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Introduccion

En casi dos siglos de vida republicana, el Pert ha alcanzado importantes
logros en lo que se refiere a la salud ptblica. Y los mas destacables se con-
siguieron durante los periodos de bonanza econémica. En las tltimas dos
décadas, sin embargo, a pesar del relativamente eficiente control macro-
econémico monetario y fiscal, existen atin brechas sociales que agudizan
las diferencias de clases sociales.

Si bien la salud ha sido considerada un derecho universal de todos
los peruanos, para el afio 2016 se encuentran paradojas que agigantan las
brechas econémicas y sociales en el pais. Un ejemplo de ello es el caso del
aseguramiento universal: segtin el INEI, de cada diez ciudadanos peruanos,
cuatro no gozan de los beneficios que otorgan los seguros de salud, sean
estos publicos o privados (INEI, 2015).

En vista de ello, la politica supranacional de abordaje de los determinan-
tes sociales en salud (DSS), propuesta por la OMS, coadyuva a entender la
importancia de focalizar la salud en todas las politicas, ademas de explicar
metodolégicamente las paradojas y contradicciones de las brechas sociales.
Asimismo, en el mundo académico, el concepto de los DSS ha llegado a
ocupar un lugar destacable, no solo por explicar las brechas de equidad
que existen entre las clases sociales con relacion a las condiciones de vida,
salud o bienestar, sino también para proponer politicas publicas eficaces y
eficientes de intervencion gubernamental.
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En este sentido, las brechas de equidad y la relacion entre las desigual-
dades socioeconémicas y el actual proceso de reforma del Estado evidencian
la falta de esténdares de calidad adecuados para la formulacién de politicas
publicas y programas presupuestales. La inexistencia de instrumentos de
monitoreo y evaluacién de impacto incrementan exponencialmente los fac-
tores de ineficacia en la creacién de valor publico, lo que genera condiciones
negativas en la gestién ptblica y un panorama ideal para la implementacién
del modelamiento causal para el abordaje de los DSS.

Por ello, la presente investigacién plantea incluir la institucionaliza-
cién de intervenciones intersectoriales e intergubernamentales eficientes
y eficaces. Con esta finalidad, se proponen instrumentos de gestién con
mecanismos sostenibles que respaldan la cooperacién de las instituciones
gubernamentales en la busqueda de soluciones integradas.

Asi también, dentro del marco de la reforma del Estado, esta inves-
tigacion propone la implementaciéon del modelamiento causal para el
abordaje de los DSS, ya que este guarda estrecha relaciéon con la Politica
Nacional de Modernizacién del Estado al 2021. Estos instrumentos se en-
cuentran alineados con el fortalecimiento de la gobernanza y son, ademas,
instrumentos de gestion a través de los cuales se incluyen los lineamientos
supranacionales propuestos por la Comisién sobre Determinantes Sociales
de la Salud (CDSS) de la OMS.

La presente investigacion estd estructurada en cuatro capitulos. El
primero describe los modelos conceptuales de Dahlgren y Whitehead
(1991), el modelo de produccién de inequidades de salud de Diderichsen
y Hallqvist (1998), asi como los trabajos académicos de Wilkinson y Mar-
mot (1998), Whitehead (1990), y Solar e Irwin (2009), entre otros, que
sirvieron de base tedrico-técnica para elaborar el modelamiento causal
de abordaje de los DSS. Al constituir este una alternativa metodolégica,
mejorara la formulacién de politicas ptiblicas y programas presupuesta-
les en el Perti.

El marco conceptual y tedrico, asi como la politica supranacional a
través del modelo de abordaje de los DSS —propuesta por la OMS—,
coadyuva a entender la importancia de focalizar la salud en todas las
politicas con el fin de explicar metodolégicamente las paradojas y contra-



Introduccion 13

dicciones de las brechas sociales. En el segundo capitulo, para efectos de
explicar los antecedentes, se estableceran los parametros que motivaron
la investigacion. Se explican, ademads, sus objetivos, alcances, limitaciones,
justificacién y contribucién, de manera genérica y especifica. Igualmente,
se describe, por un lado, la metodologia que se utilizé para clasificar,
sistematizar y procesar la informacién asociada con la creacién del mo-
delamiento causal para el abordaje de los DSS; y por otro, el marco legal
vigente para la implementacion de la propuesta. Se recurri6 al andlisis de
fuente documental, la entrevista y el estudio de caso asociado al problema
sanitario de la TBC.

El tercer capitulo estudia el modelamiento y campo de la metodologia
causal del abordaje de los DSS, que incluye el uso de los supuestos de
intervencién de inequidad en salud, especificamente los de exposicion
y vulnerabilidad diferencial; puesto que, a través de ellos, se mejoraran
las condiciones materiales, los factores psicosociales y las circunstancias
biolégicas de los ciudadanos. Ademas, al proponer una alternativa para
la elaboracién de instrumentos de gestion, se hace un diagnéstico de la
elaboracién de los programas presupuestales, lo que permitié sefialar las
fortalezas y debilidades del actual modelo légico (sistema metodolégico
de programacién presupuestal).

En el cuarto capitulo, se comparan las bondades del modelamiento
causal y se define una metodologia para la formulacién de programas
presupuestales a través de la participacion de los tres niveles de gobierno
y el acondicionamiento del uso de las evaluaciones de impacto en las es-
trategias gubernamentales implementadas. Con este fin, se propone una
gestion para el abordaje de los DSS mediante el disefio e implementacién
de una metodologia para la reformulacién de intervenciones del Estado
a través de politicas publicas y programas presupuestales focalizados. Se
muestran, para ello, las debilidades del actual modelo en el Perti, que la
Autoridad Nacional de Salud utiliza en exclusividad para la reduccién
de problemas sanitarios nacionales, como la lucha contra la desnutricién
cronica, la mortalidad materno-neonatal o el VIH-TBC. El anélisis del mo-
delo 16gico cotejo la precariedad del método respecto al uso de evidencia
epistemolégica; sin embargo, son también innegables las fortalezas en la
implementaciéon del modelamiento causal, que agrega al modelo 16gico
convencional intervenciones focalizadas por exposicion, vulnerabilidad y
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consecuencia diferencial. Se trata, entonces, de un instrumento de gestién
que generard escenarios de éxito para la lucha contra las causas de las causas
que agudizan las inequidades sociales en el Pert.

Por ultimo, se presentan las principales conclusiones de la investigacién
y las recomendaciones para su puesta en funcionamiento.



Marco tedrico y el modelo
de abordaje de los determinantes
sociales en salud (DSS)

Las sociedades, por lo general, estan organizadas de tal manera que estable-
cen y mantienen desigualdades en la forma en que sus integrantes acceden
a las posibilidades de desarrollarse en la vida y gozar de buena salud. Con
frecuencia esas oportunidades estdn ineficientemente distribuidas, y esto
se observa en las condiciones de vida de la primera infancia, la escolariza-
cién, las brechas laborales entre trabajadores formales e informales, entre
quienes tienen trabajo y quienes no lo tienen, la amplia gama en el nivel
de ingresos econémicos, los factores psicosociales definidos por los estilos
de vida de cada comunidad, entre otros. Las inequidades se presentan no
solo entre paises, sino también entre ciudades de un mismo pais, e incluso
entre la poblacién de una misma ciudad (OMS, 2009a).

Por esta razon, teniendo en cuenta el espiritu de la justicia social, la
OMS puso en marcha en el afio 2005 la Comisiéon de DSS (CDSS), con el
fin de recabar datos cientificos sobre posibles medidas e intervenciones en
favor de la equidad en salud y promover un movimiento internacional para
alcanzar ese objetivo (OMS, 2011).

Para el caso del marco tedrico de la presente investigacion, se tomaron
en cuenta los modelos conceptuales de Dahlgren y Whitehead (1991), los
supuestos de intervencion de inequidad de Diderichsen y Hallqvist (1998),
asi como el marco conceptual de los DSS de la CDSS.
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1. Modelo conceptual de Dahlgren y Whitehead

Elmodelo de Dahlgren y Whitehead explica cémo las inequidades en salud
son resultado de las interacciones entre distintos niveles de condiciones
causales, desde aquel que corresponde al individuo y a las comunidades
hasta el nivel correspondiente a las condiciones generales, socioeconémicas,
culturales y medioambientales (Dahlgren & Whitehead, 1991).

En este modelo, que se ve en la figura 1.1, se explica la produccién de
las inequidades en salud dentro de la poblacién por interacciones deter-
minantes entre un nicleo y cuatro diferentes niveles.

Condiciones de vida
y de trabajo

Ambiente
laboral

Aguay servicios
sanitarios

Servicios de
atencion
de salud

Edad, sexo
y factores
hereditarios

Produccion
agropecuaria y
alimentaria

Vivienda

Figura 1.1. DSS: modelo conceptual de produccién de inequidades en
salud de Dahlgren y Whitehead

Fuente: Dahlgren & Whitehead, 1991.

El nticleo describe los factores biol6gicos —como la edad, el sexo y las
caracteristicas constitucionales (factores hereditarios)— que influyen en la
salud. El primer nivel representa los factores de estilos de vida individual;
las personas y grupos con una posicion socioeconémica mds desfavorecida
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que tienden a presentar una mayor prevalencia de conductas de riesgo (hé-
bito de fumar, consumo de alcohol, alimentacién deficiente, baja actividad
fisica y barreras econémicas para escoger un estilo de vida saludable). El
segundo nivel detalla cémo las redes sociales y comunitarias, es decir, las
interacciones sociales, influyen en los estilos de vida individuales. El tercer
nivel representa los factores relacionados con las condiciones de vida y de
trabajo: las inadecuadas condiciones de vivienda, agua y desagiie, desem-
pleo, exposicién a condiciones laborales de riesgo, asi como el limitado
acceso a los servicios de salud que crean exposiciones o riesgos diferen-
ciales para quienes se encuentran en una posicién socioeconémica menos
favorecida. Por tltimo, el cuarto nivel describe las condiciones generales,
socioecondmicas, culturales y ambientales que influyen en las condicio-
nes de estratificacion social y producen inequidades sociales (Dahlgren &
Whitehead, 1991).

Elmodelo de produccién de inequidades en salud propuesto por Dahl-
gren y Whitehead (1991) permite dilucidar los mecanismos para lograr
cambios estructurales en las condiciones generales, mejorar las condiciones
de vida y de trabajo de los individuos a través de las estrategias de salud
publica, fortalecer el apoyo social y de la comunidad a través del empo-
deramiento y la participacién social, e influir en los estilos de vida y las
actitudes individuales. Y todo esto tiene como finalidad promover la equi-
dad social en salud. Este modelo, ademas, es la base para la construccién
de los mecanismos de las inequidades en salud y del marco conceptual de
abordaje de los DSS, propuesto en la presente investigacion (Dahlgren &
Whitehead, 1991).

2. Supuestos de intervencién de las inequidades en salud

El modelo de Diderichsen y Hallqvist subraya la manera en la que la
organizacion de las sociedades genera y refuerza la gradiente social de
estratificacién social imperante, y que asigna a las personas distintas po-
siciones sociales. La posicion social de las personas determina, por tanto,
sus oportunidades de salud a través de los supuestos de intervencion,
como el contexto social, econémico y politico, la exposicién diferencial, la
vulnerabilidad diferencial y las consecuencias diferenciales. Para cada uno
de estos supuestos de intervencion se identifican los puntos de partida de
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politicas publicas. En las secciones siguientes, se analizardn por turno cada
uno de los componentes (Diderichsen & Hallqvist, 1998).

Los supuestos de intervencién de la inequidad! propuestos por Dide-
richsen y Hallqvist? (ver figura 1.2) plantean un analisis que relaciona el
contexto social y politico con las enfermedades y lesiones, y sus conse-
cuencias; es decir, de qué manera el efecto del contexto social, econémico
y politico es determinado y determina la posicién socioeconémica de las
personas en la sociedad; se generan asi efectos diferentes, es decir, exposi-
ciones diferenciales que son especificas para cada posicién socioeconémica.
Por otro lado, los grupos de poblacién vulnerables presentan consecuencias
diferenciales, segun el efecto del impacto o exposicién de cada posicién
socioecondmica (Diderichsen & Hallqvist, 1998).

Hablar de contexto social y contexto politico es referirse a la manera en
la que el Estado y la sociedad generan y distribuyen el poder y la riqueza, a
través de la implementacion de politicas econdmicas y laborales, el tipo de
sistema educativo, las normas en torno al género y el tipo de organizacién
del Estado, entre otros.

El primer supuesto de intervencion, la estratificacion social (I), surge
del contexto socioeconémico politico imperante y acttia sobre los diferen-
tes grupos de la poblacién que han sido caracterizados de acuerdo con
su nivel de ingresos, etnicidad, educacién, género, entre otros factores.
El resultado es la segmentacién de la poblaciéon en grupos con diferente
posicién socioecondmica, lo que define para cada una de ellos un impacto
diferente; este se expresa en condiciones de mayor o menor perjuicio para
la salud de las personas y en sus capacidades reales para hacer frente a
tales condiciones sanitarias.

El segundo supuesto de intervencion, la exposicion diferencial (II), surge
de la posicién socioeconémica de los individuos. Esta se observa en aquellas

1. Supuestos de intervencién son el contexto social y politico, la exposicion diferencial,
la vulnerabilidad diferencial, el resultado diferencial, las consecuencias diferenciales.

2. Diderichsen y Hallqvist elaboraron el «marco para dilucidar las vias existentes en-
tre el contexto social y los resultados de salud y para introducir las intervenciones
politicas» (1998).
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condiciones materiales® y psicosociales* en las que viven, asi como en sus
conductas. Incluye el acceso al sistema de salud, el capital y la cohesién
social (exposiciones) o determinantes, todo lo cual se relaciona de manera
positiva o negativa con un problema de salud, y que se expresa de manera
diferente segtin la posicién socioeconémica. El resultado de este supuesto
de intervencion es una exposicion especifica que el individuo afronta ante
un determinado dafio o riesgo de enfermar.

El tercer supuesto de intervencién, la vulnerabilidad diferencial (III),
acttia también a partir de la posicién socioeconémica de los individuos.
Los grupos con caracteristicas sociales comunes® comparten también con-
diciones de vulnerabilidad similares; asi pues, las poblaciones que ocupan
una baja posicién socioeconémica tienen, debido a sus condiciones de vida
menos favorables, una mayor vulnerabilidad frente a determinados dafios
o0 alos riesgos de enfermar, y estain mds expuestas a desarrollar un proble-
ma de salud. La vulnerabilidad diferencial incluye tanto aspectos sociales
como biolégicos, y dichas condiciones se expresan de manera diferente en
cada grupo.

3. Esto incluye determinantes relacionados tanto con el entorno fisico, como la vi-
vienda (en relacién con la propia vivienda y su ubicacién), la capacidad potencial
de consumo, es decir, los medios financieros para comprar comida saludable, ropa
de abrigo, etc. y el trabajo fisico como con los entornos vecinales. En funcién de su
calidad, estas circunstancias proporcionan recursos para la salud y contienen riesgos
exponenciales para la salud.

4. Esto incluye factores psicosociales (por ejemplo, los acontecimientos vitales negativos
y la tensién laboral), circunstancias de vida estresantes, como, por ejemplo, la falta
de apoyo social. Diferentes grupos sociales estan expuestos en distintos grados a
experiencias y situaciones de la vida que se perciben como amenazantes y que son
dificiles de enfrentar. Esto explica en parte el patrén a largo plazo de las desigual-
dades sociales en salud.

5. Como, por ejemplo, poblaciones: dispersas y alejadas en situacién de pobreza, con
poco acceso a los cuidados de salud, con bajo nivel educativo, con habito de fumar
tabaco, consumo de alcohol y drogas, con inseguridad alimentaria, nifios y nifias con
experiencias de maltrato infantil, con experiencia de violencia sexual, con deficiente
capital social y cohesién social, familias disfuncionales, mujeres excluidas por género,
trabajadores con alta movilidad migratoria, poblaciones que padecen enfermedades
crénicas, etc.
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La exposicién diferencial ocasiona en el individuo una exposiciéon
especifica ante un dafio o riesgo de enfermar, a partir de la cual sufre una
lesion o una enfermedad. A su vez, la vulnerabilidad diferencial crea las
condiciones para que el individuo sea menos o mas susceptible frente a
un dafio o riesgo de enfermar. Dependiendo de eso, se lesiona o enferma
(Diderichsen & Hallqvist, 1998).

La exposicion diferencial y la vulnerabilidad diferencial en la poblacién
se acumulan en el curso de la vida y, a la vez, establecen el supuesto de
intervencion de seleccion para enfermar, lo cual es muy relevante para la
comprension desde una perspectiva histérica y para proponer soluciones
efectivas o politicas publicas orientadas a ese fin (Diderichsen & Hallqvist,
1998).

