identificar de manera precisa quiénes son aquellos que
requieren en mayor medida de tarifas subsidiadas. Sin embargo,
distintos estudios realizados por el MINSA sefialan que no
necesariamente existe una estrecha relacion entre la participacion de la
comunidad en la planificacion de los servicios y el modelo de gestion del
establecimiento de salud; es decir, sea un establecimiento del MINSA o

uno administrado por una Asociacion CLAS (Arroyo 2001).

En el mismo sentido, Cortez (1998) sefiala que se trata de una
“participacion fria”, que basicamente involucraba a los lideres de la
comunidad y no a los miembros de la misma. Por ejemplo, estudios
realizados sobre los CLAS muestran que mas del 90 por ciento de los
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pobladores de las comunidades con CLAS no sabian quiénes eran los

representantes de la comunidad en los CLAS.

Considerando estos aspectos, es légico pensar que existen distintos
niveles de participacion efectiva de la comunidad, los cuales dependen
de la representatividad de los lideres comunales, de la capacidad
gerencial de los miembros del CLAS, del compromiso de estos con la

comunidad, entre otros.

Considerando estas diferencias entre lo que es la participacion, otros
factores que si son comunes a los CLAS, como la autonomia en la
gestion, tendrian especial relevancia en el éxito de los mismos para
brindar servicios de mayor calidad (por ejemplo, menores tiempo para

acceder a consulta).

Lamentablemente, durante los ultimos afios el modelo CLAS ha ido
perdiendo relevancia, debido a la politica de “nombramientos” del
Ministerio de Salud. Mientras que, con el modelo CLAS era el gerente el
gue tenia completo control sobre los recursos humanos de su centro de
salud, con el nombramiento del personal de los establecimientos, lo que
ocurri6 es que estos pasaron a depender exclusivamente de las
instancias regionales de administracion (DIRESA por ejemplo) y en la
practica el gerente perdi0 su capacidad de gestionar al personal
(contratacion, reubicacion, salarios, horarios, entre otros). Peor aun, en
muchos casos los propios gerentes fueron nombrados, implicando una
mayor pérdida de atribuciones (tipo de medicamentos usados, servicios
ofrecidos, equipo, etc.). De esta forma, mientras en promedio en el afio
2004 un establecimiento de salud CLAS realizaba 8.65 consultas al dia
(médicos, enfermeros y obstetrices) y un establecimiento no CLAS solo
registraba 6.65 consultas al dia; con los nombramientos del personal, los
establecimientos CLAS con personal no nombrado registraron 9.81
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consultas al dia, mientras los que si tenian personal nombrado solo

alcanzaron a realizar 6.47 consultas diarias.

2.3.4. LANORMATIVIDAD Y PARTICIPACION COMUNITARIA
Panorama antes del 2007. Dentro del marco regulatorio del CLAS, la
normatividad que favorece la participacion incluye (15):

(i) La autonomia de gestién para que la gente decida sobre el uso de los
recursos.

(ii) La seguridad juridica que otorgaria una ley del Congreso con el fin de

superar la incertidumbre sobre su continuidad.

La normatividad de los CLAS que no favorece o restringe la participaciéon
contempla los siguientes aspectos:

() El cambio en la norma a partir del afio 2007, que establece que los
tres miembros del CLAS sean elegidos en asamblea de la comunidad,
evitando una mayor participacion de la poblacion, cuando antes del 2007
se elegian a seis miembros, los otros tres corresponde: 01 a la
MicroRed, 01 representante de trabajadores y 01 representante de la
municipalidad; disminuyendo claramente la participacion comunitaria.

(i) En la formacioén de los CLAS esta permitida la agrupacion de varios
establecimientos de salud. Con la restriccion de que sélo deben ser
cuatro los representantes de la comunidad, no hay una real
representacion de la totalidad de las comunidades que lo componen.
Para asegurar la representatividad cada comunidad en el ambito de
influencia de un CLAS deberia estar representada. Para ello se debe
disminuir el nimero de establecimientos de salud que integran un CLAS
0 aumentar el nimero de miembros.