El cuarto supuesto de intervencién, la consecuencia diferencial (IV),
actiia también a partir de la posicién socioeconémica del individuo. Se
manifiesta cuando este sufre una enfermedad o lesién. Se expresa creando
las consecuencias sociales de la salud, lo que se refiere a la mayor o menor
mortalidad o morbilidad segtin la posicién social, a las repercusiones eco-
némicas y sociales de la enfermedad para el individuo y su familia. Este
supuesto de intervencion genera que las repercusiones y resultados sociales
de una enfermedad sean diferentes segtin la gradiente socioeconémica a
la que pertenezcan tanto el individuo como su entorno (Diderichsen &
Hallqvist, 1998).

En conclusidn, las consecuencias sociales de la mala salud, al afectar en
mayor o menor medida al individuo y a su entorno en términos econémicos
y sociales, refuerza el contexto socioeconémico y politico. De esta manera,
los menos favorecidos se encuentran en desventaja para ejercer influencia
sobre este; se repite de alguna manera la estratificacién social, el primer
supuesto de intervencion (I), de manera adicional, que reforzara, para bien
o para mal, la posicién socioeconémica de dicho individuo y su familia
(Diderichsen & Hallqvist, 1998).

Por otro lado, para esclarecer atin mas los supuestos de intervencién
que generan las inequidades en salud, es importante destacar que la estra-
tificacion diferencial genera la posicion social; y es a partir de esta es que
acttan los otros tres supuestos descritos, como se puede ver en la gréfica
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siguiente. De alli la importancia de reconocer lo gravitante que es el primer
supuesto de intervencion para la generacion de inequidades en salud. Esto
nos indica hacia donde deben dirigirse los esfuerzos del Estado para revertir
la situacién no deseada.

De hecho, en la gradiente social que crea la estratificacién diferencial, se
nos muestra cémo los grupos sociales que logran una mejor posicién social
tendran mas probabilidades de estar menos expuestos a enfermedades y
también, por ende, menor vulnerabilidad a las enfermedades; en caso de
enfermar, serdn mayores sus posibilidades para afrontar esta circunstancia
y sufrir menores consecuencias sociales y econdmicas, lo que posiblemen-
te no los afecte dentro de su buena posicién social, con lo que se cierra el
circulo en su caso.

En el mismo orden, los resultados para los individuos pertenecientes a
grupos sociales que se ubican en una posicién social mas baja arrojan que
aquellos tendran altas probabilidades de estar mas expuestos a enfermarse,
mayor vulnerabilidad ante las enfermedades, y con mayores consecuencias
sociales y econémicas, lo que empeora, con frecuencia, su posicién social.
En ellos también se cierra el circulo, que es la expresién de la inequidad
en salud.

A partir de este modelo de Diderichsen y Hallqvist se identifican va-
rios puntos de partida de politicas publicas destinadas a reducir la falta de
equidad en salud (Diderichsen & Hallqvist, 1998).

a) Modificar la estratificacién social
En el caso de las politicas ptblicas dirigidas a reducir las inequidades
en salud, implica reconocer la importancia del contexto social para re-
ducir las brechas que produce la estratificacion social.

b) Reducir las exposiciones
Para las politicas ptblicas que intenten modificar el exceso de exposi-
cién a los peligros de salud sufridos por quienes ocupan las posiciones
sociales mas desfavorables y estdn mds expuestos a contraer enferme-
dades.
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¢) Reducir la vulnerabilidad
Se aplica a las politicas ptblicas destinadas a combatir las posiciones
desventajosas en las que viven las personas, tales como habitar vivien-
das insalubres, trabajar en condiciones peligrosas o padecer deficien-
cias nutricionales, todo lo cual incrementa su susceptibilidad a enfer-
mar.

d) Prevenir las consecuencias desiguales
Para las politicas publicas orientadas a frenar las diferencias injustas
que surgen como consecuencia de haber enfermado, de tal manera que
ese episodio no profundice o agrave o haga permanente la condicién
de marginacién del individuo y su familia, por causas econémicas o
sociales relacionadas con la atencién de su enfermedad.

La importancia del modelo esta vinculada con el énfasis en la forma
en que los contextos sociales crean la estratificacién social y asignan a los
individuos a diferentes posiciones sociales, lo que determina su estado de
salud y las condiciones de inequidad en las que viven dentro de la misma
sociedad.

Para efectos de la presente investigacion, los supuestos de intervencién
de las inequidades en salud son las metas para la construccién del mode-
lamiento causal para el abordaje de los DSS.

3. Marco conceptual para el abordaje de los DSS

La mayor parte de la carga mundial de morbilidad y las principales causas
de las inequidades en salud surgen de las condiciones en las que nace, vive,
trabaja y envejece la gente (OMS, 2011a).

La posicién de una persona en la sociedad tiene su origen en diversas
circunstancias que la afectan, como los sistemas socioeconémicos, politicos
y culturales. Las inequidades en la salud pueden aparecer cuando dichos
sistemas dan lugar a «una distribucién sistematicamente desigual del po-
der, el prestigio y los recursos entre los distintos grupos que conforman la
sociedad» (OMS, 2011a: 14).
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El marco conceptual demuestra en qué forma el contexto socioeconé-
mico y politico da lugar a un conjunto de posiciones socioeconémicas que
estratifican a la poblacién. Ambos, junto con la posicién socioeconémica,
constituyen los determinantes estructurales de las inequidades en salud,
que, a su vez, condicionan y definen a los determinantes intermedios de la
salud y reflejan el lugar de las personas dentro de la jerarquia social (ver
figura 1.3) (Solar & Irwin, 2009).

En funcién de su posicién socioecondmica, las personas experimentan
diferencias en la exposicion y vulnerabilidad a las condiciones que impactan
en su salud. Los resultados en la salud pueden «retroalimentar» en forma
positiva o negativa tanto la posicién socioeconémica de las personas como
el contexto social, econémico y politico.

Es de resaltar que este marco conceptual, al basarse en el modelo de la
produccién social de la enfermedad concebido por Diderichsen y Hallqvist,
se inspira en principios fundamentales que enmarcan al concepto del po-
der social como elemento fundamental de la dindmica de la estratificacién
social, la justicia social, que es la base de la teoria de la equidad social en
salud, y la intervencién del Estado a través de «salud en todas las politicas»
(Diderichsen & Hallqvist, 1998).

De esta manera, cuando se alude a los DSS, debe tenerse en cuenta
que hay dos tipos de determinantes involucrados en esa expresion: los
determinantes estructurales de la inequidad en salud y los determinantes
intermedios. Cada uno de ellos se comporta de manera muy diferente para
influir en la situacién de salud de la poblacién y, por tanto, para identificar
intervenciones efectivas de politicas ptiblicas que reviertan las condiciones
de inequidad en salud existentes (Solar & Irwin, 2009).

3.1. Determinantes estructurales de la salud

Llamados también determinantes estructurales de las inequidades en salud,
comprenden las condiciones del contexto social, econémico y politico, asi
como la gobernanza, las politicas macroeconémicas, las politicas sociales,
las politicas ptblicas, la cultura y los valores sociales, y las condiciones que
generan la gradiente de la posicién socioecondmica, como la clase social,
el sexo, la etnicidad, la educacién, la ocupacion, el ingreso y otros estratifi-
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cadores, los cuales determinan y condicionan la inequidad social en salud
segln la posicién socioeconémica del individuo, su familia y su entorno
social (Solar & Irwin, 2009).

El adjetivo estructural recalca la jerarquia causal de los determinantes
sociales en la generacion de las inequidades sociales en materia de salud
(OPS, 2012).

El contexto socioeconémico y politico que establece la estratificacion
social, permite identificar los determinantes subyacentes a la creacién de
inequidades sociales. Estos determinantes de estratificacion socioeconémica
pueden describirse como los factores sociales de las inequidades en salud.

Estos determinantes configuran no solo los resultados, sino también las
oportunidades de salud de los grupos sociales, sobre la base de su ubicacién
dentro de las jerarquias de poder, el prestigio y el acceso a los recursos.
Estas posiciones socioecondmicas se traducen en exposiciones especificas
del estado de salud individual que reflejan la ubicacién social de la persona
dentro de un sistema estratificado. De acuerdo con su respectiva posicién
social, las personas se sujetan a una exposicién y vulnerabilidad diferencial
ante los factores que ponen en riesgo la salud.

Por otro lado, tengamos presente que la estratificacién social es el su-
puesto de intervencién inicial que determina la posicién social, y sobre esta
acttan los otros supuestos de intervencion : a) la exposicion diferencial a
los riesgos para la salud, b) la vulnerabilidad diferencial en cuanto a las
condiciones de salud y disponibilidad de recursos materiales, y c) las con-
secuencias diferenciales —econdmicas, sociales y sanitarias— de la mala
salud para los grupos y los individuos, y que en conjunto producen las
inequidades en la salud, tal y como lo sefiala el modelo (Diderichsen &
Hallqvist, 1998).

La posicién de una persona en la sociedad tiene su origen en diversas
circunstancias que la afectan, pero fundamentalmente en los sistemas
socioecondmicos, politicos y culturales predominantes. Las inequidades
en la salud aparecen cuando estos sistemas dan lugar a «una distribucién
sistematicamente desigual del poder, el prestigio y los recursos entre los
distintos grupos que conforman la sociedad».
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Los determinantes estructurales de las inequidades en salud se divi-
den en:

a) Contexto socioeconémico y politico

Aquellos determinantes que abarcan el conjunto amplio de aspectos estruc-
turales, culturales y funcionales de un sistema social. Ejercen una pode-
rosa influencia formativa en los patrones de estratificacién social y, por lo
tanto, en las oportunidades de salud de la gente. Incluye los supuestos de
intervencion sociales y politicos que generan, configuran y mantienen las
jerarquias sociales, entre ellos, el mercado de trabajo, el sistema educativo
y las instituciones politicas (OPS, 2012).

No solo es fundamental reconocer la repercusion del contexto socioe-
conémico y politico, en tanto determinantes estructurales sobre la salud de
las personas, sino que es necesario también entender qué es lo que causa las
condiciones que definen la posicién social en esa poblaciéon (OMS, 2005a).

Dentro de ese contexto, se requiere considerar los mecanismos por los
cuales las politicas redistributivas y sociales, o la falta de ellas, afianzan la
mayor o menor diversidad de la gradiente social.

b) Posiciéon socioeconémica

Los determinantes estructurales correspondientes a la posiciéon socioeconé-
mica son aquellos que generan o fortalecen y mantienen la estratificacién
de una sociedad y definen la gradiente socioeconémica de la poblacién.
Configuran las mejores oportunidades en salud de un grupo social en
funcién de su ubicacién predominante dentro de las jerarquias de poder,
prestigio y acceso a los recursos; ello implica, sin embargo, que los grupos
sociales que no tienen esa ubicacién de privilegio experimenten menores
oportunidades en salud (OMS, 2011b).

El contexto socioeconémico y politico, y la posicién socioeconémica
constituyen lo que se denomina también «determinantes sociales de las
inequidades en salud». Es preciso tener en cuenta que ambos acttan in-
fluyendo el uno en el otro, retroalimentdndose mutuamente, con lo que
consolidan las condiciones de inequidad en salud existentes en la poblacién.
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3.2. Determinantes intermedios de la salud

Los determinantes estructurales operan condicionando a los determinantes
intermedios de la salud para producir resultados. Esta precision es crucial
para entender la relevancia y el impacto que podrian tener los esfuerzos del
Estado y de la sociedad para mejorar el nivel de salud de la poblacién. Se
debe tener en cuenta que los resultados de trabajar solo en los determinantes
intermedios dara resultados limitados y tendra un impacto reducido y de
efectos poco sostenibles (OPS, 2012).

Los determinantes intermedios se distribuyen segtn la estratificacion
social existente y determinan para los individuos, sus familias y sus entor-
nos, seglin su posicion social, las diferencias en cuanto a la exposicién y la
vulnerabilidad a las condiciones perjudiciales para la salud.

Las principales categorias de determinantes intermedios de la salud son
las circunstancias materiales, las circunstancias psicosociales, los factores
conductuales y biolégicos, la cohesién social y el propio sistema de salud.
Cada una de esas categorias se comportan de manera diferente en el indivi-
duo y su entorno segtin la posicién social que le ha tocado vivir (OPS, 2012).

* Condiciones materiales. Comprenden la calidad de la vivienda
y del vecindario, las posibilidades de consumo (acceso a medios
financieros para adquirir alimentos saludables, ropa apropiada,
etc.), asi como la situacién laboral, oportunidades y condiciones de
trabajo, y el entorno fisico de este.

® Factores conductuales y biologicos. Relacionados con los estilos
de vida, saludables o no, los hédbitos que repercuten en la salud
—como el sedentarismo y el consumo de tabaco, alcohol, drogas
u otras adicciones— e inclusive factores biolégicos, tales como los
genéticos.

* Factores psicosociales. Son las circunstancias asociadas con las
condiciones de tensién, de vida y relaciones estresantes, asi como
el acceso al apoyo y redes sociales.

* Cohesion social. Se refiere a la confianza y respeto mutuos que
existen entre los diversos grupos y sectores de la sociedad. Contri-
buye a la manera en que las personas valoran su salud.
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a) Capital social

Es el conjunto de normas, redes y organizaciones construidas sobre relacio-
nes de confianza y reciprocidad que contribuyen a la cohesién, el desarrollo
y el bienestar de la sociedad, asi como a la capacidad de sus miembros
para actuar y satisfacer sus necesidades de forma coordinada en beneficio
mutuo (OMS, 2011b).

b) Sistema de salud

Constituido por las posibilidades reales de acceso a los servicios y progra-
mas de salud; comprende, asimismo, la capacidad resolutiva de aquel para
mediar en las consecuencias que las enfermedades tienen en la vida de las
personas, y que completan los factores de riesgo a los que estan condicio-
nados, junto con el tipo de exposicién y de vulnerabilidad en las que viven
los individuos (Manzanilla, 1989).

En consecuencia, el sistema de salud es en si mismo un factor deter-
minante intermedio. Su funcién se torna particularmente pertinente en
el caso del acceso a la atencion de salud, la cobertura que esta brinda, los
servicios personales y no personales. El sistema de salud puede abordar
directamente, en condiciones 6ptimas y adecuadas, las diferencias de
exposicion y vulnerabilidad, no solo al mejorar el acceso equitativo a la
atencion integral de salud, sino también al promover la accién intersectorial
e intergubernamental para mejorar el estado de la salud de las personas,
por ejemplo, a través de la administracion de suplementos alimentarios en
atencion primaria o por medio de acciones educativas. Pero si el sistema es
limitado en cuanto a su disponibilidad de recursos, capacidad resolutiva
y fragmentado en su organizacién, probablemente contribuya a mantener
las condiciones de inequidad en salud.

Por ello es de gran importancia el papel que desempena el sistema de
salud al mediar en las consecuencias diferenciales que tiene la enfermedad
en la vida de las personas, al procurar que los problemas de salud no con-
duzcan a un deterioro mayor de la posicién social y facilitar la rehabilitacién
y reintegracion social de la gente. Algunos ejemplos son los programas
de apoyo a enfermos crénicos para su reinsercién en la fuerza laboral, asf
como modelos apropiados de financiamiento en salud que eviten que las
personas se empobrezcan por los costos de la atencion médica.
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Con todo, el sistema de salud no es el tnico ni el mas importante si
queremos plantear politicas ptblicas orientadas a mejorar el nivel sanitario
de la poblacién, para construir una sociedad con equidad en salud.

4. Antecedentes internacionales de los DSS

El movimiento para el abordaje de los DSS tiene como antecedente mas
remoto al Informe Lalonde. Una nueva perspectiva de la salud de los canadienses,
en donde se expone conceptual y teéricamente a la promocién de la salud
como una estrategia del Gobierno para solucionar problemas de salud me-
diante el cambio de comportamientos y el desarrollo de politicas ptblicas
saludables. La estrategia incluye el fortalecimiento de la accién comunitaria
con la finalidad de actuar sobre distintos escenarios en los que las personas
viven cotidianamente (OMS, 1974).

El Informe Lalonde vincula los conceptos de determinantes sociales y
promocion de la salud, debido a que incentivan al Estado canadiense a virar
hacia los ejes de la prevencién y promocién de la salud como una estrategia
de eficiencia del gasto ptblico en las politicas sanitarias.

Cuatro afios después, en la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud de Alma-Atd, se establecid la definicién estandar del
derecho a la salud, la cual considera a la salud como el logro mas alto po-
sible de bienestar y cuya realizacion exigia la intervencién de muchos otros
sectores sociales y econémicos (OMS, 1978).

Es importante mencionar que en esta conferencia se establecié una
nueva perspectiva sobre el derecho a la salud. La importancia de consi-
derar, ademads, el uso de la accién intersectorial en todos los procesos de
intervencion de los Estados modernos para la mejora de las condiciones
de la atencién primaria de salud.

Cuando los especialistas de la OMS sefialaron que en el mundo existia
una grave desigualdad respecto al estado de salud de la poblacién, espe-
cialmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados, los efectos de la
politica sanitaria mundial demostraron las brechas de inequidad existentes
en todos los paises (OMS, 1978).
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Desde 1978 hasta hoy, el abordaje de los DSS estuvo estrechamente
ligado con el desarrollo conceptual de la promocién de la salud; asi, por
ejemplo, la primera conferencia internacional de esta materia, «Salud para
Todos en el afio 2000», defini6 a la promocién de la salud como el instru-
mento para proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer, asi, un mayor control sobre aquella. Sefial6, ademds, que
la participacion activa en la promocién de la salud implicaba la construc-
cién de politicas ptiblicas saludables, la creacion de ambientes saludables,
el reforzamiento de la accién comunitaria, el desarrollo de las aptitudes
personales y la reorientacién de los servicios de salud a zonas de especial
vulnerabilidad (OMS, 1986).

Es entonces que la idea de incluir la metodologia sanitaria de construc-
cién de politicas publicas con un enfoque de prevencién y promocion de
la salud edifica el camino ex ante para que los Estados se centren en inter-
venciones que fortalezcan la accién comunitaria, es decir, la participacion
activa de la sociedad a favor de la mejora de la salud.

La Segunda Conferencia Internacional de Promocién de la Salud «Poli-
ticas a Favor de la Salud» instaur6 la construccion de estrategias y politicas
publicas saludables que determinaron el contexto y que, ademads, hicieron
posible la creacién de estandares internacionales de proteccién al medio
ambiente, el reforzamiento de la accion comunitaria, el desarrollo de las
aptitudes personales y la reorientacién de los servicios de salud, nueva-
mente como en Ottawa (OMS, 1988).

La Tercera Conferencia Internacional de Promocién de la Salud «En-
tornos propicios para la salud» enfatiz6 que la existencia de un entorno
favorable era importante para la salud, y que esta y el medio ambiente eran
interdependientes e inseparables (OMS, 1991).

Seguidamente, en la Cuarta Conferencia Internacional de Promocién
de la Salud «Nuevos actores para una nueva era: llevar la promocién de
la salud hacia el siglo XXI» se sefialé6 que la promocién de la salud era una
valiosa inversidn, asi como un derecho humano bésico e indispensable para
el desarrollo econémico y social (OMS, 1997).
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La Quinta Conferencia Internacional de Promocién de la Salud «Pro-
mocién de la Salud: hacia una Mayor Equidad» reconoce que la salud es
un valioso recurso para el disfrute de la vida y que es necesaria para el
desarrollo social, econémico y de equidad. La importancia de esta confe-
rencia radicé en conocer el abordaje los determinantes sociales, econémicos
y medioambientales de la salud por un lado, y por otro la colaboracién de
todos los sectores y los niveles de la sociedad a través de la accién inter-
sectorial e intergubernamental (OMS, 2000).

La Sexta Conferencia Internacional de Promocién de la Salud «Carta
de Bangkok para la Promocién de la Salud en un Mundo Globalizado»
estableci6 las medidas, los compromisos y las promesas necesarias para
abordar los factores determinantes de la salud en un mundo globalizado
mediante la promocién de la salud (OMS, 2005b).

Es evidente que el concepto de DSS queda enmarcado dentro de las
estrategias de la OMS. Se utilizaron, para tal fin, los trabajos de Michael
Marmot y Richard Willkinson, quienes influencian —técnica y politicamen-
te— en la comunidad cientifica internacional, al crear una comision alterna
al trabajo de OMS que estudie el impacto de la equidad y justicia social en
los paises desarrollados, en vias de desarrollo y en los paises subdesarro-
llados (Wilkinson & Marmot, 1998).

La justicia social, el eje principal de la teoria de los DSS —la misma
que utiliz6 Rawls para verificar los estdndares y patrones axioldgicos de
la justicia— establecié una forma, novedosa e innovadora de demostrar la
reduccién de inequidades sociales y econdmicas de las estructuras de la so-
ciedad contemporanea a través de la participacién democratica y el respeto
por el estado de derecho. Fue tanta la influencia en el pensamiento politico
de Rawls en Marmot y Willkinson que iniciaron —pragmaticamente— la
tarea de convencer a los altos funcionarios de OMS de realizar la busqueda
del conocimiento global sobre las diferencias socioeconémicas (Rawls, 2006).

[La Comision de DSS, de OMS (2009), fue creada] con el fin de recabar
pruebas fehacientes sobre posibles medidas e intervenciones que permi-
tan fomentar la equidad sanitaria y promover un movimiento mundial
para alcanzar ese objetivo, la Comisién es un 6rgano de colaboracién in-
ternacional integrado por instancias normativas, investigadores y miem-
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bros de la sociedad civil, y dirigido por personas que gozan de una expe-
riencia tinica que combina la politica, la actividad académica y la accién
de sensibilizacién. Un aspecto importante de la Comisién es que centra su
labor en paises con todo tipo de niveles de ingresos y desarrollo: el Norte
y el Sur. La equidad sanitaria es una cuestiéon que afecta a todos nuestros
paises y en la que influyen de forma considerable el sistema econémico y
politico mundial (OMS, 2009a: 1).

El resultado del informe final (OMS, 2009a) estableci6 cuatro recomen-
daciones para actuar sobre las principales inequidades sociales: (i) mejorar
las condiciones de vida; (ii) luchar contra la distribucién desigual del poder,
el dinero y los recursos; (iii) medir la magnitud del problema, analizarlo; y
(iv) evaluar los efectos de las intervenciones.

[L]a Comisién hace un llamamiento para que se subsanen las desigualda-
des sanitarias en el lapso de una generacion. Se trata de una aspiracién, no
de una prediccién. En los tltimos 30 afios se han producido importantes
cambios a nivel mundial y nacional. Somos optimistas: disponemos de los
conocimientos necesarios para alargar considerablemente la esperanza de
vida y, asi, contribuir a mejorar de forma notable la equidad sanitaria.
Somos realistas: hay que actuar ya. El informe de la Comisién contiene
material para preparar soluciones que permitan atajar las grandes desi-
gualdades que existen en y entre los paises (OMS, 2009a: 2).

Por otro lado, al observar el asentamiento cientifico académico de esta
nueva postura internacional, la comunidad fue consciente de la importancia
de redefinir las politicas sanitarias de los paises desarrollados y no desarro-
llados. La Séptima Conferencia Internacional de Promocién de la Salud «La
llamada a la accién de Nairobi para cerrar la brecha de implementacién en
promocién de la salud» reconocié que los Estados deben abordar de manera
efectiva los determinantes de la salud y lograr, para ello, la equidad en este
sector. Esta requiere acciones y alianzas que se extienden mas alla del sector
de la salud para poner en practica formas de colaboracién, cooperacién e
integracion entre los sectores (OMS, 2009b).

En Adelaida, la perspectiva de incluir salud en todas las politicas ratificé
emplear la acciéon de todos los Estados «Hacia una gobernanza compartida
en pro de la salud y el bienestar». Perfil6, ademas, la necesidad de estable-
cer un nuevo contrato social entre todos los sectores para hacer avanzar el
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desarrollo humano, la sostenibilidad y la equidad, asi como para mejorar
los resultados sanitarios. Para ello requiere una nueva gobernanza en la
que exista un liderazgo conjunto dentro de los gobiernos, entre todos sus
sectores y niveles (OMS, 2010).

La Declaracién de Adelaida pretendi6 captar a los lideres e instancias
normativas de todos los niveles de gobierno: local, regional, nacional e in-
ternacional, y hacer hincapié en ellos para alcanzar los objetivos. Asi, pues
todos los sectores deben incluir la salud y el bienestar como componente
esencial de la formulacién de politicas, puesto que las causas de la salud y
el bienestar se encuentran fuera del &mbito del sector de la salud y tienen
una génesis econémica y social (OMS, 2010).

Por otro lado, en Adelaida se aspir6 a la necesidad de establecer un
nuevo contrato social entre todos los sectores para hacer avanzar el desa-
rrollo humano, la sostenibilidad y la equidad, asi como para mejorar los
resultados sanitarios. Esto requerfa una nueva forma de gobernanza en la
que haya un liderazgo conjunto dentro de los Gobiernos, entre todos sus
sectores y niveles de poder. Esta posicién destacé la contribucién del sector
de la salud a la resolucién de problemas complejos en todos los niveles de
gobierno (OMS, 2010).

Sin lugar a dudas, la ctispide de esta nueva metodologia de trabajo
—eminentemente cientifica— se alcanz6 en Rio de Janeiro. Pues bien, la
Conferencia Mundial sobre los DSS «Declaracion politica de Rio sobre DSS»
reuni6 a todos los Estados miembros de Naciones Unidas y partes interesa-
das para recabar apoyo en favor de la aplicaciéon de medidas relativas a los
DSS con el fin de reducir las inequidades sociales. La conferencia se organizé
bajo los auspicios del Gobierno del Brasil, en seguimiento de la resolucién
WHAG®62.14, adoptada por la Asamblea de la Salud en 2009 (OMS, 2011b).

Se sigui6 trabajando incansablemente en los propdsitos politicos de
la OMS para la inclusién de esta metodologia de trabajo. El documento
técnico Cerrando la brecha: la politica de accién sobre los DSS priorizé cinco
pilares para reducir las inequidades sociales en el mundo.

1) Lainclusién de la gobernanza para abordar las causas fundamenta-
les de las inequidades en salud.
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2) Fortalecer el empoderamiento social mediante la promocién de la
participacion social, es decir, el desarrollo de politicas dirigidas a
incrementar el liderazgo de las comunidades para actuar sobre los
determinantes sociales.

3) Los programas de salud publica, para fortalecer las funciones de
rectoria, a fin de reducir las inequidades en salud.

4) El alineamiento de las prioridades y de los actores para la reduc-
cién de inequidades sociales.

5) La vigilancia del progreso: medicién y andlisis para fundamentar
las politicas y desarrollar la responsabilidad sobre los determinan-
tes sociales (OMS, 2011a).

La perspectiva de la Comisiéon de DSS permite reconocer conceptual-
mente los determinantes que establecen un conjunto de posiciones socioe-
condmicas dentro de jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos.
Por otro lado, sirve para analizar los mecanismos que producen y mantienen
esta estratificacion, que incluyen:

¢ Las estructuras formales e informales de gobernanza.

* Los sistemas de educacion.

¢ Las estructuras de mercado para el trabajo y los bienes.

* Los sistemas financieros.

* La atencién que se brinda a las consideraciones de distribucién en
la formulacién de politicas.

* Elgrado ylanaturaleza de las politicas de redistribucién, provision
social y proteccion social.

Estos mecanismos estructurales que influyen en las posiciones sociales
diferenciales de los individuos son la causa principal de las inequidades
en salud. Estas diferencias configuran el estado de salud y los resultados
correspondientes a esta de cada individuo a través de su repercusién sobre
determinantes intermedios, como las condiciones de vida, las circunstan-
cias psicosociales, factores conductuales o bioldgicos y el propio sistema
de salud. El informe final de la comisién utilizé este marco como base para
formular sus recomendaciones (OMS, 2011b).

La Octava Conferencia Internacional de Promocién de la Salud traté el
enfoque de politicas ptiblicas en todos los sectores, que toma en cuenta las
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implicaciones de las decisiones politicas en la salud de los habitantes y busca
evitar impactos negativos para mejorar la equidad en salud (OMS, 2013).

Por ultimo, en El futuro que deseamos (2012), el Grupo de Trabajo de
Naciones Unidas para la Agenda de Desarrollo Post 2015 plante6 recomen-
daciones para que todos los Estados busquen mejorar el bienestar material
de la poblacién mundial mediante cambios radicales de los patrones de
consumo y de produccién de recursos sostenibles en relacién con el uso de
los recursos naturales. La lucha para acceder a estos —que son escasos—y
las desigualdades existentes son determinantes claves de situaciones de
conflicto, hambre, inseguridad y violencia que, a su vez, frenan el desarrollo
humano y los esfuerzos para lograr un desarrollo sostenible (OMS, 2012).

5. Antecedentes nacionales de los DSS

Inicialmente, mediante el Modelo de Abordaje de Promocion de la Salud,
el Minsa establecié de manera preliminar los preceptos bésicos para el
abordaje de los DSS:

[Dlesde el surgimiento de la estrategia de Atencién Primaria de Salud se
han desarrollado diversos conceptos, enfoques, y estrategias que han tra-
tado de impulsar a las comunidades y a sus integrantes, organizaciones
sociales e instituciones locales, a participar en el conocimiento de sus pro-
blemas de salud, guidndolas e impulsandolas para desarrollar conciencia,
compromiso y adquirir niveles de responsabilidades para proteger su sa-
lud y prevenir enfermedades. Esto ha demandado desarrollar estudios
sobre la dinamica social del desarrollo local, sobre el comportamiento de
las personas, habitos y costumbres, asi como el manejo de metodologias
y tecnologias de educacién, comunicacién y de participacion comunitaria
entre otras. El objetivo fundamental en estos esfuerzos ha sido tratar que
la poblacién adquiera responsabilidad sobre su propia salud y participe
en las actividades comunitarias dirigidas a ese fin.

En el Perty, es a partir de la década de los 70-80 que el Ministerio de
Salud incorpora en sus diferentes programas de salud contenidos de
orden social con la finalidad de impulsar el desarrollo comunitario.
Como resultado de la Conferencia de Alma Ata (1978) recobra impor-
tancia la participacién de la comunidad en los programas de salud
aunque aun bajo la asistencia técnica del sector salud en las decisio-
nes de la comunidad, lo cual no contribuia necesariamente a impulsar
procesos de empoderamiento comunitario (Minsa, 2005c: 3).
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Por otro lado, el trabajo desarrollado por Lip y Rocabado (2005) —re-
sultado de la colaboracién entre la OPS y el Minsa— propuso evidencias
cientificas de DSS a base del ingreso econémico, posicién social y salud,
redes de apoyo social, educacién, empleo, estrés y condiciones de trabajo;
asimismo, de los estilos de vida o costumbres personales relacionados con
la salud, la desnutricién, los habitos nutricionales y la obesidad.

Lip y Rocabado (2005) abordan el tema de la causalidad y la deter-
minacién en el campo de la salud colectiva, presentando los principales
conceptos, categorias y modelos de causaciéon que han servido y sirven de
base para el trabajo en la salud ptiblica. La determinacién social del estado
de salud de una poblacién describe la asociacion entre las condiciones so-
cioeconémicas y la enfermedad, y se lleg a proponer la necesidad urgente
de atacar las causas de la miseria.

De la misma manera, en virtud del desarrollo conceptual, tanto en lo
que corresponde a la promocion de la salud como al abordaje de los DSS,
se desarrollaron dos politicas subsectoriales que incluyeron técnicamente
los ejes de participacién y empoderamiento social, articulacién intersecto-
rial, reorientacion de los servicios e inversion de la salud con enfoque de
promocién de la salud. Se trataba, entonces, de dos programas nacionales
que hoy practicamente han desaparecido debido a la preferencia del sector
y del Estado peruano por el enfoque para resultados.

El primero de ellos, el Programa de Municipios y Comunidades Salu-
dables, establecié como uno de sus objetivos especificos:

Fomentar el desarrollo de programas, proyectos, planes municipales y
comunales de salud integral y desarrollo local, en el proceso de descen-
tralizacién, que actien sobre los problemas y determinantes de la salud
identificados y priorizados a nivel local (Minsa, 2005a: 20).

El segundo, la Guia metodoldgica para la implementacion del Programa de
Comunidades Saludables para el uso del personal de salud, establecié de una
manera mas pragmatica lo sefialado por la Conferencia de Ottawa (1988):
brindar una orientacién sobre los procesos que generen estilos de vida y
entornos saludables, en el marco de las politicas de promocion de la salud
(Minsa, 2005d).
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Ya habiendo desagregado el trabajo subsectorial, en el afio 2005 la Di-
reccion General de Promocion de la Salud desarrollé también, mediante
la Guia de Implementacién del Programa Familias y Viviendas Saludables, un
conjunto de acciones integradas, dirigidas a promover comportamientos
que propicien estilos de vida saludables entre los miembros de la familia.
Se orienta a generar las capacidades necesarias en la familia para mejorar
su salud, la vivienda y el entorno. El programa foment6 la construccién de
una cultura de salud, basada en la solidaridad, el respeto y el desarrollo de
valores y principios (Minsa, 2005b, p. 7).

Siguiendo con el desarrollo de politicas ptiblicas del sector, destaca el
trabajo realizado por el Ministerio de Salud al crear el Modelo de Atencién
Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad, que tuvo como objetivo
primordial incorporar el abordaje de los DSS en la dimensién politica del
sector, mediante la inclusion, en todos los niveles de gobierno y los demas
sectores, de la participaciéon ciudadana individual y colectiva. Sin embar-
go, los esfuerzos resultaron estériles, debido a la falta de implementacién
de la politica sectorial, que estuvo mayormente orientada a la atencién
de servicios, con una limitada accién intersectorial al intervenir sobre los
determinantes estructurales de las inequidades en salud (Minsa, 2011).