(i) El estatuto del CLAS determina que el Consejo Directivo debe
formarse con tres de los seis miembros del CLAS, desperdiciando el
trabajo ad honorem de tres personas que podrian desempefar otras

funciones.
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Deben flexibilizarse los estatutos para dar responsabilidades a cada uno
de los miembros del CLAS, como integrantes del Consejo Directivo, para
dividir las tareas y responsabilidades.

(iv) La norma actual es lo suficientemente ambigua como para que la
comunidad decida sobre los recursos generados por el CLAS en el
marco del Seguro Integral de Salud y otros proyectos del MINSA.

(v) El estatuto restringe a un afno el ejercicio del cargo de presidente y de
los demas cargos elegidos entre los miembros del Consejo Directivo. La
duracién de los cargos deberia ampliarse a un periodo adicional, sin que
exista la posibilidad de reeleccion inmediata por lo que se tendra que
esperar a que transcurra un periodo para poder ser nuevamente
candidato. Ello permitira que exista cierta continuidad y que puedan
aprovecharse la experiencia y el aprendizaje ganados en el cargo.

(vi) Existe un vacio que impide que la Asamblea del CLAS pueda ser
fiscalizada por la comunidad y que ésta sea capaz de revocar los cargos.
(vii) No existen sanciones claras para castigar la apropiacion ilicita de
recursos.

2.3.5. LIMITACIONES Y CONFLICTOS

Las experiencias mas innovadoras han sido los CLAS y FONCODES.
Ambas se desarrollan a un nivel de comunidad muy pequefio, sin
relacionarse con las instancias de gobierno local y regional existentes.
En el caso de los CLAS, se trata de un sistema mediante el cual los
centros y puestos de salud son administrados por un Comité conformado
por el médico jefe, tres representantes de la comunidad nombrados por
el gobierno y otros tres representantes de la comunidad elegidos por
ésta. El Ministerio de Salud les transfiere fondos de acuerdo a un
convenio que incluye el compromiso de cumplir un Plan Local de Salud,
y el CLAS tiene autonomia en el uso de esos fondos, incluyendo la

contratacion de personal. (41)
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A pesar de las limitaciones en la representacion comunal, diversas
evaluaciones (Cortez, 1998; Altobelli, 1998) muestran un efecto positivo
de los CLAS sobre la eficiencia, equidad y calidad. Sin embargo, luego
de mas de cinco afios de experiencia, los CLAS cubren a menos de una
décima parte de los establecimientos de primer nivel de atencién en
salud, y no ha existido un sistema de seguimiento y apoyo a ellos, lo que
revela las resistencias a ampliar este esquema en el Ministerio de Salud
(Banco Mundial, 1999). (41)

Los principales problemas de este esquema de los CLAS son: i) se
pierden economias de escala que existen naturalmente en los servicios
de salud, incluso a nivel de atencién primaria, asi como en la
administracién de los recursos; ii) se pierden posibilidades de mayor
coordinacién con otros sectores sociales, como educacion, iii) se limitan
las posibilidades de una atencion mas integral que refiera a los pacientes
hacia y desde establecimientos que pueden prestar servicios de mayor
complejidad. (41)

Se ha criticado a las CLAS, por las dificultades en la verdadera
organizacion de la participacion de la comunidad, por la falta de
"representatividad” de los miembros de la comunidad por procesos de
eleccion imprecisos, poco difundidos, representantes comunitarios de la
CLAS poco preparados y en clara desventaja para el manejo
administrativo, financiero y transparente de la gestion, frente al Gerente
o Jefe del establecimiento; por ende no habria un efectivo ejercicio de
los derechos ciudadanos en salud. Ademas la poblacién tendria aun
poca informacion sobre las CLAS y no existiria un adecuado proceso de
retroalimentaciéon en salud, necesario para la toma de decisiones. Esta
participacion, ha sido cuestionada en el entendido que la comunidad en

general en nuestro pais, no se halla preparada en muchos aspectos
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para gestionar los servicios de salud, delegando estas competencias a

ciudadanos sin mayor capacitacion. (58)

Con respecto a la eficiencia de los CLAS, Laura Altobelli nos dice: "...se
observa que los CLAS presentan una concentracibn mas alta de
servicios dentro del local que las dependencias no CLAS (1,69 frente a
1,5). El PSBPT tenia un indice mas alto de servicios extramuros (0,23
frente a 0,11), y ambos programas tenian tasas similares per cépita en
actividades preventivas y de promocién. Las dependencias CLAS tenian
una poblacién media mayor en su jurisdiccion que las de PSBPT vy, al
mismo tiempo, el CLAS tenia una cobertura de servicios un 25% mayor.
(33)

Estos datos demostraban que la productividad de las dependencias
CLAS era significativamente mas grande que las no CLAS. Un analisis
de los datos por estratos, segun la clasificacion de Pobreza
Departamental, dio resultados similares en todos los estratos, incluidos
los mas bajos" (06, 07, 08, 09, 10)

En ese sentido se puede observar que 549 Centros producen el 80% de
las atenciones y el 50% restante contribuye con solo el 20% de las
atenciones, con un nivel de produccién con menos de 29 atenciones
diarias. Al respecto, surgen algunas interrogantes: ¢ qué explica la baja
productividad de mas del 50% de centros de salud?, ¢es efectiva una

politica de inversiones agresivas en el primer nivel de atencién? (06)

Con respecto a la produccion de atenciones ambulatorias en los
hospitales del Minsa, se observa que 59 hospitales, de 135, cubren el
80% del total de las atenciones ambulatorias del Minsa; es decir existe
un 56% de hospitales que sélo contribuye con el 20% de las atenciones

ambulatorias. Nuevamente planteamos las interrogantes: ¢ qué explica la
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baja productividad del 50% de los hospitales del Minsa?, ¢se justifica

una mayor expansion de la oferta de salud? (08)

Existen diferentes explicaciones. En primer lugar, los establecimientos
urbanos son mas productivos que los rurales, debido a que existen
grandes problemas de dispersion de la poblacion que acude a los
establecimientos en é&reas rurales. Sin embargo, también existe un
problema de eficiencia de los factores productivos en la produccién de
servicios. El Ministerio de Salud a través del Programa de
Fortalecimiento de Servicios de Salud realiz6 un estudio sobre la Oferta
de Servicios de Salud en el cual se manifiesta: "El indice ocupacional de
consultorios aparece especialmente bajo para el promedio del pais
(16,7%). (08)

En los hospitales la utilizacion es mejor que en los centros de Salud, sin
embargo en esos establecimientos el indice ocupacional no alcanza el
50%. ESSALUD es la institucion que mejor uso hace de este recurso
(77%), seguido de las fuerzas armadas (34%). El Minsa utiliza solo el
11% de su capacidad instalada y los privados el 14%." Asimismo, dicho
estudio nos muestra que el indice de ocupacién de camas sélo alcanza
el 38,4%.

En conclusion, los recursos fisicos actuales nos podrian permitir
incrementar la capacidad productiva del sector sin necesidad de un

mayor crecimiento de la oferta sanitaria.

Con respecto al conflicto con el gremio médico: Es ciertamente
deplorable la situacion de los médicos contratados por SNP (servicios no
personales) y CAS (contratos administrativos por servicios) en los
servicios de salud del primer nivel de atencion del Ministerio de Salud
(MINSA). Segun el articulo en La Republica del dia domingo 20 de
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septiembre, titulado “Sueldos de Infarto”, los médicos contratados en
algunos sitios trabajan “con salarios promedios de S/. 290 y S/. 340 al
mes.” (Altobelli 2009)

Esto es menos del sueldo minimo y muy debajo de lo justo para un

trabajo profesional tan importante de servicio al publico.

Hay una propuesta de ley en el Congreso para asegurar que esto ocurra
este afo. ¢Es esto la mejor solucién para los médicos? ¢ Para el sub-
sector publico de salud (MINSA)? ¢Para la poblacion que depende de
este sector para sus servicios de salud? ¢Porque los médicos anhelan
pasar a la condicion de nombrados? La Federacion Médica afirma que
esto es necesario para asegurar la calidad, continuidad y equidad de los

servicios de salud MINSA.