Finalmente, el Decreto Legislativo 1166, que aprob¢ la conformacién
y funcionamiento de las redes integrales de atencién primaria en salud
(RIAPS), establece en su articulo 7, literal h que el desempefio de las
RIAPS se sustenta en el cumplimiento de determinadas condiciones para
su adecuado funcionamiento: «Abordaje interinstitucional, intersectorial e
intergubernamental de los DSS: para el trabajo articulado de instituciones
que representan a mas de un sector social destinados total o parcialmente
a abordar un problema vinculado a la salud, el bienestar y la calidad de
vida de las personas» (Decreto Legislativo 1166, 2013).
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La politica supranacional de abordaje de los DSS —propuesta por la
OMS— coadyuva a entender la importancia de focalizar la salud en todas
las politicas, ademas de explicar metodolégicamente las paradojas y con-
tradicciones de las brechas sociales. Es por ello que en el presente capitulo,
para efectos de explicar los antecedentes materia de la investigacion, se
estableceran los pardmetros que motivaron la delimitacién de su conteni-
do. Ademas, se ha previsto explicar los objetivos, alcances, limitaciones,
justificacién y contribucién de aquella, de manera genérica a especifica.
Por ultimo, se presenta el marco legal vigente para la implementacién de
la propuesta de creaciéon del modelamiento causal para el abordaje de los
DSS en el Peru.

1. Motivacién de la investigacion

La principal motivacién es desarrollar una propuesta metodolégica que
permita mejorar las intervenciones del Estado peruano para la generacién
de valor publico mediante una reorientacion eficaz y eficiente del gasto
publico nacional. Ademads, en el actual contexto de descentralizacion existen
suficientes evidencias cientificas y estadisticas que demuestran una brecha
de equidad econémica, social y sanitaria entre los ciudadanos peruanos.
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2. Planteamiento del problema

[E]l planteamiento es un momento clave y central en la investigacion. Es
el momento en el que el tema objeto de la investigaciéon y la pregunta
de partida queda precisada mediante una formulacién cientifica (Ander,
2011, p. 8).

El Pert ha experimentado un crecimiento econémico sostenido en las
altimas décadas, lo que le ha permitido superar en més de tres veces el pro-
ducto bruto interno, que pas6 de 162,093 millones de nuevos soles en el afio
1993 a 482,627 millones de soles al ano 2015 (INEI, 2015). Este crecimiento
econémico se sustenta en la mejora del clima de inversién, la expansién de
la inversién privada y la estabilidad del entorno macroeconémico, entre
las principales condiciones. Esto ha traido como resultado la disminucién
dela pobreza, en términos generales, pero no ha sido suficiente para cerrar
diversas brechas sociales (ver figura 2.1).
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Figura 2.1. Producto bruto interno peruano de 1993 al 2015 (en millones de soles
de 1994)

Fuente: BCRP, 2016.
Elaboracién propia.
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La pobreza monetaria en el Peri®, medida a través de la incidencia de
la pobreza’ (ver figura 2.2), ha disminuido progresivamente desde el afio
2009; sin embargo, al comparar la incidencia de pobreza entre regiones
naturales o dreas geograéficas, se evidencian las desigualdades existentes.
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Figura 2.2. Evolucién de la incidencia de la pobreza total en el Perti (2007-2015)

Fuente: INEI, 2015.
Elaboracién propia.

De acuerdo con el Informe técnico de la evolucion de la pobreza monetaria
2009 al 2015 del INEI, el Pert ha logrado reducir el porcentaje de personas
cuyos ingresos estan por debajo de la linea de pobreza a nivel nacional,
reduciendo la pobreza de 33.5% a 21.77% entre los afios 2009 y 2015, ademas
de disminuir en el mismo periodo la pobreza extrema de 9.50% a 4.07%.

6. Son considerados como pobres monetarios aquellas personas que residen en hogares
cuyo gasto per capita es insuficiente para adquirir la canasta basica de consumo de
alimentos y no alimentos (vivienda, vestido, educacidn, salud, transporte, etc.).

7. Representa el nimero de pobres como una proporcién de la poblacion total; deter-
mina la proporcién de la poblacién cuyo consumo se encuentra por debajo del valor
de la linea de pobreza general.
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Segtin el mismo documento (ver figura 2.3), la regién natural mas afec-
tada es la sierra, pues en esta la incidencia de pobreza es aproximadamente
dos veces superior a la de la costa. El informe afiade que, para el afio 2015,
el 13.93% de la poblacién rural tuvo ingresos inferiores a la linea de pobreza
extrema; mientras tanto, solo un 1.02% de la poblacién urbana estuvo en
situacion de pobreza extrema. El crecimiento econémico no ha beneficiado
por igual a todos los departamentos, en especial a través del andlisis de
areas geogréficas o las regiones naturales del Perd.

60

50

40

30

20

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

=== Nacional ee@eeCOSta  m @ =Si€rMa gy Selva

Figura 2.3. Evolucién de la incidencia de la pobreza total en el Perti 2009-2015

Fuente: INEI, 2015.
Elaboracién propia.

Ahora bien, en el Informe técnico de la evolucién de la pobreza monetaria
2009 al 2015 del INEI, se observa también el grado de desigualdad de una
distribucién, el cual se mide mediante el coeficiente de Gini. En el afio 2015
alcanzé el 0.35 a nivel nacional; a nivel de érea geografica para el area urba-
na, fue de 0.32; y para el drea rural, 0.30. Sin embargo, como se observa en
la figura 2.4, en la sierra atin existe un alto coeficiente de Gini, 0.36, realidad
que se palpa en estas regiones a causa de la desigualdad existente en las
actuales politicas publicas.

Al mismo tiempo, relacionando el indice de desarrollo humano (IDH)
con el PBI per cépita se obtiene que los departamentos de Lima, Moquegua,
Arequipa, Tacna, Madre de Dios e Ica cuentan con el mayor PBI per capita
a nivel nacional y una mayor relacién directa con pendiente positiva con
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Figura 2.4. Evolucién del grado de desigualdad del ingreso comparado a través
del coeficiente de Gini

Fuente: INEI, 2015.
Elaboracién propia.

el IDH. Huancavelica, Apurimac, Hudnuco, Amazonas, Puno, Ucayali,
San Martin y Ayacucho, en cambio, tienen el menor PBI per cépita y una
pendiente negativa con el IDH (ver figura 2.5).

En consecuencia, el nivel de desarrollo social departamental se relaciona
directamente con el crecimiento econémico; sin embargo, los resultados en
algunos departamentos sugieren que la desigualdad de desarrollo social
no depende solamente del crecimiento econémico.

El panorama descrito explica en gran medida la principal razén de
insatisfaccion y malestar que la colectividad registra en las encuestas de
opinién publica. De manera que, en el ambito politico, la ciudadania tiene
la esperanza de que el Estado atienda el desarrollo social, ademas del creci-
miento econémico. Estas expectativas ciudadanas se centran en el campo de
los derechos mas que en el modelo econémico como tal, desde el derecho a
la educacion, la salud y el empleo digno, hasta el derecho a un trato justo y
sin violencia. En consecuencia, la poblacién demanda mejores condiciones
de vida y oportunidades equitativas de acceso al desarrollo (Corporacién
Latinobarémetro, 2013).
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Por otro lado, a través de la existencia de evidencia cientifica que de-
muestra las demandas insatisfechas, las condiciones del contexto socioe-
condémico requieren mas atencion del Estado para poder generar cambios
necesarios que permitan disminuir las brechas sociales existentes.

Por otro lado, la evidencia cientifica demuestra la existencia de deman-
das insatisfechas; las condiciones del contexto socioeconémico requieren,
en consecuencia, mas atencién del Estado para poder generar los cambios
necesarios que ayuden a reducir las brechas sociales existentes.

El Perti presenta importantes progresos de los indicadores de mortali-
dad y morbilidad, pero con comportamientos disimiles entre los diferentes
departamentos y grupos socioeconémicos del pais. Asi, por ejemplo, en
nifios menores de 5 afios en el departamento de Loreto, la tasa de mortali-
dad fue de 46 por cada 1,000 nacidos vivos, y tuvieron 3.5 veces mas riesgo
de morir que los de Lambayeque, donde la tasa es de 13 por cada 1,000
nacidos vivos para el 2015.

Este panorama de inequidad sanitaria no ocurre al azar, sino que tiene
su origen en la estrecha interaccion con la pobreza, los bajos niveles de
instruccién, la escasez de alimentos nutritivos y de agua potable, las de-
ficiencias sanitarias de las viviendas, entre otros factores que repercuten
negativamente en la salud de las poblaciones, en particular en la de los
pobres, que son quienes soportan la mayor carga de morbilidad y mortali-
dad. Esta es «la causa de las causas» de las enfermedades, muerte y otros
riesgos de una sociedad (Marmot, 2010).

Segtn la figura 2.6, se evidencia que a mayor valor agregado per capita
existe una menor tasa de mortalidad infantil en menores de cinco afios, tal
como se muestra en los departamentos de Moquegua, Lima, Ica y Arequipa.

Por ello, al tener este escenario, la presente investigacion desarrollara
un andlisis detallado de intervencion de politicas ptblicas de promocién de
la salud para el desarrollo de los DSS en el Perti, con el fin de determinar
las principales prioridades sociosanitarias que podrian resolverse a través
de la implementaciéon de la accién intersectorial e intergubernamental.
Para mayores detalles, en el anexo 1 se puede consultar mds informacién
al respecto.
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2.1. Problema principal

Para que el planteamiento del problema tenga mayor relevancia, debe
considerar el aporte que se pretende con el estudio del tema planteado
(Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2012).

El problema general que la presente investigacion desea resolver es:
(cudl es la relacion metodolégica entre las politicas puiblicas, los programas
presupuestales y el modelo de abordaje de los DSS en el Pert?

2.2. Problemas especificos

De acuerdo con Bernal (2006), es necesario elaborar los problemas especi-
ficos considerando las dimensiones o subproblemas que complementan el
problema principal:

1) ¢De qué manera se desarrolla tedrica y conceptualmente el modelo
de abordaje de los DSS?

2) (Qué es el modelamiento causal para el abordaje de los DSS?

3) ¢Cudl es la relacion tedrica y metodoldgica entre el modelamiento
causal de DSS y el modelo 16gico para la formulacién de programas
presupuestales en el Pera?

4) ;Cual es la propuesta metodoldgica para la gestion de los DSS en
el Peru?

3. Objetivos de la investigacién

[L]os objetivos son los elementos fundamentales de la investigacién, ya
que establecen de forma clara y precisa las metas que se quieren alcanzar.
Son los propésitos del estudio, expresan el fin que pretende alcanzarse;
por lo tanto, todo el desarrollo del trabajo de investigacion se orientard a
lograr estos objetivos. Estos deben ser claros y precisos para evitar confu-
siones y desviaciones; sin embargo, esto no implica que los objetivos no
puedan modificarse durante la realizacién de la investigacién, porque en
algunos casos es necesario hacerlo (Bernal, 2006, p. 96).

Para efectos de la presente investigacion, los objetivos delimitan las
intenciones y propésitos de la investigacion y, por ello, tienen estrecha
correspondencia con las preguntas de investigacion.
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a) Objetivo general: establecer la relaciéon metodoldgica entre las politicas
publicas, los programas presupuestales y el modelo de abordaje de los
DSS en el Peru.

b) Objetivos especificos:

1) Describir la manera en la que se desarrolla tedrica y conceptual-
mente el abordaje de los DSS.

2) Examinar el modelamiento causal para el abordaje de los DSS.

3) Describir la relacién tedrica y metodoldgica entre el modelamiento
causal de DSS y el modelo l6gico para la formulacién de programas
presupuestales en el Pert.

4) Establecer la propuesta metodolégica para la gestion de los DSS en
el Peru.

4. Alcance, limitaciones, justificacién y contribucién

El alcance del presente trabajo de investigacion, en concordancia con los
estudios de investigacion emprendidos por la Comisién de DSS, com-
prende el estudio y andlisis de impacto de los conceptos que se detallan a
continuacion:

- Equidad en salud en el Pert.

— Brecha presupuestal sanitaria nacional en TBC.

— Modelo 16gico para la implementacion de programas
presupuestales.

— Implementacion de politicas ptblicas que incorporen los
lineamientos para el abordaje de DSS.

— Correlacion entre los DSS y el indice de desarrollo humano
en el Perti durante los afios 2005 y 2015.

— Implementacion de la exposicién y vulnerabilidad diferencial
en la formulacién de las politicas ptblicas del Estado peruano.

4.1. Limitaciones
Al ser una politica supranacional joven e innovadora, existen muy pocos

trabajos de investigacion en el Perti que puedan brindar una dimensién
objetiva de la implementacién de los lineamientos para el abordaje de los
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DSS. Las principales limitaciones que se encontraron estuvieron ligadas
a la escasa informacién disponible en los repositorios fisicos y virtuales,
a lo que se deben afadir los pocos esfuerzos del sector Salud en el Pert
para instrumentalizar lo propuesto por la OMS en una politica sectorial.
Se restringe, de esta manera, la poblacién de referencias bibliograficas para
efectuar el andlisis.

Asi también, es importante mencionar la falta de disposicién, por parte
de los funcionarios del Ministerio de Salud, a brindar la informacién que
se necesitaba en la presente investigacion. Los motivos fueron su poco
tiempo disponible, las prioridades establecidas y la confidencialidad de
la informacién; se debe tener en cuenta, ademas, que en los dltimos cinco
afios se cambiaron a cinco directores generales de Promocién de la Salud
—hoy Direccién General de Promocién de la Salud y Gestion Territorial—,
y, al estar muy préximo el cambio de Gobierno, no habia lugar para las
expectativas de hacer reformas.

Finalmente, en el actual proceso de reforma del sector Salud se vienen
planteando cambios estructurales en sus politicas, las cuales, al llegar una
nueva administraciéon gubernamental, serian archivadas. Evidentemente
estas limitaciones constituyen un elemento perjudicial para la investigacion.

4.2. Justificacion

La mayor parte de la carga mundial de morbilidad y las causas principales
de las inequidades en salud, que se encuentran en todos los paises, surge
de las condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece. Estas
condiciones se conocen como DSS, un término resumido que se utiliza
para incluir los determinantes sociales, econémicos, politicos, culturales y
medioambientales de la salud (OMS, 2011a).

Los determinantes mas importantes son los que dan lugar a una es-
tratificacion dentro de una sociedad (determinantes estructurales), como
la distribucién de ingresos, la discriminacién (por razén de género, clase,
etnia, discapacidad u orientacién sexual) y las estructuras politicas que
refuerzan las desigualdades en el poder econémico en lugar de reducirlas.
Estos mecanismos estructurales que influyen en las posiciones sociales de
los individuos constituyen la causa principal de las inequidades en salud.
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Las discrepancias atribuibles a estos mecanismos configuran el estado
de salud y los resultados de salud de cada individuo, a través de su reper-
cusion sobre determinantes intermedios, como las condiciones de vida, las
circunstancias psicosociales, los factores conductuales, los factores biolégi-
cos y el propio sistema de salud (OMS, 2011b).

De manera especifica, en relacién con los factores conductuales, el de-
sarrollo de una cultura de la salud, expresada en estilos de vida saludables
por parte de la poblacién, no depende solamente de una decisién personal,
consciente y reflexiva de los ciudadanos responsables, sino también de las
condiciones que existan en su medio, las cuales deben facilitar y promover
dichos estilos de vida. Hablamos, entonces, de la necesidad de trabajar en
la construccién de entornos saludables (Consejo Nacional de Salud, 2013).

El perfil demogréfico peruano ha variado notablemente en los tltimos
treinta afios, y esto ha modificado los estilos de vida de los peruanos. Los
riesgos y condiciones identificados son los siguientes:

¢ Inadecuada alimentacién y nutricién

¢ Exposicién al humo de tabaco

¢ Consumo excesivo de bebidas alcohélicas

¢ Ingesta de agua contaminada

¢ Inadecuada disposicién de excretas

¢ Sedentarismo, hacinamiento

* Sexo no seguro

¢ Inadecuada préctica de lavado de manos

¢ Publicidad engafiosa

* Escasa cultura de prevencién de riesgos (por ejemplo: control mé-
dico anual, uso de cinturén de seguridad, uso de casco por perso-
nas que se trasladan en motocicletas y bicicletas, uso de proteccién
personal para determinadas labores ocupacionales, evitar la auto-
medicacion, lectura del etiquetado de productos, uso de escaleras
peatonales, respeto a la normatividad vial, proliferacién de ruidos
molestos, sobrecarga de los horarios de trabajo segiin ocupacion,
construccién de viviendas sin adecuados pardmetros técnicos y
en zonas de alta vulnerabilidad, etc.) (Consejo Nacional de Salud,
2013).
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[L]a formacién de una cultura de la salud es expresién de la responsabi-
lidad del Estado, del sector privado y del ejercicio ciudadano en la adop-
cién de estilos de vida saludables. La produccién y oferta de productos,
alimentos y sustancias dafiinas para la salud, su publicidad inductiva y
exacerbada, merece una adecuada regulacién en el pais, dado su impacto
en los estilos de vida saludables y en los problemas sanitarios (Consejo
Nacional de Salud, 2013, p. 39).