Al pasar los médicos a nombramiento en el sub-sector publico de salud,
reducen su horario de diez o doce a seis horas laborales y deben cumplir
con los requisitos de productividad en nimero de consultas por hora: la
mayoria pierden interés en las actividades preventivo-promocionales
porque estas no contribuyen a su cuota de productividad. Asimismo, una

vez nombrados hay dos vias de salida que se les abre.

En primer lugar los nombrados ya son aptos para su destaque a un
hospital o centro de salud urbano. Ademas, para muchos médicos
nombrados ya es hora para postular a la residencia para su
especializacion médica, financiada por el mismo MINSA. En los dos
casos, los servicios de salud periféricos y rurales del MINSA pierdan el
puesto del médico nombrado, porque llevan su sueldo del nombramiento
consigo a otro lugar, dejando el cargo del nombrado vacio, sin personal
y sin presupuesto para atender la demanda. Asi fue en el afio 2004; el

nombramiento masivo de médicos ese afo resultd en la masiva
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migracion de médicos desde la zona rural hacia la zona urbana. Para
llenar este vacio en abandono con fines de cumplir con el nuevo
Aseguramiento Universal de Salud, el MINSA contratdé aproximadamente
400 medicos SERUMS (Servicio rural y urbano marginal), recién
graduados, para una experiencia de un afio en los servicios periféricos y
rurales. Uno tiene que preguntarse si el nombramiento de médicos
realmente contribuyd a mejorar la calidad, continuidad y equidad de los
servicios de salud prestados por el MINSA.

Se puede decir que, conjuntamente con el Seguro Integral de Salud
(SIS), los CLAS son la cara de la reforma de salud que ha demostrado a
través de estudios comparativos su valor agregado en la mejora de la
calidad, del costo-eficiencia, de la mayor satisfaccion del usuario y de la
equidad de servicios de salud MINSA. Con la participacion legalizada de
la comunidad organizada, los CLAS representan la modernizacién del
estado porque combina la administracion publica con la ley privada en

una configuracion publica-privada.

Los CLAS, segun la Ley N° 29124, contratan al personal de salud con el
régimen laboral privado (DL 728) con todos los beneficios de ley. Este
régimen asegura la calidad de vida laboral del médico y el contrato con
el CLAS consta que el médico rinde cuentas a la comunidad lo que
asegura que el dé una mejor calidad de atencién. Los CLAS administran
los reembolsos de SIS y los utilizan segun las necesidades locales para
contratar mas personal de salud, comprar mas equipos y medicinas,
construir mas infraestructura y proporcionar incentivos para que cumplan

las actividades preventivo-promocionales.
El problema principal podria residir en la falta de liquidez en el SIS, lo

gue impide que el MINSA envie los reembolsos de SIS a los

establecimientos de salud, y que a su vez impide que los
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establecimientos de salud paguen a los médicos contratados con un
sueldo decente. ¢Qué pasaria si el MEF cumpliera con sus obligaciones
de financiar el presupuesto de SIS? Los médicos contratados,
incluyendo aquellos contratados con el DL 728 en los CLAS, podrian
ganar igual que los médicos nombrados.

Otros problemas subyacen en la participacion de la comunidad (13):

- La mayoria de la poblacion, especialmente los pobres, no
saben que es CLAS y no participan en las elecciones de
miembros de CLAS

- Liderazgo en el nivel local puede afectar las actitudes de todos
los trabajadores en la facilidad.

- Defensoria Comunitaria funciona como intermediarios entre
pacientes y trabajadores, ayudan a resolver quejas, preguntas
y conflictos.

- Factores estructurales y sociales contribuyen al bajo nivel de

confianza en el sistema de salud.

- Percepciones negativas sobre el sistema de salud son
barreras de acceso de salud

- Defensoria Comunitaria puede mejorar las relaciones entre

pacientes y trabajadores

2.3.6. OBSTACULOS PARA LA IMPLEMENTACION DE LOS CLAS
Desde un escenario en donde se plantea la reforma de un programa de
alcance nacional como el SIS, hasta la reforma de una propuesta local
como las ACLAS intervienen motivaciones politicas. Las motivaciones
politicas fueron las que otorgaron nombramientos en las vacantes de las
ACLAS. Este aumento en los recursos destinados a los pagos de los
profesionales nombrados mermoé la capacidad de pago de horas extras
trabajadas por el personal de las ACLAS. (71)
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Un segundo obstaculo para la implementacion de un modelo CLAS se
presenta en el estado de heterogeneidad de desarrollo en que se
encuentra cada comunidad. No es desconocida la falta de capacidades
de las comunidades quienes carecen de herramientas necesarias para
implementar tal modelo. Con el apoyo de las ONG se busca la
capacitacion de la comunidad involucrada para la autosostenibilidad del
modelo.

2.3.7. EVALUACION TECNICA DE LOS CLAS (44)

A) RESPONSABILIDAD

La responsabilidad de la Evaluacion Técnica Regional, recae en el
Gobierno Regional a través de la GRSA/RED segun el inciso c) del
articulo 79° del D.S. 017-2008-SA, del art. 81° y el art. 83°
(Responsabilidades del Gobierno Regional, Responsabilidades de las
CLAS, Resolucién del Convenio de Cogestion) sobre las causales de
Resolucion de los Convenios de Cogestion, se especifica la importancia
del cumplimiento del PSL como también en lo administrativo y/o
contable, que se pueden evidenciar en la aprobacién de acciones
correspondientes a los resultados de la evaluacion del desempefio de
las CLAS. En el afio 2012 la evaluacion sera anual, para el afio 2013

seran semestrales.

B) SUSTENTO LEGAL

Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.

Ley N° 29124 y su Reglamento el D.S. 017-2008-SA. Para la
Evaluacion de las Actividades del Cierre de Gestion y la Evaluacion
Técnica Regional, se han considerado estos documentos como parte de
la Evaluacion del Convenio de Cogestion (Art. 76°), descrito en el inciso

b) como “Informe Técnico de Evaluaciéon”, y concordante con lo
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dispuesto sobre Rendicién de Cuentas y Transparencia de la Gestion
(Art. 104°) amparados en las competencias delegadas para realizar
acciones de control administrativas, contables y técnicas a la
DIRESA/GRSA (Art. 107°).

C) ASPECTOS METODOLOGICOS
La GRSA/RED en forma oportuna y de manera oficial solicitard a las
CLAS de su &mbito la Evaluacion Técnica, alcanzandoles a su vez los

documentos necesarios para su elaboracion.

Se evaluaran las siguientes areas:

a) Técnica-Asistencial, incluyendo las tendencias de los 03 ultimos afios
y el grado de atencion a la demanda.

b) Area de Vida institucional y Participacion comunitaria.

c) Area Financiera y Legal.

La Evaluacion se realizara inicialmente en el nivel local (auto
evaluacién), sobre todo por la recopilacion y el manejo de la informacion,
la responsabilidad de la misma recae en el Gerente y el Consejo
Directivo. Deberan participar: EI Consejo Directivo de la CLAS, el Comité
de Gestion de la Micro Red y otros actores que los responsables estimen

conveniente.

En una etapa posterior se contara con la participacion del Equipo
Técnico de la Red. En aquellos casos en los cuales existan dificultades

para cumplir esta etapa la Red solicitara a la GRSA, su participacion.

Esta evaluacion con la calificacion y documentacion que la sustenta sera

enviada al CLAS correspondiente.

En base a los resultados obtenidos, la RED, en cumplimiento de su rol
asignado en la normatividad vigente, brindara la Asistencia Técnica y

acciones de control, para lo cual elaborara en coordinacion con la CLAS
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el plan de asesoria e intervencién correspondiente. La GRSA realizara el

Monitoreo y Supervisién cuando las circunstancias lo ameriten.