La gestion de los DSS permitird mejorar sustancialmente la formulacién
de politicas publicas y programas presupuestales en los tres niveles de go-
bierno y todos los sectores en el Estado peruano a través de una gobernanza
que incluya la articulacién intersectorial, intergubernamental, asi como el
empoderamiento y participacién social.

[Tlodos los sectores de la administracién publica y de la economia pue-
den incidir en la salud y en la equidad sanitaria —las finanzas, la edu-
cacion, la vivienda, el empleo, el transporte y los servicios de salud, por
solo mencionar algunos—. Para mejorar la equidad sanitaria, es esencial
que todas las instancias publicas actiien de forma concertada a todos los
niveles... (OMS, 2009a).

La accién intersectorial e intergubernamental para la ejecucion eficaz de
politicas puiblicas saludables es un componente clave para la gestién de los
DSS. En ese contexto, es pertinente la revision de los siguientes aspectos,
que facilitan el proceso:

a. Politicas de Estado para el abordaje de los determinantes sociales
de salud, entendido como el fortalecimiento de la gobernanza
para intervenir las causas fundamentales de las inequidades en
salud.

b. Iniciativas legislativas y dispositivos legales relacionados.

c. Los procesos o mecanismos de articulacion para la gestion de los
DSS (Consejo Nacional de Salud, 2013, p. 39).

4.3. Contribucién

En ese sentido, la propuesta se caracteriza como aquella orientada a
fortalecer el trabajo articulado entre las diversas entidades del poder eje-
cutivo y los agentes ptiblicos con el fin de complementar sus recursos y
capacidades, y articular objetivos y acciones en espacios intersectoriales e
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intergubernamentales. Esta es una necesidad inevitable en el contexto del
proceso de descentralizacién en curso, en el que tres niveles de gobierno
deben coordinar y complementarse a través de multiples materias de com-
petencia compartida.

Los resultados de la presente investigacion seran validados mediante la
propuesta de métodos y estrategias rigurosos, con la finalidad de generar
conocimiento valido y confiable. Ya que el estudio propone hallar nuevos
métodos o técnicas para generar conocimientos, se buscan nuevas formas
de hacer investigacion y se cuenta con una estrategia en cuanto al plan me-
todolégico: disefio, tipo y métodos de investigacion que se deben aplicar.
En ese sentido, se busca brindar un marco de referencia para la implemen-
tacion de la metodologia para la gestion y abordaje de DSS, agilizando, de
esta manera, los procesos y recursos del Estado, a fin de generar calidad
de vida para los ciudadanos peruanos.

5. Marco metodolégico del estudio

La presente investigacion se basa en un enfoque de investigacién de tipo
cualitativo, de manera que se trata de un proceso en el que:

... existen varias realidades subjetivas construidas en la investigacion, las
cuales varian en su forma y contenido entre individuos, grupos y cultura.
Por ello, el investigador cualitativo parte de la premisa de que el mundo
social es «relativo» y solo puede ser entendido desde el punto de vista de
los actores estudiados (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006, p. 11).

En esta seccion del capitulo se establece la metodologia que se aplicé
en la investigacion, es decir, se detallan las actividades, métodos, técnicas
e instrumentos de recoleccion de datos, herramientas y criterios utilizados.
También se describe el procedimiento metodolégico que se alcanzé para
procesar, analizar y clasificar las evidencias, de tal manera que se genere
una informacién util que permita tener un amplio conocimiento sobre la
metodologia para la formulacién de politicas ptblicas y programas pre-
supuestales.

Para tal efecto, primero se describe el tipo y el disefio de investigacién
empleados, asi como los procedimientos de produccién epistemolégica
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utilizados. Inmediatamente después, se establecen las técnicas e instrumen-
tos de recoleccién de datos aplicados en la investigacion y, finalmente, se
sefialan las técnicas de procesamiento de los datos obtenidos.

En la investigacion se aplicaron diversos métodos de estudio, entre
los que destac6 el método observacional, ya que a través de la observa-
cién directa se pudo recabar informacioén respecto a la situacién actual
del abordaje de los DSS en el Pert. Por otro lado, segin Pefia (2015), la
investigacion observacional implica unas normas de registro y observacién
cuidadosamente definidas, y generalmente traduce los resultados de dichas
observaciones a términos cuantitativos. La investigacion observacional es
explicita en sus propésitos, y estos han de ser definidos para la recopilacién
de datos (Pefia, 2015).

Por considerarse una investigacién a base de causas, efectos y la imple-
mentacion de una propuesta de politica publica, se ha utilizado el método
abductivo, por lo que, en uso de esta metodologia desarrollada por Char-
les Sanders Pierce en 1902 (Nifio, 2002; Vasquez, 2014), se dejé de lado la
formulacién de una hipétesis.

5.1. Tipo de investigacién

El tipo de investigacion que se realizard es bésico, ya que «parte de un marco
tedrico y permanece en él; la finalidad radica en formular nuevas teorias
o modificar las existentes, en incrementar los conocimientos cientificos o
filoséficos, pero sin contrastarlos con ningtin aspecto practico» (Behar, 2008,
p- 19). Asimismo, el nivel de investigacion sera descriptivo, ya que busca
establecer una «descripcién de algtin objeto, sujeto, fendmeno, etc., en total
o parte del mismo, tal como un aparato, técnica, método, procedimiento,
proceso...» (Salinas, 2012, p. 18).

Igualmente, en el marco del uso de innovacién metodoldgica, se utilizé
como método supletorio a la abduccién. Es necesario mencionar que este
método fue desarrollado inicialmente por Peirce (1988), quien expreso6 que
el método abductivo era el uso de «conjeturas» para la interpretacion de
elementos empiricos. Sin embargo, la definicién mas préxima es la que
establece Vasquez (2014), al senalar que:
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La abduccién se caracteriza, entonces, por ser un proceso creativo, en tan-
to genera las nuevas ideas, mientras que la deduccién deriva conocimien-
to de aquel que ya ha sido validado previamente y la induccién, por su
parte, se limita a comprobarlo. La abduccién, en contraposicién, permite
la identificacién de ciertos indicios a los cuales corresponde algo y las ra-
zones de su apariencia, a partir de las cuales se pueden extraer una serie
de consecuencias (Vasquez, 2014, p. 4).

En este marco, la abduccién para la presente investigacion forma parte
estructural para la produccién del conocimiento, més atin cuando a par-
tir de datos empiricos genera una poderosa herramienta heuristica para
analizar las casualidades de la inequidad en el Pert. «La investigacion es
un proceso metddico y sistematico dirigido a la soluciéon de problemas o
preguntas cientificas, mediante la producciéon de nuevos conocimientos, los
cuales constituyen la solucién o respuesta a tales interrogantes» (Morales,
2015, p. 67).

A pesar de ser una investigacién no experimental, a manera de propues-
ta, se presentard una metodologia para la elaboracion de politicas ptblicas
y programas presupuestales. Consistira en desarrollar el modelamiento
causal, que inicialmente deberia ser adoptado por la Autoridad Nacional
de Salud; de esta forma, la propuesta serd incluida en las politicas de todos
los sectores y niveles del Estado peruano.

5.2. Diseiio de la investigacion

Teniendo en cuenta el objeto de estudio y los tipos de investigacién indi-
cados, para definir y disefiar la metodologia se realiz6 una bisqueda de
evidencias epistemoldgicas de campo, analiticas y propositivas.

Para el caso de la biisqueda de la evidencia normativa, se analizaron las
normas de nueve sectores del Poder Ejecutivo, que se detallan en el anexo 2.

En cuanto al aspecto de los resultados epistemoldgicos, el trabajo de
investigacion se inici6 con la biisqueda de material bibliografico disponible
en diversas fuentes, tales como repositorios fisicos y virtuales, que incluyen
libros, revistas, articulos, publicaciones, normas legales, portales institu-
cionales y paginas web, entre otros documentos a los que se tuvo acceso a
nivel nacional e internacional.
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5.3. Técnicas de recoleccion de datos
a) Analisis de fuente documental normativa

La clasificaciéon normativa y presupuestal conlleva un lenguaje documental
controlado y precoordinado, el cual trata de establecer una divisién l6gica
y sistematica del sistema legal, que permita representar el contenido del
marco legal para el abordaje de DSS.

Para efectos metodoldgicos, se ha previsto clasificar las normas mas
importantes, es decir, las que guardan una estrecha relacién con el sector
Salud. Sin embargo, para tener un analisis mas detallado, es recomendable
observar el anexo 2, que establece la busqueda normativa orientada para
el abordaje de los DSS en los principales sectores del Estado peruano. En
muchos de los casos, la informacién analizada incluye documentos nor-
mativos de programas presupuestales.

Por otro lado, para efectos precisos y pragmaticos, se detallan, a conti-
nuacion, las principales normas utilizadas en la investigacion. La finalidad
es contar con las herramientas necesarias para identificar cuéles de ellas
sirven para identificar los estindares de equidad sanitaria en el Per.

b) Andlisis del modelamiento causal y marco para la intervencion
del abordaje de los DSS

Mediante el uso de la metodologia descrita en el modelo de produccién
de inequidades de salud de Diderichsen y Hallqvist (1998), se estableci6
una metodologia adaptada a la realidad y a la idiosincrasia peruanas. El
propésito incluye la descripcién del marco para la intervencion de los
DSS a través de pilares e intervenciones para el abordaje de los DSS, entre
los cuales destacan el fortalecimiento de la accién intergubernamental e
intersectorial en salud, el fortalecimiento del rol rector de la Autoridad
Nacional de Salud y el empoderamiento y participacién social de los ciuda-
danos peruanos. Por tltimo, para su construccion, se usaron los preceptos
generados por la CDSS.
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¢) Andlisis de fuente documental epistemoldgica

Esta técnica de recoleccion de datos permite analizar las teorias y ante-
cedentes, tanto nacionales y extranjeros, en torno al tema que es materia
de investigacion; para ello se hizo la busqueda en las bases de datos de
bibliotecas fisicas y repositorios virtuales. Se vio por conveniente esta-
blecer un ejercicio del modelamiento causal para el abordaje de los DSS
respecto del uso del modelo 16gico que en la actualidad se utiliza para la
elaboracion de los programas presupuestales. El ejercicio desarrolla el uso
del modelamiento causal y marco de intervencién del abordaje de los DSS
en el Subprograma Presupuestal de Tuberculosis.

d) Entrevistas a expertos

Esta técnica es una confrontacién interpersonal, en la cual una persona
(el entrevistador) formula a otra (el respondiente) preguntas cuyo fin es
obtener respuestas relacionadas con el problema de investigacion. En tal
sentido, se entrevistd a profesionales y especialistas en la materia, que con
sus conocimientos, opiniones y criterios permitieron reunir informacién
necesaria para la comprobacion de esta investigacion (Ramirez, 2015, p. 49).

La técnica utiliza los datos cualitativos asociados al abordaje de los DSS.
Los resultados esperados sirvieron para explicar ain més la metodologia
del modelamiento causal para el abordaje de los DSS.

En el cuadro 2.1 se puede observar que, para el caso de las entrevistas,
se ha considerado los siguientes criterios sobre los entrevistados.

Segun la planificacién metodolégica, se entrevistaron a cuatro perso-
nas, todas ellas especialistas en el disefio, implementacién, monitoreo y
gestion de politicas publicas sanitarias. Las entrevistas, por otro lado, se
correlacionaron con c6digos hermenéuticos provistos del software de inves-
tigacion cualitativa AtlasTi. Antes de realizar un anélisis de los principales
extractos, es pertinente mencionar que cada variable-c6digo fue analizado
de acuerdo con el grado de conocimiento de cada uno de los entrevistados
(ver cuadro 2.2 y figura 2.7).
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Cuadro 2.1. Tabla de caracterizacion de sujetos entrevistados
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Sujeto Perfil académico Perfil profesional Experiencia
Médico, con maestria Asesor principal de la Mas de 20 afios
Sujeto 1 | en Gestién de Salud y Secretaria General del de experiencia
Doctorado en Salud Publica. | Ministerio de Salud. en el sector salud.
Ex ejecutivo (director
Médico inmunoldgico, adjunto) de las Mas de 20 afios
Sujeto 2 | con maestria y estudios Direcciones Generales de experiencia
de dictado en Salud Publica. | de Salud de las Personas | en el sector salud.
y Promocién de la Salud.
Médico cirujano, con
especializacion en Gestién Cuadro técnico y ex
de la Salud, con maestria miembro del equipo
en salud ptblica y estudios | técnico funcional de Mas de 8 afios
Sujeto 3 | especializados sobre gestion de la Direccién de experiencia
Aseguramiento Universal General de Promocién en el sector salud.
de Salud, Evaluacién de de la Salud. Actual asesor
Politicas Publicas Sociales en Gestién Sanitaria.
y Sanitarias.

Elaboracion propia.

e) Andlisis comparativo entre el modelo logico y el modelamiento
causal de DSS

El desarrollo metodolégico incluye un andlisis comparativo entre el mo-
delo de produccién de inequidades de salud de Diderichsen y Hallqvist
(1998) y el modelo l6gico para la programacion presupuestal, que en la
actualidad utilizan el Ministerio de Economia y Finanzas y el Ministerio
de Salud. Se escogi6 el modelo l6gico, puesto que, para el caso peruano,
es el procedimiento metodolégico mas avanzado. Fue aplicado a través
de ocho programas presupuestales cuyo objetivo es mejorar la calidad de
vida de los peruanos.

Mediante el anélisis de caso, se utiliza el modelamiento causal, superior
al modelo 16gico, en intervenciones para la lucha contra la TBC. Se describe,
en primer lugar, la estructura del modelo l6gico tradicional; luego, se crea
el modelamiento légico para el abordaje de DSS en la TBC. En segundo
lugar, se redefine la estructura programatica, se elabora un nuevo arbol de
problemas multicausal orientado a la produccién de inequidades sanitarias,
criticando de esta manera el actual proceso metodoldgico de programacién
presupuestal.
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5.4. Procesamiento de datos

A partir de la informacién contenida en el andlisis documental, se desa-
rrollé el marco legal, conceptual y contextual, incluyendo los modelos
l6gico y multicausal para programas presupuestales y el abordaje de los
DSS en América Latina. Para un analisis completamente metodoldgico, se
considerd conveniente usar el software cualitativo AtlasTi, y describir, de
esta manera, las diferencias y coincidencias respecto a las politicas ptblicas
latinoamericanas analizadas.

Al finalizar las entrevistas, estas se procesaron de la siguiente manera:

a) Las entrevistas se realizaron mediante un cuestionario enviado por
correo electrénico a los expertos seleccionados.

b) Se consolidaron y analizaron las respuestas remitidas, con el obje-
tivo de identificar y conocer puntos de vista afines para el abordaje
de los DSS y la generacién de equidad sanitaria.

6. Contexto y marco legal vigente para el abordaje de los DSS en el Perd

El Perta ha tenido desde la Colonia un régimen centralista que se con-
solid6é durante la Reptiblica. Como consecuencia de las caracteristicas
predominantes en América Latina, se han tenido innumerables gobiernos
autoritarios, algunos influenciados en un inicio por la Iglesia. Sin lugar a
dudas, estas paradojas generaron las causas de la inequidad econémica en
el Perd (Planas, 1999).

Al establecer una relacién entre el pensamiento politico de Weber, las
desigualdades de poder, la alta concentracién de la propiedad de la tierra,
los bajos niveles de educacién y la amplia marginacién de las poblaciones
indigenas de la politica nacional, se encuentra una alta prevalencia de falta
de cohesién y capital social en la poblacién peruana (Weber, 2003).

Asimismo, existe suficiente base normativa para la aplicacién del
modelo, la cual se encuentra desarrollada en el anexo 2; sin embargo, por
criterios metodolégicos, se presenta un resumen de las principales normas
que serviran para la aplicacién del modelamiento:
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1y

2)

3)

4)

La norma mas importante fue el Decreto Supremo 012-2009-MI-
NAM, que establece la Politica Nacional del Ambiente. En ella
coinciden cuatro determinantes intermedios: cambio climatico, ca-
lidad ambiental (aire, agua y suelo), ordenamiento territorial, urba-
nismo y condicién de vivienda, y, por tdltimo, la gestiéon y manejo
de residuos sélidos (Ministerio del Ambiente, 2009).

El anélisis del sector Vivienda, cuya norma mds importante es el
Reglamento Nacional de Edificacién. La correlacion cualitativa es-
tablecié vinculos con los determinantes intermedios. Por un lado,
se encontraron hallazgos respecto al ordenamiento territorial, ur-
banismo y condicién de vivienda; y por otro, al acceso a servicios
basicos (agua potable y desagiie, energia eléctrica). Los resultados
demuestran la suficiencia normativa para encausar el abordaje de
los DSS (Ministerio de Vivienda y Construccién, 2008).