Teniendo en cuenta los plazos establecidos y la normatividad vigente la
RED hara llegar el informe con los resultados de la evaluacion, los
cuales seran elevados al nivel central.

Esta evaluacién con la calificacion y documentacién que la sustenta sera

enviada al CLAS correspondiente.

D) SESIONES DE EVALUACION

Se promueve la evaluacion descentralizada y/o desconcentrada pues
permite un mayor acercamiento a la realidad regional y local asi como
una aproximacién mas realista a la problematica de las CLAS. Los
resultados a evaluar son aspectos minimos a cumplirse.

3. Objetivos

1.- Conocer las caracteristicas sociales y culturales de los representantes
de la comunidad de las Asociaciones de Comunidades Locales de

Administracion de Salud (ACLAS) de la Provincia de Arequipa.

2.- ldentificar las percepciones sobre las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas de las experiencias de cogestion de las
Asociaciones de Comunidades Locales de Administracion de Salud
(ACLAS) de la Provincia de Arequipa.

3.- Establecer una vision compartida de los representantes de la comunidad

sobre el futuro de la cogestion de las Asociaciones de Comunidades

Locales de Administracion de Salud (ACLAS) de la Provincia de Arequipa.
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4. Hipotesis

Dado que:
El ideal participativo en politica ha de ser entendido en el sentido de que lo

fundamental es la participacion ciudadana en las cuestiones «publicas».

Las politicas publica, ya no son impuestas facilmente desde arriba por los

poderes ejecutivos fuertes de antafo.

Existen escasa participacion y representatividad ciudadana en las
Asociaciones Comunidades Locales de Administracion de Salud - ACLAS.

El Modelo ACLAS ha sido implementado en toda la Regién Arequipa, es
una de las pocas regiones del pais con todo el primer nivel de atencion

gerenciado con este modelo.

Es probable, que las caracteristicas sociales y culturales determinen la
percepcién y vision compartida de los representantes de la comunidad
sobre el futuro de la cogestion en las Asociaciones de Comunidades

Locales de Administracion de Salud (ACLAS) de la Provincia de Arequipa.
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I PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

Variable Indicador Valor Categoria Técnica Instrumento
Edad De 18 - 29 afios Categoric Encuesta Encuesta Tipo
a ordinal Cuestionario
De 30-39 afios
De 40 — 59 afios
Caracteristicas 4 4
Socio Més de 60 afios
Culturales Sexo Masculino Categorica Encuesta Encuesta Tipo
nominal Cuestionario
Femenino
Nivel de Analfabeta Categorica Encuesta Encuesta Tipo
Instruccion nominal Cuestionario
Primaria
Secundaria
Superior
Estado Civil Soltera Categorica Encuesta Encuesta Tipo
nominal Cuestionario
Casada
Conviviente
Ocupacién Tipo de actividad Categorica Encuesta Encuesta Tipo
nominal Cuestionario
Religion Catodlico Categorica Encuesta Encuesta Tipo
nominal Cuestionario
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Evangélico
Otra

Ateo

Lugar de
Procedencia

Urbano

Rural

Categorica
nominal

Encuesta

Encuesta Tipo
Cuestionario

Lugar de
residencia

Urbano / Rural

Categorica
nominal

Encuesta

Encuesta Tipo
Cuestionario

Percepcién
Cogestion de
CLAS

Fortaleza

Involucramiento de la poblacion en la toma de decisiones
sobre el uso de los recursos econémicos. (Si/No)
Fomenta la participacion de la comunidad. (Si/No)
Acceso a la rendicion de cuentas de la gestion (Si/No)
Mejora de la atencién en el servicio de salud (Si/No)
Mejora la infraestructura y equipamiento del servicio de
salud (Si/No)

Permite contratar personal de salud especializado con
mayor facilidad. (Si/No)

La Ley permite supervisar el servicio de salud y al personal
(Si/No)

Permite evaluar al personal (Si/No)

El rendimiento del servicio de salud es influenciado por
dotes de liderazgo del Gerente. (Si/No)

Existe voluntad para gestién de los CLAS en pocos
miembros de la comunidad (Si/No)

Otro

Categorica
nominal

Encuesta

Encuesta Tipo
Cuestionario

Debilidad

CLAS es conformado con vision de protagonismo politico
(Si/No)

Escaso conocimiento de normatividad de los CLAS (Si/No)
Escaso participacion de los miembros del CLAS (Si/No)
La poblacién desconoce a los integrantes CLAS y no

Categorica
nominal

Encuesta

Encuesta Tipo
Cuestionario
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participa en su eleccion (Si/No)

Escasa comunicacion entre los miembros del CLAS y hacia
la comunidad (Si/No)

El CLAS se enfoca a comprar cosas, mas no a mejorar la
atencion. (Si/No)

Escasa autonomia para modificar los estatutos. (Si/No)

El Gerente toma la mayor cantidad de decisiones
importantes (Si/No)

El Gerente y personal de salud busca autonomia completa
sobre sus decisiones, sin supervision de los miembros del
CLAS (Si/No)

Planificacion de las metas de salud son impuestas por los
niveles superiores (Si/No)

Las remuneraciones del personal contratado no son
suficientes para satisfacer sus aspiraciones (Si/No)

Los CLAS no pueden ser fiscalizados por la comunidad y
gue esta sea capaz de revocar los cargos. (Si/No)

Otro

Oportunidad

Facilita el Acceso a financiamiento del Estado para mejorar
la atencion del Centro de Salud (Si/No)

Permite superar la rigidez y burocratizacion en la
administracion de recursos publicos (Si/No)

Establecer redes de coordinacion entre CLAS de la region.
(Si/No)

Estabilidad socio-politica del Pais puede mejorar la gestion
de los CLAS (Si/No)

Apoyo del estado orientado a la participacion ciudadana
(Si/No)

Otro

Categorica
nominal

Encuesta

Encuesta Tipo
Cuestionario

Amenaza

La modificacién de la Ley de Cogestion el afio 2007 ha
disminucion del numero de miembros de la comunidad que
participan en los CLAS. (Si/No)

Disminucion de ingresos por implementacion de politicas

Categorica
nominal

Encuesta

Encuesta Tipo
Cuestionario
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publicas como el SIS. (Si/No)

El nombramiento del personal de los establecimientos
limita la capacidad de gestion del CLAS (Si/No)

No existen sanciones claras para castigar la apropiacion
ilicita de recursos. (Si/No)

Aparicién de conflictos entre los CLAS y los gremios de
Salud. (Si/No)

Otro
Visién Futuro « enunciado Categorica Encuestas Ficha de
nominal Focus trabajo
Grupp

116



UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

1. Técnicas e Instrumentos
a. Técnicas:
e Encuestas.
e Focus Grupp
b. Instrumentos:
e Encuesta Tipo Cedula de preguntas

e Ficha de ideas.

2. Campo de Verificacién
2.1.Ubicacién Espacial
La investigacion se realizara en la Provincia de Arequipa, ambito de
la Microred Arequipa. Se utilizara prioritariamente informacion del
ambito local y regional, pero el marco conceptual tendra
fundamentalmente como referente el ambito latinoamericano.

2.2.Ubicacién Temporal
Se pretende asegurar el registro adecuado de informacion relevante
al estudio, el trabajo de campo se realizara en el primer semestre del
2016.

2.3.Universo, Unidades de Estudio y Muestra
El Universo de estudio esta constituido por la totalidad de
Asociaciones Comunidades Locales de Administracion de Salud y
sus representantes instalados en la provincia de Arequipa que
suman 22 de los cuales participaron 18 Asociaciones 66
representantes de la comunidad, exceptuando al Gerente,
representante de trabajadores y representante de la Municipalidad,

en el periodo de estudio y cumplan criterios de inclusién.
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La unidad de estudio lo constituyen los representantes asociados en
los CLAS.

Criterios de inclusién:
Representantes de comunidad en las Comunidades Locales de
Administracion de Salud —-CLAS instalados en la provincia de

Arequipa.