Se analiz6 al sector Agricultura. La norma mas importante fue el
Decreto Supremo 034-2008-AG, Reglamento de la Ley de Inocui-
dad de los Alimentos, que conté con la subclasificaciéon de deter-
minantes intermedios de circunstancias materiales y conductas,
factores biolégicos y factores psicosociales. Entre los principales
determinantes especificos correlacionados con el sector se obtuvie-
ron la seguridad alimentaria y nutricional, y el acceso a servicios
basicos (saneamiento béasico y energia eléctrica). Nuevamente, la
sistematizacion normativa halla resultados para implementar los
lineamientos para el abordaje de los DSS.

Se analiz6 uno de los sectores estratégicos mas importantes para la
implementacién del abordaje de los DSS: Educacion. Fue Rousseau
quien describi6 en El contrato social y en Emilio el nacimiento del ser
humano como un acto noble, puro y digno —tabula rasa—; lamen-
tablemente, la sociedad, con el diario quehacer y frente a la ignomi-
nia instintiva general, corrompia la poca esencia de humanidad
que le quedaba. Para vencer estas asimetrias sociales, Rousseau, ya
en 1766, sugirié que los Estados modernos debian fortalecer las es-
tructuras sociales a través de la ilustracion. Indubitablemente, el
sector Educacién constituye hoy en dia el eje estratégico del Estado
peruano. No es una casualidad que se tenga proyectada una inversién
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del 6% del presupuesto nacional para la inversion educativa en el
pais para los préximos afios. Sin embargo, lejos de la visién filosé-
fica sobre la educacién, para propdsitos de la investigacion, se uti-
liz6 el panorama normativo del sector, que llevo a analizar cerca de
18 instrumentos normativos. De estos se describid, a efectos del
presente capitulo, el instrumento mas importante para establecer la
propuesta de abordaje de DSS. En este caso, los determinantes es-
tructurales e intermedios se correlacionaron con la estratificacién
social, las circunstancias materiales y las conductas y factores biolo-
gicos psicosociales. Se encontrd, por ejemplo, la existencia de la re-
lacién cualitativa respecto del nivel educativo, tipo de ocupacién,
alimentacion y nutriciéon saludables, actividad fisica, convivencia
saludable y cultura de paz. Las normas analizadas mds importan-
tes fueron la Ley 28044, Ley General de Educacion, y el Decreto
Supremo 011-2012-ED, que establece el Reglamento de la Ley Ge-
neral de Educacion (Rousseau, 1982, 1988).

En el analisis del sector Transportes se encontraron evidencias res-
pecto a los determinantes intermedios, como el nivel de ingresos,
cambio climéatico, ordenamiento territorial, urbanismo y condicién,
transporte y seguridad vial, y, por dltimo, cultura de transito. La
norma mas importante es la Ley General de Transporte, Ley 27181
del afio 1999.

En cuanto al sector Mujer y Poblaciones Vulnerables, se analiz6
la Ley 28983, Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y
Hombres, que guarda relaciéon con el nivel de educativo, tipo de
ocupacion, nivel de ingresos, condicién de discapacidad, género,
etnicidad y condiciones de trabajo. El impacto en salud de esta ley
estd relacionado con las condiciones estructurales de la sociedad y
permite también la mejora de la salud a través de politicas que ge-
neren mejores condiciones de vida para las mujeres (MIMP, 2007).

El sector Trabajo, a través del Decreto Legilativo 728, Ley de Fo-
mento del Empleo, y del Decreto Supremo 001-96-TR, que regla-
menta dicha norma legal, se relaciona con los subdeterminantes
nivel de educativo, tipo de ocupacion, nivel de ingresos, condicién
de discapacidad, género, condiciones de trabajo (Presidencia del
Consejo de Ministros, 1996).
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Existe una inquietud, por otro lado, respecto a los hechos y actos juri-
dicos generados durante la mayor parte de la historia nacional. El Estado
peruano, en sus intentos iniciales de crear eficiencia, y bajo un contrato
social precario, instituy una organizacion centralista. No es una casualidad
que, en mas de 195 afios de vida republicana, bajo regimenes autoritarios y
dictatoriales, se haya incrementado generacionalmente la pobreza.

Por otro lado, con la finalidad de examinar el territorio y permitir los
privilegios sociales para los grupos dominantes del pais, el modelo politi-
co peruano restringio la descentralizacion en el Pert. Es a partir del 2002
cuando se crea el actual modelo de descentralizacion a través de la Ley de
Bases de la Descentralizacion, Ley 27783 del afio 2002.

Es una paradoja, en el derecho y en las ciencias sociales, que las inequi-
dades fueran transmitiéndose de generacion en generacion, restringiendo
de esta manera el goce natural del derecho a la salud. Ya los trabajos des-
critos por Wilkinson y Marmot (1998), Solar e Irwin (2009) y otros demos-
traron que existen determinantes estructurales que condicionan los factores
intermedios de la calidad de vida de la poblaciéon.

En primer lugar, para establecer los resultados de andlisis de fuente
documental normativa, fue necesario analizar el actual proceso de descen-
tralizacion del Pert, conforme lo detalla la figura 2.8. Para el caso de los
DSS, es una gran preocupacion, pues, a través de la descentralizacién del
poder, las funciones y competencias de los diferentes niveles de gobierno,
en muchos de los casos, han generado superposicion de poderes, es decir,
de competencias y funciones sobre la eficiencia y la eficacia juridica.

Es evidente que, en el marco de la estructura del Estado, se deben
identificar los niveles de gobierno, asi como sus competencias y funciones
para gestionar los DSS.

El cuadro 2.3 describe las competencias exclusivas de los tres niveles
de gobierno (nacional, regional y local). En muchos de los casos, hay una
suerte de especializacion de funciones, las cuales establecen las competen-
cias de rectoria de cada uno de los sectores y que se materializan a través
de la regulacion fiscalizacion del Estado.
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Nivel de Gobierno nacional
Sectores (Presidencia del Consejo de
Ministros, ministerios, organismos publicos,
programas y proyectos especiales)

N

Nivel de Gobierno regional
Gobiernos regionales
\ J
\

r 2
Nivel de Gobierno local
Municipalidades provinciales
y distritales
\_ J

Figura 2.8. Nivel de Gobierno

Elaboracién propia.

Por otro lado, el cuadro 2.4 describe las competencias compartidas de
los niveles de gobierno.

Al demandar los ciudadanos un Estado moderno, y encontrarse con una
gran cantidad de instrumentos normativos, se produce, en muchos de los
casos, una asimetria de valor publico entre el Estado de derecho generado y
lajusticia. Ya Rawls (2006) habia descrito esa paradoja. La idea de un Estado
moderno consigna el uso de la gobernanza normativa, es decir, eficiencia
y eficacia juridica. A pesar de existir medios juridicos para la implementa-
cién de la metodologia de trabajo de los DSS, se necesita concentraciéon de
funciones de rectoria, especialmente en el Ministerio de Salud. Ello impli-
caria una transformacion de los enfoques y précticas de gestion sanitaria,
concibiendo sus servicios o intervenciones como expresiones de derechos
de los ciudadanos. Para ello, son necesarias reformas juridicas asociadas
con la inclusién de «salud en todas las politicas».

Es asi que, el andlisis de fuente normativa tuvo como principal razén
establecer criterios de ordenamiento, revision, identificacién y clasificacién
de normas legales relacionadas con el abordaje de los DSS, aprovechando
de esta manera los recursos normativos existentes y vigentes en el Estado
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peruano para implementar la propuesta de gestion para el abordaje de los
DSS, desarrollada en el capitulo 4 de la presente investigacion.

La matriz de mapeo normativo establece un analisis de los principales
instrumentos legales existentes en los sectores: Ambiente, Educacién, Tra-
bajo, Vivienda, Transportes y Comunicaciones, Salud, Cultura, Agricultura,
Justicia, Mujer y Poblaciones Vulnerables, como se resume en el cuadro 2.5.

Una vez obtenidos los documentos normativos identificados en la
revision, se procedié a valorarlos con criterios que permitan descartar
aquellos que guarden relacién con el abordaje de los DSS y que, ademas,
podrian incidir en el desarrollo de la propuesta. Por otro lado, la clasi-
ficacién incluye el impacto en la salud de cada uno de los instrumentos
normativos.

Debido al gran nimero de normas asociadas al abordaje de los determi-
nantes de la salud, se mencionan las normas mas importantes de cada sector.

¢ La Constitucién Politica del Pert (Congreso de la Reptblica,
1993), que en su articulo 7 sostiene que la salud es un derecho
social y econémico.

* La Ley 26842, Ley General de Salud, que establece los parame-
tros del Estado peruano respecto del sector Salud (Congreso de
la Reptblica del Pert, 1997).

* LaLey 27783, Ley de Bases de la Descentralizacién, que desde el
afo 2002 rige la descentralizacién del poder a nivel nacional en
el Pert (Congreso de la Reptblica del Pert, 2002). Otorga a los
gobiernos regionales y locales, como algunas de sus principa-
les atribuciones, funciones especificas y compartidas en salud y
educacion. Esta ley, ademas, guarda estrecha relacién con la Ley
Orgénica de Gobiernos Regionales (Ley 27867), la Ley Organica
del Poder Ejecutivo (Ley 29158), la Ley Orgénica de Municipali-
dades (Ley 27972) y la Ley del Sistema Nacional Coordinado y
Descentralizado (Ley 27813).

* El Decreto Legislativo 1161, que aprueba la Ley de Organizacién
y Funciones del Ministerio de Salud. Establece la importancia de
la gestion territorial y la atencion primaria de la salud (Gobierno
del Peru, 2013).
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Cuadro 2.5. Matriz de mapeo normativo

DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Determinantes sociales en salud

Sector

Contexto
normativo

Tipo de norma legal
Afo
Titulo de la norma

Determinantes
estructurales
de las inequidades

de salud Estratificadores

Nivel educativo

Tipo de ocupacion

Nivel de ingresos
Condicién de discapacidad
Género

Etnicidad

Circunstancias
materiales

Determinantes
intermedios
de la salud

Cambio climético

Calidad ambiental (aire, agua y suelo)
Gestién de recursos hidricos para
actividades econémicas
Ordenamiento territorial, urbanismo
y condicién

Transporte y seguridad vial

Acceso a servicios basicos (agua potable
y desagiie, energia eléctrica)
Condiciones de trabajo

Gestion y manejo de residuos sélidos

Conductas

y factores
biolégicos

y factores
psicosociales

Cultura de transito

Alimentacién y nutriciéon saludable
Actividad fisica

Convivencia saludable y cultura de paz
Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Fuente: Solar & Irwin, 2009
Elaboracién propia.

¢ El Decreto Legislativo 1166 del afio 2013, que aprueba la con-
formacioén y funcionamiento de las redes integradas de atencién
primaria de salud. Es el documento normativo més importante
de la reforma de la salud, més atin cuando define la importancia
de la accién intergubernamental e intersectorial para el abordaje

de los DSS. Esta norma guarda estrecha relaciéon con el Decre-

to Supremo 004-2013-PCM, que aprueba la Politica Nacional de
Modernizacién de la Gestién Publica al 2021.

* El Decreto Supremo 027-2007-PCM, que aprueba las politicas
nacionales de cumplimiento obligatorio para las entidades del
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gobierno nacional, garantiza entre otras el abordaje de los DSS,
ya que existe el marco normativo suficiente para dar a su cumpli-
miento (Presidencia del Consejo de Ministros, 2007).

Como los antecedentes mas remotos, se encuentran:

La Resolucién Ministerial 111-2005/Minsa que aprueba los Li-
neamientos de Politica de Promocién de la Salud (Minsa, 2005f).
La Resolucién Ministerial 520-2010/Minsa, que aprueba el do-
cumento técnico Fortalecimiento del primer nivel de atencién en el
marco del aseguramiento universal y descentralizacién en salud con
énfasis en la atencion primaria de salud renovada (Minsa, 2010).

La Resolucién Ministerial 720-2006 /Minsa, que aprueba el docu-
mento técnico Modelo de abordaje de promocion de la salud en el Perii
(Minsa, 2006).

La Resolucién Ministerial 589-2007/Minsa, que aprueba el Plan
Nacional Concertado de Salud (Minsa, 2011c).

La Resolucién Ministerial 258-2011/Minsa, que aprueba el do-
cumento técnico Politica Nacional de Salud Ambiental 2011-2020
(Minsa, 2011b).

La Resolucién Ministerial 464-2011/Minsa, que aprueba el docu-
mento técnico Modelo de atencion integral de salud basado en familia
y comunidad (Minsa, 2011a).

Todas estas resoluciones ministeriales, directa o indirectamente, guar-
dan estrecha relacion con el abordaje de los DSS.

Las demas normas que forman la base legal necesaria para la implemen-
tacion del abordaje de los DSS se encuentran sistematizadas en el anexo 2.



Modelamiento para el abordaje
de los DSS y analisis del actual
modelo en el Perta

En este capitulo se estudia el modelamiento causal del abordaje de los
DSS, que incluye el uso de los supuestos de intervencién de inequidad en
salud, especificamente los de exposicién y vulnerabilidad diferencial. Y es
que, a través de ellos, se mejoraran las condiciones materiales, los factores
psicosociales y las circunstancias biolégicas de los ciudadanos. Asimismo,
al proponer una alternativa de elaboracién de instrumentos de gestion,
se hizo un diagndstico y analisis sobre la elaboracién de los programas
presupuestales, sefialando las fortalezas y debilidades del actual modelo
légico que se aplica en el Pert (sistema metodolégico de programacién
presupuestal).

1. El modelamiento causal para el abordaje de los DSS

El modelo de producciéon de inequidades en salud planteado por
Diderichsen y Hallqvist®, asi como el modelamiento causal para el abordaje
de los DSS, constituyen una representacion légica de causas que se vinculan

8. Los supuestos de intervencién de inequidades se expresan a través de la estratificacion
social, las causas que exponen a los individuos y hacen mas vulnerables a ciertos
grupos de la sociedad, presentando resultados y consecuencias en salud segtin la
posicién social que ocupan.
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con el propdsito de identificar y relacionar dos o mas DSS y explicar cémo,
en su conjunto, generan un problema de salud publica (Diderichsen &
Hallqvist, 1998).

Se consideran, por lo tanto, cuatro supuestos de intervencién para la
construcciéon del modelamiento causal: (i) estratificacién social, (ii) expo-
sicion diferencial, (iii) vulnerabilidad diferencial y (iv) consecuencia dife-
rencial’, tal como se aprecia en la figura 3.1.

De izquierda a derecha, en la figura 3.1, se encuentra el contexto
politico, social y econémico que, a través del supuesto de intervencion
de estratificacion social (i), constituye la posicion socioeconémica de los
individuos; esta forma parte, a su vez, de los determinantes estructurales
de las inequidades en salud y que dan lugar a un conjunto de posiciones
socioecondmicas desiguales en ingresos y poder, subyacentes de la estra-
tificacion social y creadoras de inequidades sociales. Es necesario poner
énfasis en la posicién social, que es consecuencia de la estratificacion social,
y que determina y configura a través de los supuestos de intervencion de
la exposicion diferencial (ii) y la vulnerabilidad diferencial (iii), la mayor o
menor oportunidad de enfermar de un grupo social en funcién de su ubi-
cacion dentro de las jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos,
generando asi brechas de inequidad en salud (Blas & Sivasankara, 2010).

Es en el &mbito de los determinantes intermedios donde se expresan
los supuestos de intervencion de la exposicion diferencial (ii), que estan
relacionados con las circunstancias o condiciones del entorno que recaen
en todos los individuos segtin su posicion social; y el de la vulnerabilidad
diferencial (iii), vinculado con la forma en que los grupos poblacionales, en
razon de aspectos conductuales, sociales e incluso biolégicos, se encuentran
en condiciones de mayor o menor susceptibilidad de ver afectada su salud
o de enfermar. Estos determinantes intermedios de la salud condicionan a
que los diversos grupos poblacionales tengan diferentes riesgos de enfer-

9. Priority Public Health Conditions Knowledge Network, PPHC-KN por sus siglas en
inglés. De manera simultdnea al trabajo de la Comisién de DSS y complementaria
al realizado por la comisién, se establecié la Red de Conocimiento de Condiciones
Prioritarias en Salud Ptblica, con el objetivo de analizar e identificar posibles puntos
de intervencién y plantear otros nuevos desde un enfoque de DSS.
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mar, siempre en funciéon de cémo los afecta la posicion social que ocupan.
Esos diferentes riesgos podemos identificarlos como resultado diferencial,
es decir aquello que finalmente termina afectando la salud, de lo que se
enferma el individuo o que lo lesiona (Blas & Sivasankara, 2010).

Por ultimo, en cuanto a la condicién de enfermar, las personas van a
tener diferentes formas de enfrentar y asumir la enfermedad, su tratamiento,
su recuperacion, entre otros. Y es aqui donde actta el supuesto de interven-
cién de la consecuencia diferencial (iv), que es la forma en la que el hecho
de enfermar afecta al individuo y su familia; dependiendo de su posicién
socioecondmica (i), tendrd o no medios para mitigar las consecuencias
sociales de la mala salud (Blas & Sivasankara, 2010).

Es pertinente tener en cuenta que las consecuencias sociales de la
mala salud terminan reforzando la posicién social (i). Esto contribuye a la
generacion de las brechas de inequidad y, por tanto, produce un impacto
negativo en la salud publica, al hacer que los pobres, cuando enferman,
agravan con frecuencia su condicién de pobreza y pierden mas espacios en
la gradiente social. Con esto se cierra el ciclo que perpetta las condiciones
de inequidad en salud.

En conclusién, hay que remarcar que todos los supuestos de inter-
vencion de inequidad en salud estan relacionados con los determinantes
estructurales de las inequidades en salud. Alli surge la gradiente que
implica la posicién social y a partir de la cual actian aquellos factores que
se traducen en los determinantes intermedios de la salud. Por esta razén,
serd de poco impacto, costoso e ineficiente cualquier esfuerzo que busque
revertir la situacion de inequidad en salud y mejorar el nivel de salud de la
poblacién trabajando solo en el &mbito de los determinantes intermedios,
ya que estos responden a la manera en la que acttian los determinantes
estructurales. Es en este nivel donde el Estado debe tomar las acciones
necesarias y pertinentes para mejorar la salud de la poblacién. Esta distin-
cién entre las implicancias de uno u otro determinante es fundamental a
la hora de disefar politicas puiblicas en salud que busquen ser eficientes y
que tengan impacto evidenciable en la realidad sanitaria de un pais (Blas
& Sivasankara, 2010).
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Por otro lado, para esclarecer atin més los supuestos de intervencién que
generan las inequidades en salud, es importante destacar que el supuesto de
intervencion de estratificacion diferencial es el que genera la posicién social,
y a partir de esta acttian los otros tres supuestos de intervencién descritos,
como se puede ver en la figura 3.2. De alli la importancia de reconocer lo
gravitante que es el primer supuesto de intervencién para la generacién de
inequidades en salud, lo que nos orienta hacia dénde deben dirigirse los
esfuerzos del Estado para revertir la situacién indeseada.

De hecho, en la gradiente social que crea la estratificacion diferencial, se
nos muestra cémo los grupos sociales que logran una mejor posicién social
tendrdn mas probabilidades de tener menos exposicién a enfermedades,
y también, por ende, menor vulnerabilidad a estas; en caso de enfermar,
contardn con mejores posibilidades para afrontar dicha situacién y sufrir
menores consecuencias sociales y econdmicas a causa de su mala salud, lo
que posiblemente no los afecte dentro de su buena posicién social, con lo
cual se cierra el circulo para ellos.

En el mismo orden, los resultados para los grupos sociales que se ubi-
quen en una posicién social mas baja indican que tendran mas probabili-
dades de estar expuestos a enfermedades, mayor vulnerabilidad ante estas
y, por consiguiente, peores consecuencias sociales y econémicas a causa
de las enfermedades, lo que hard que empeore su posicién social. En ellos
también se cierra el circulo, que es la expresion de la inequidad en salud
(ver figura 3.3).

A partir de este modelo de Diderichsen y Hallqvist (1998) se identifican
varios puntos de partida de politicas ptiblicas destinadas a reducir la falta
de equidad en salud:

a) Modificar la estratificacion social (I)
Punto de partida para las politicas ptblicas dirigidas a disminuir las inequi-

dades en salud. Implica reconocer la importancia del contexto social para la
reduccion de las brechas en este aspecto que produce la estratificacién social.
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b) Reducir la exposicion diferencial (II)

Punto de partida para las politicas ptiblicas que intenten modificar el
exceso de exposicion a los peligros de salud sufridos por quienes ocupan
las posiciones sociales mas bajas, y que son las mas expuestas a contraer
enfermedades.

¢) Reducir la vulnerabilidad diferencial (I1I)

Punto de partida para las politicas publicas destinadas a combatir las
posiciones desventajosas en que viven las personas, tales como viviendas
insalubres, condiciones peligrosas de trabajo o deficiencias nutricionales,
todo lo cual incrementa la susceptibilidad a enfermar.

d) Prevenir la consecuencia diferencial (IV)

Punto de partida para las politicas publicas orientadas a frenar las di-
ferencias injustas que surgen como repercusion de haber contraido una
enfermedad; se busca con ello que enfermarse no profundice, agrave o
convierta en permanente la condicién de marginacién del individuo y de
su familia por causas econémicas o sociales relacionadas con la atencién
de su enfermedad.

La importancia del modelo esté relacionada con el énfasis en la forma
en que los contextos sociales crean la estratificacion social y asignan a los
individuos a diferentes posiciones sociales, lo que determina su estado de
salud y las condiciones de inequidad en las que viven dentro de la misma
sociedad, tal y como lo establece la figura 3.3.

Los supuestos de intervencion de las inequidades en salud son la base
tedrica conceptual para la construcciéon del modelamiento causal para el
abordaje de los DSS.

2. DSS: marco de intervencion

Para efectos de establecer el marco de intervencion para abordar los DSS,
se ha visto conveniente utilizar los trabajos desarrollados por Solar e Irwin
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(2009). Estos poseen suficientes evidencias para justificar, por un lado, la
intervencién de la Autoridad Nacional de Salud a nivel intersectorial e
intergubernamental, y, por otro, la estrategia de gobierno respecto al em-
poderamiento individual de los derechos fundamentales del ciudadano
en el pais.

Las intervenciones de los DSS se fundamentan en evidencias propor-
cionadas por la CDSS y que son recogidas en el documento de la OMS
Un marco conceptual para la accion sobre los DSS, que plantea un marco de
intervencion que permita dilucidar y reducir las inequidades en salud
(Solar & Irwin, 2009).

El marco de intervencion para abordar los DSS busca aclarar sus relacio-
nes a través de una representacion visual de intervenciones especificas con
los que se tratan los determinantes estructurales e intermedios de la salud.
Estas estrategias incluyen necesariamente las politicas intersectoriales e in-
tergubernamentales, a través de las cuales los determinantes estructurales se
pueden abordar con mayor eficacia, y que tendran como objetivo garantizar
que las politicas ptiblicas generen mayor valor publico. Estas orientaciones
generales de accion politica pueden utilizar niveles de compromiso para
el disefio e implementacién de politicas publicas que enfrenten tanto los
determinantes estructurales como los intermedios, representados en la
figura 3.4 mediante las barras horizontales transversales.

El marco de intervencién de los DSS se propone generar politicas pt-
blicas de las que surja, a su vez, valor publico con justicia social para la
implementacion de «salud en todas las politicas».

En la figura 3.4 se adaptan las principales ideas expuestas por la CDSS
para promover intervenciones especificas sobre los determinantes estructu-
rales e intermedios con base en el uso y el andlisis del modelamiento causal.

Los instrumentos de anélisis que permiten conceptualizar el marco de
intervencion se desarrollan por pilares e intervenciones sobre los determi-
nantes estructurales e intermedios de la salud.

De la misma forma, se encuentran los pilares fundamentados para la
intervencién sobre los DSS, definidos por la «accién intergubernamental e
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intersectorial, el empoderamiento y la participacion social, y especialmente
la importancia del rol rector de Ministerio de Salud».

Es importante destacar que, para el abordaje de las DSS, no se puede
dejar de lado identificar la importancia de intervenir en los determinantes
estructurales, porque en ellos se generan los supuestos de intervencién de
estratificacion diferencial y crean la gradiente que se expresa en la posicién
social, desde donde operan los otros supuestos.

Actuar sobre determinantes intermedios —como modificar estilos de
vida, habitos y costumbres, o lograr cambios de actitudes— no podra al-
terar la posicion social ni las causas que se encuentran en el marco social,
econémico y politico. Se requiere un proceso planificado, estratégico. Y para
esto se deben hacer necesariamente una serie de reformas estructurales:
por un lado, a través de las politicas ptblicas de educacién; y, por otro, de
inclusién y desarrollo social. Progresivamente, a través de la justicia social,
los quintiles sociales, méas cercanos a las inequidades sanitarias, tendrian
que formar parte del acceso a los recursos econémicos de los primarios.
No se trata de establecer restricciones a las libertades més basicas de los
individuos, sino de generar recursos suficientes que permitan a la poblacién
peruana actuar sobre las diferencias de igualdad y equidad.

De la misma manera, actuar sobre el sistema de salud es también tra-
bajar en determinantes intermedios, algo importante y necesario; esto, sin
embargo, no revertira la situacién de inequidad en salud, ya que el proceso
salud-enfermedad no se restringe a enfermarse y a acceder a atencién (lo
que de por si es importante), sino que la posibilidad de enfermar esté ligada
a otros factores de orden social y econémico, tales como las condiciones de
vida, y la no dependencia del sistema de salud ni de la Autoridad Nacional
de Salud para solucionarlas. Por ello mantiene su vigencia la pregunta que
hace la OMS: ;para qué tratar a la poblacién y devolverla a las mismas
condiciones de vida que la enferman? (OMS, 2011a).

2.1. Pilares para el abordaje de los DSS
Los pilares para el abordaje de los DSS son: la accién intergubernamental

e intersectorial, el empoderamiento y la participacién social, asi como el
rol rector de la Autoridad Nacional de Salud, los cuales encuentran
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correlacion con la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestién Publica
al ano 2021 (PCM, 2013).

a) Accion intergubernamental e intersectorial

Los determinantes estructurales e intermedios de las inequidades en salud
deben ser abordados mediante politicas que van mas alld de las enmarcadas
en el sistema de salud. El objetivo de este pilar es identificar e intervenir
los problemas estructurales e intermedios que se generan a partir del uso
del modelamiento causal.

Los diferentes sectores y niveles de gobierno deben planificar y ejecutar,
por tanto, acciones de manera articulada. Para llevarlas a cabo, se deben
fomentar la comunicacién y la coordinacién continuas, necesarias ambas
para la redistribucién en equidad de recursos y capacidades; igualmente,
cooperar entre si de otras formas posibles para poder modificar sustancial-
mente la predominante gradiente social, discriminadora de oportunidades
—subyacente a las malas condiciones de salud—y, de esta forma, responder
alas necesidades ciudadanas con eficiencia, eficacia y de manera oportuna
(PCM, 2013). En ese sentido:

— Se debe evitar la ambigiiedad, duplicidad y superposicién de fun-
ciones entre niveles de gobierno. Para ello, en el marco del proceso
de descentralizacion, es necesario delimitar y respetar cuidadosa-
mente las competencias y funciones de cada nivel de gobierno.

— Los Gobiernos regionales y locales deben fortalecer sus capacida-
des para el disefio, ejecucion y evaluacion de las politicas, progra-
mas, proyectos y otras acciones de su competencia, en el marco de
las politicas nacionales y de las prioridades especificas que generen
valor publico a sus ciudadanos.

En el marco del proceso de descentralizacion, se necesita fortalecer y
reorientar la accién intergubernamental como un mecanismo de gestion que
permita mejorar la equidad en salud a través de la coordinacién esencial
de los tres niveles de gobierno que tengan competencia directa o indirecta
sobre el problema de salud. Por tanto, los tres niveles de gobierno pueden
incidir en lograr y mejorar la equidad en salud.
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La accién intersectorial para reducir las brechas de inequidad que
generan los determinantes estructurales deben enfocarse en fortalecer las
acciones de disefio y la ejecucion de politicas nacionales o de caracter mul-
tisectorial, y de seguimiento y evaluacion de sus resultados, de manera que
contribuyan efectivamente a mejorar con equidad la situaciéon de salud de
la poblacién. Este esfuerzo requiere coordinacién e interaccion por parte de
los diferentes sectores del Poder Ejecutivo, haciendo sinergia sobre el uso
eficiente y eficaz de sus recursos, con el fin de que se implementen politicas
publicas que, en conjunto, otorguen mejores servicios a la poblacién y, por
ende, resultados de mayor impacto.

La aplicacién exitosa de medidas intergubernamentales e intersecto-
riales requiere que se incorpore el concepto de salud en todas las politicas,
compromiso asumido por el Perti en Rio de Janeiro, en la Conferencia
Mundial sobre DSS, donde se declaré: «[n]uestra determinacién de lograr
una equidad social y sanitaria mediante la actuacién sobre los DSS y del
bienestar, aplicando un enfoque intersectorial integral» (OMS, 2011b; PCM,
2013).

El abordaje de los DSS —y, dentro de ello, de los determinantes estruc-
turales de las inequidades en salud— implica poner en la agenda politica
aspectos fundamentales, como la ponderacién del modelo econémico de
desarrollo frente a las necesidades sociales de la poblacién, incluyendo la
situacién de pobreza y pobreza extrema, los ingresos per capita, la situacion
laboral o de desempleo, las condiciones de trabajo, el acceso a vivienda
digna con servicios basicos, a alimentacion suficiente, a educacién de ca-
lidad, entre otros, y que no estdn en el &mbito de accion directa del sector
Salud, sino que requieren la participaciéon concertada de los otros sectores
del Estado.

El Estado debe promover la articulacién interinstitucionall?, es decir,
la accién intersectorial e intergubernamental, y para ello necesita acoplar
y alinear las acciones de los diversos sectores, asi como de los Gobiernos

10. Eje transversal de la Politica de Modernizacién de la Gestién Publica, conjuntamente
con los ejes de Gobierno Abierto y Gobierno Electrénico, los cuales atraviesan y
apoyan el desarrollo de una gestion ptblica orientada a resultados.
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nacional, regionales y locales —cada uno en el ejercicio de sus respectivas
competencias y funciones— para el logro de objetivos y metas de conjunto
que contribuyan a equiparar las oportunidades de desarrollo con aquellas
a las que puedan acceder sus ciudadanos en cualquier lugar del pais.

b) Empoderamiento y participacion social

Un elemento importante de este proceso es el involucramiento ciudadano.
Se hace que la propia poblacién tome conciencia de su rol en el cuidado
de la salud, participe activamente e incluso pueda conducir procesos que
lleven a mejorar la situacién de salud de su entorno. Pero esto no debe
servir para que el Estado deje de asumir la tarea que le corresponde, en
tanto responsable de cautelar y proteger el bien ptiblico en salud. Por el
contrario, la importancia de impulsar el empoderamiento ciudadano pasa
por entender la imperiosa necesidad de lograr que la poblacién acceda a
una educacion de mejor calidad, ya que es este el mejor medio para que el
ciudadano se empodere y ejerza sus derechos a cabalidad.

El empoderamiento y la participaciéon social implican un esfuerzo
para incluir a los grupos y comunidades, y en especial a aquellos que han
sido marginados. Desde un punto de vista estratégico, la inclusién de la
sociedad civil en la agenda de los DSS es vital para la sostenibilidad a largo
plazo. Aun cuando la responsabilidad primordial de promover la equidad
en salud es de los gobiernos, la participacion de los grupos de la sociedad
civil y los movimientos sociales en la toma de decisiones es fundamental
para involucrar a las personas en el desarrollo de politicas (Minsa, 2005b).

¢) Rol rector de la Autoridad Nacional de Salud (ANS)

La rectorfa en salud es la responsabilidad ineludible e indelegable que
tiene el Estado de proteger y defender el bien ptblico en salud. La ejerce
a través de la ANS. Esto solo sera posible si la ANS cuenta con equipos
técnicos fuertes y solventes; serd necesaria también la concordancia con sus
funcionarios, para tener claro el papel que le corresponde en la creacién de
condiciones de equidad en salud para la poblacién.

Asimismo, dicha rectoria requiere para su ejercicio cabal un marco
legal que la fortalezca y respalde, asi como el desarrollo de un marco norma-
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tivo eficaz que vaya de la mano con la capacidad de fiscalizar y sancionar
cuando corresponda.

Este pilar es fundamental para que los otros dos puedan ejercer fuerza
de implementacidn, en especial para la accién intergubernamental e inter-
sectorial, ya que es la Autoridad Nacional de Salud —en cumplimiento
de las competencias sustantivas que le son propias e indelegables para
subsanar las brechas de inequidad— la que debe impulsar la participacién
y desarrollo de los demas pilares.

Es por ello que, en el marco de la conceptualizacién de la intervencién
sobre los DSS, el Ministerio de Salud desempefia, a través de la concentra-
cién de esfuerzos, el papel mas importante para el desarrollo, la regulacién,
el monitoreo y la evaluacién de politicas publicas que reduzcan las brechas
de inequidad y de estratificacién social en la poblacién en general, pero
dando prioridad a las poblaciones més vulnerables.