Criterios de exclusion:

Representantes de comunidad en las Comunidades Locales de
Administracion de Salud —CLAS que no deseen participar en los
talleres de trabajo y/o entrevistas.

Representantes con cargos de Gerente, representante de los

trabajadores y representante de la Municipalidad.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE INFORMACION
3.1.MODO
EN RELACION A ASPECTOS METODOLOGICOS

e Se sensibilizé a los representantes y jefes de la Microredes de Salud
Arequipa sobre la importancia de la investigacion, se logré su
compromiso y autorizacion para participar en la entrevista a

profundidad.

e Se utiliz6 fundamentalmente fuentes secundarias, la revisién y
andlisis de diversos documentos formulados; asimismo se reviso

acuerdos y desarrollo de las experiencias de participacion ciudadana.

e Se trabaj6 con la informacion disponible en el marco conceptual
hasta lograr adecuados niveles de sistematizacion, qué faciliten la

discusion de los resultados.
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e Adicionalmente se accedi6 a informacion de fuente primaria a través

de encuestas y sesiones de trabajo con los representantes de CLAS.

e Pretendemos desarrollar una aproximacién interdisciplinaria para
analizar los aspectos politicos, normativos, enfatizando el contexto
sociocultural en el cual se producen las experiencias, logrando una

mirada mas integral.

e Para el procesamiento de los datos se elaboraron tablas y graficas y
se aplic6 un software con pruebas estadisticas para identificar

algunos niveles de asociacion (chi2).

EN RELACION A LOS RESULTADOS

e Establecer relaciones entre las caracteristicas socioculturales y la

percepcion y vision compartida del futuro de los CLAS.

e Encontrar evidencias sobre las caracteristicas y la magnitud en las
gue los CLAS incumple su obligacion de promover la participacion
ciudadana, asi como sobre la falta de mecanismos de supervision y

control social.

e Establecer mecanismos factibles y viables para que el sector publico
en la Gestion de los CLAS incluya programas de sensibilizacion,
difusion, promocion y fortalecimiento de participacion ciudadana,
involucrando tanto a quienes son los actores sociales como a

aquellos que son responsables de brindarlo.

e Analizar la vision compartida de los representantes de la comunidad
sobre el futuro compartido de la cogestion en las Asociaciones de
Comunidades locales y como la percepciéon sobre sus fortalezas y
debilidades influye en su desarrollo.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA .
DE SANTA MARIA

3.2.MEDIO
a. RECURSOS HUMANOS
Denominacién | Medida | Cantidad | Precio Precio
Unitario Total

Director del Dias de 50 120 6,000.00

Proyecto trabajo

Entrevistas Fichas 366 4 800.00

Estadistico Servicio 01 150 150.00
Sub Total 6,950.00

b. RECURSOS MATERIALES, BIENES Y SERVICIOS

Denominacion Medida Cantida | Precio Precio
d Unitario Total

Papel Bond Millar 04 27 108.00
Tinta de | Cartucho 03 18 54.00
impresora de recarga
Copias Unidad 3600 0.15 540.00
Fotostaticas
Movilidad Unidad 100 3 300.00
Local
Empastado Unidad 06 25 150.00
Laptop Unidad 01 -- --
Software Unidad 01 -- --
estadistico
Céamara Unidad 01 -- --
fotogréfica

TOTAL 1,152.00
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c. COSTO TOTAL DEL PROYECTO Y EJECUCION

Denominacion Costo Total
Recursos humanos 6,950.00
Materiales, Bienes y Servicios 1,152.00
TOTAL S/. 8,102.00

3.3. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Enero
Enero- Junio Julio - Agosto 2017
ACTIVIDADES |1|2|3|4| 5 |6 |7 |8 | 9 (10|11|12] 1

Blusqueda de
informacion XIXIXIX X [ X[ X|X| X [X[X]|X

Elaboracion del

proyecto X[ X

Presentacion del

proyecto XX

Recoleccion de datos X | X

Analisis e

interpretacion X | X

Estructuracion de
Resultados y

Conclusiones X | X

Elaboracion de

informe final X | XX

Sustentacion X
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