En el fortalecimiento del rol rector de la Autoridad Nacional de Salud,
es decir la proteccién de la salud de la poblacién, debe tenerse claro que,
son medios fundamentales para su cumplimiento acciones tales como la
formulacién de la politica en salud publica, la regulaciéon sanitaria y la
supervision intergubernamental e intersectorial. Todo esto, conforme lo
sefialan la Ley General de Salud (1997), La Ley de Bases de la Descentrali-
zacion (2002) y la Ley Organica de Municipalidades (2003).

Ello supone desarrollar la capacidad institucional de promover e in-
corporar «salud en todas las politicas», para lo cual se debe primero ase-
gurar que las politicas publicas que se planteen, asi como los documentos
normativos que se aprueben, incluyan de verdad el abordaje de los DSS y
de los determinantes estructurales. Esto implica que los equipos técnicos y
funcionarios interioricen, apliquen y practiquen dichos conceptos, con el fin
de realizar a cabalidad las funciones de conduccién sectorial, de regular y
fiscalizar, de aplicar las funciones esenciales de salud ptblica, de armonizar
la provisién de servicios de modulacién del financiamiento, y garantizar el
acceso universal y equitativo a la atencién a la salud con criterios de equidad
y calidad. Esta capacidad debera extenderse luego a la correspondiente
Autoridad Regional de Salud en los otros niveles de gobierno.
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En este contexto, es importante que se fortalezca también a la Autori-
dad Regional de Salud, en tanto debe actuar en perfecta consonancia con
la rectoria de la ANS. El objetivo es que también desde el nivel regional
se puedan asegurar las adecuadas intervenciones que se enmarquen en el
abordaje de DSS y vencer las inequidades de salud en el &mbito departa-
mental, como parte de las politicas publicas nacionales de salud.

2.2. DSS: intervenciones para el abordaje

El objetivo de estas intervenciones se justifica en la reduccién de las ine-
quidades en salud entre la poblacién. Esta aproximacion tiene en cuenta
que existe una gradiente de salud y enfermedad entre las distintas clases
sociales, por lo que es necesario tener en cuenta a todas ellas establecien-
do politicas universales. Estas politicas son necesarias porque protegen a
la poblacién frente a las inequidades (como por ejemplo las politicas que
tengan los principios de justicia social e inclusién social).

«El goce del grado maximo de salud» posible es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano. Para el abordaje de los DSS, el derecho
ala salud es influenciado por factores directos e indirectos de la salud, como
la clase social, el sexo, la etnicidad, las condiciones laborales, etc.

La salud es importante porque es un bien primario, esencial para el
funcionamiento humano y central para aprovechar oportunidades, o por
ser inherente a la vida que queremos.

La salud, en cuanto anhelo de igualdad traducible en politicas publicas,
tiene sus raices en la equidad, la universalidad, la solidaridad y la inclu-
sion. Comtinmente se entiende por equidad en salud el esfuerzo de reducir
diferencias en salud entre grupos sociales que son sistematicas, evitables
y consideradas injustas. Las preguntas que surgen de esta definicion son,
en consecuencia, qué tipos de inequidades en salud son injustas y, por lo
tanto, cudles deben ser abordadas mediante las politicas ptiblicas (Frenz
& Titelman, 2013).

Lanocién de justicia social esta relacionada con la igualdad en el estado
de la salud, lo que se reconoce cuando se afirma que la salud es un derecho.
En consecuencia, para alcanzar la equidad en salud, el objetivo de la politica
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publica es necesariamente amplio: «lograr el nivel maximo alcanzable de
salud poblacional sin diferencias sociales» (Sen, 2012).

Esto obliga a actuar sobre las raices socioeconémicas de las diferencias
en salud, los llamados determinantes sociales estructurales de las inequida-
des en la salud. Esto abarca una amplitud de sectores y politicas ptblicas,
mucho mas all4 de la provisién de servicios bédsicos de atencién en salud
y la promocién intersectorial (Frenz & Titelman, 2013).

En el fondo, el conjunto de politicas econémicas y sociales que impactan
en la estratificacion social y las condiciones de vida y trabajo de la poblacién
son fundamentales para lograr el objetivo de equidad en salud. Significa,
ademas, actuar sobre el gradiente social mediante politicas universales,
pero proporcionadas, que logren que los beneficios se incrementen a lo
largo del gradiente.

Las respuestas a estas preguntas condicionan la definicién de las po-
liticas y, por lo mismo, el potencial que tienen de alcanzar la equidad en
salud (Frenz & Titelman, 2013, p. 666).

El disefio de politicas ptiblicas orientadas al abordaje de los DSS focaliza
sus intervenciones en los determinantes estructurales de las inequidades
en salud, y son estas las que condicionan los estandares de calidad de vida
y bienestar social, asi como las politicas ptiblicas orientadas a impulsar el
modelo econémico de justicia social.

Es importante sefialar que los cambios estructurales de la sociedad no
surtirdn efectos en la salud si es que no se garantiza la diversidad econémica
productiva; es decir, un crecimiento econémico sostenible. Las politicas pu-
blicas para el abordaje de DSS deben generar mayor intercambio de bienes
y servicios. Asimismo, es crucial que existan politicas macroeconémicas
fiscales que se orienten a la formalizacion laboral, lo cual debe significar
una presion tributaria de la poblacion econémicamente activa (PEA). La
formalizacién constituye, pues, un instrumento a través del cual la pobla-
cién informal participa directamente de la produccién nacional, haciendo
que cada ciudadano se encuentre en equidad de condiciones ante el fisco.
Es necesario, que existan politicas equitativas en lo concerniente al gasto
publico, que debe estar bajo la supervision técnica de la Autoridad Nacional
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de Salud, ya que la reorientacién de los servicios ptblicos conlleva la fo-
calizacién de las intervenciones estatales en funcién de la priorizacién de
variables e indicadores sanitarios. Estos son algunos de los ejemplos de
como reorientar las politicas publicas en funcién de la mejora de la estra-
tificacion social y la posicién social.

Por otro lado, las politicas ptblicas destinadas a mejorar los deter-
minantes intermedios de la equidad en salud deben priorizar acciones e
intervenciones de prevencién y promocién de la salud. Aqui es donde el
nuevo modelo de promocion de la salud empieza a generar mayor valor
publico, lo cual se logra mediante la elaboracién de politicas orientadas a
mejorar los comportamientos y entornos saludables; el gasto ptblico de
los servicios sanitarios en la atencién, rehabilitacion, recuperacion se ver4,
en consecuencia, disminuido, pero esto beneficiard al manejo eficiente de
los recursos publicos. Por todo ello, la metodologia para el abordaje de los
determinantes sociales intermedios debera incluir el uso de los supuestos
de intervencién de inequidad en salud, especificamente los de exposicién
y vulnerabilidad diferencial; a través de estos se mejoraran las condiciones
materiales, los factores psicosociales y las circunstancias bioldgicas de los
ciudadanos peruanos.

El propésito radica también en generar politicas publicas eficientes que
fundamenten el uso de evidencia. La problematizacién sobre las principales
causas de la mayoria de problemas sanitarios sirve de base para identificar
en qué problemas se debe intervenir.

Por esta razon, el Estado debe:

— Mejorar las capacidades y competencias de los recursos humanos
que intervienen en la elaboracién, analisis y evaluacién de las poli-
ticas publicas.

— Establecer el uso de la metodologia basada en el uso de evidencia
cientifica.

— Fortalecer los centros de produccién de conocimiento para la prio-
rizacién de problemas sanitarios bajo el abordaje de los DSS.

— Establecer instrumentos de gestion que permitan retroalimentar la
busqueda de variables e indicadores asociados a las inequidades en
salud.
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— Formar investigadores de campo para el abordaje de los DSS.

— Estandarizar el proceso de produccién de politicas ptblicas basa-
das en el abordaje de los DSS, priorizando el uso del modelamiento
causal.

— Establecer a través de la articulacion interinstitucional la imple-
mentacion del modelamiento causal en todas las politicas publicas.

— Establecer pactos de gobernabilidad con los partidos politicos y or-
ganizaciones publicas y privadas, con el fin de garantizar la apli-
cacién del modelamiento causal en las intervenciones del Estado
y proporcionar, de esta manera, sostenibilidad y gobernabilidad
democratica para la implementaciéon de la metodologia.

El abordaje de los DSS requiere que se identifiquen un conjunto de
puntos de entrada de politica publica, dirigidos sobre los supuestos de
intervencién de inequidad en salud:

a) Politicas piiblicas sobre los determinantes que generan la estratifica-
cién social para la reduccion de las inequidades y mitigar el efecto de
la estratificacién. Se orientan a actuar bajo el supuesto de intervencion
«contexto socioeconémico y politico», que deviene de los determinan-
tes estructurales de la salud. Es necesaria la focalizacién por prioridad
sobre los problemas sociales que generan y distribuyen el poder y la
riqueza en inequidad; ejemplos de ello son las politicas econémicas y
laborales, el tipo de sistema educativo, las normas en torno al género
y el tipo de organizacién del Estado. El propdsito de la intervencién es
reducir las inequidades y mitigar el efecto de la estratificacién social
en la poblacion.

b) Politicas publicas sobre la exposicion a factores perjudiciales para la
salud en las personas desfavorecidas. Destinadas a reducir la exposicién
de las personas desfavorecidas a factores perjudiciales para la salud.
Ejemplos son las intervenciones dirigidas a modificar las condiciones
de trabajo, como los riesgos fisicos, quimicos, bioldgicos y psicosocia-
les; también se incluyen las politicas orientadas a mejorar el entorno o
barrio de residencia (incremento de las areas verdes, disminucién del
trafico, reduccién de la contaminacién atmosférica, entre otros).

¢) Politicas piiblicas destinadas a reducir la vulnerabilidad de las perso-
nas desfavorecidas. Las intervenciones dirigidas a mejorar las conductas
o los estilos de vida deben tener en cuenta que estos comportamientos
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no constituyen elecciones individuales, sino que estdn condicionados
socialmente. Algunos ejemplos son la politica nacional y sectorial sobre
el tabaco y las bebidas alcohdlicas, ya que se trata de intervenciones
efectivas para disminuir las inequidades en el consumo; la construccién
de equipamientos ptiblicos donde se pueda realizar ejercicio fisico; y
la reduccién de los precios de los alimentos saludables. Constituyen
politicas publicas destinadas a la reducciéon de inequidades intermedias
que incluyen el analisis de resultados diferenciales.

Politicas publicas para reducir las consecuencias desiguales de la en-
fermedad en términos sociales, econdmicos y de salud. Estas interven-
ciones buscan, mediante la prestacion de servicios de salud de calidad,
disminuir las inequidades desiguales de la enfermedad en términos
sociales, econémicos y de salud. Dichos servicios deben ser accesibles
a toda la poblacién, con énfasis en la reduccion en la pobreza.

3. DSS: opinién de expertos

Existen coincidencias entre las respuestas de los entrevistados al sefialar, por
ejemplo, la definicién del abordaje de los DSS. La respuesta de Tarev (2016)
es la mds proxima a la realidad semdntica que manejan los especialistas en
salud publica en el Pert. Claro esta que esta es la respuesta de un médico
altamente calificado y especialista en epidemiologia:

[E]l abordaje de los DSS es una corriente de pensamiento sanitario y praxis
en salud publica, que justifica y determina intervenciones de salud inter-
sectoriales desde todos los sectores del Estado y la sociedad a favor de la
salud, frente a los factores de entorno relacionados con el proceso de salud
de las personas y los habitos de la salud de las personas, de cuyo mejora-
miento depende la salud del individuo y la poblacién (Tarev, 2016).

Sin embargo, esta afirmacion constituye una particular contradiccién

con respecto a la posiciéon del Minsa. Llama la atencién que el Minsa no
cuente atin con una politica sectorial para establecer el abordaje de los DSS.
Esto se expresa de mejor manera en la siguiente afirmacion de Tarev (2016):

[E]l Ministerio de Salud implementa un pensamiento critico interinstitu-
cional, a favor de promocién del abordaje de DSS. Dando mucho énfasis
en la promocion de alimentacion saludable, actividad fisica, etc.
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La opinién de Tarev guarda estrecha relacion con la de Robles (2016), a
razon de considerar como desempenia el Minsa su rol de rectoria respecto a
la focalizacién de sus intervenciones para la promocién de estilos de vida,
lo que no genera satisfaccién alguna para atacar las desigualdades sociales
en el nivel macro, es decir, de manera estructural. Y agrega:

Todo se limita a mirar el Sistema de Salud, es decir se queda en uno de
los Determinantes Intermedios. Ademas trabaja sobre los estilos de vida
y los héabitos sociales, que también corresponde al mismo grupo. Ambos
esfuerzos son infructuosos para tener resultados eficientes y efectivos
(Robles, 2016).

Una opinién hermenéutica y que demuestra las debilidades del Minsa
respecto al posicionamiento tedrico para el abordaje de los DSS, es la de
Zufiiga (2016), quien afirma que no existe ninguna posicién establecida
institucionalmente en dicho ministerio. La posicién de este especialistas
es totalmente categorica:

No. No hay una posicién establecida institucionalmente del Minsa
sobre la manera en que concibe teéricamente como los determinan-
tes sociales determinan la salud y la enfermedad y qué hacer frente a
ellos. Si bien hay documentos aislados como el MAIS y algunos docu-
mentos técnicos que hacen mencién, no hay un marco legal ni tedrico
sobre el abordaje de los determinantes sociales que sea utilizado como
obligatorio o referente para todas las politicas y acciones de salud pu-
blica que se realizan, ademés que en el marco de la reforma tuvo un
desarrollo tedrico pobre y ninguna accién de implementacién ni eva-
luacién (Zuhiga, 2016).

La opinién de Tarev (2016) concluye de mejor manera esta paradoja, al
sefalar que el Minsa desarrolla en la actualidad esfuerzos para implementar
el abordaje de los DSS y, por otro lado, al describir el escenario de muchas
de las organizaciones del sector publico ante las resistencias culturales para
emprender reformas:

[E]stamos en ello. Somos conscientes que se necesitan hacer algunas re-
formas. Con el inicio de la Reforma de la Salud, se puso sobre el tapete la
implementacién del abordaje. Atn quedan por hacer reformas normati-
vas trascendentales, entre ellas la definicién de una politica sectorial. Sin
embargo, al contar con una excesiva cantidad de instrumentos cientifi-
cos, se hace complicado adaptar los lineamientos universales propuestos
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por OMS al sistema sanitario nacional. Atin hay muchas resistencias que
impiden que podamos desarrollar acciones intersectoriales, por ejemplo,
para la inclusién de salud en todas las politicas (Tarev, 2016).

Muchas veces las entrevistas revelan importantes hallazgos en los tra-
bajos de investigacion. Este caso no es la excepcion. La opinién de Tarev
(2016) respecto a cudl fue el mejor periodo sanitario nacional en el Perd,
por ejemplo, sorprende a los coautores de la presente investigacién por dos
cosas. En primer lugar, por considerar el entrevistado al periodo guber-
namental 1995-2000 como el mas importante del Perti. Se debe considerar
la respuesta del entrevistado, ya que es completamente objetiva, pues,
analizando el perfil profesional del funcionario del Minsa, se encontré
que habia realizado sus estudios profesionales en la ex URSS, actualmente
Rusia, en pleno periodo revolucionario y de reformas del sistema de salud.
En segundo lugar, por encontrar patrones argumentativos similares entre
la posicién técnica de los demds entrevistados. La siguiente cita esgrime
de mejor manera lo argumentado:

El gobierno con mayor eficiencia y eficacia sanitaria fue el gobierno entre
1995 y 2000, sin embargo, aun asi no se llega a impactar profundamente
en la calidad de vida de los peruanos, porque: la inversién de la salud,
siendo tan costosa, no es sostenible, ademds que los pacientes curados
vuelven a enfrentarse a los determinantes sociales y ambientales, que
merman constantemente sus derechos y afectan su esperanza de vida
(Tarev, 2016).

Sobre la equidad, las propuestas de los entrevistados, coinciden con la
otorgada por Tarev (2016), la misma que, entre sus principales argumentos,
llama a la necesidad de establecer condiciones materiales para mejorar la
calidad de vida de los ciudadanos peruanos a través de decisiones estraté-
gicas de gobernanza e implementacién de una sélida accién intersectorial
e intergubernamental. A continuacién, la respuesta del entrevistado.

Mejorando los mecanismos individuales y sociales para disminuir la ine-
quidad. Generando las condiciones de mejorar la educacién, proteccién
de derechos étnicos y de poblaciones vulnerables, buscando interaccién
regional e intersectorial para direccionar los esfuerzos estatales para los
lugares de mayor vulnerabilidad y exposicién diferencial, impulsando la
participacién comunitaria y empoderamiento de la sociedad civil para
mejoramiento de los habitos saludables. Promocionar la investigacion y
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mediciéon de los DSS, como base de una intervencién eficaz sobre los DSS
(Tarev, 2016).

Sobre la rectoria de la Autoridad Nacional de Salud, Tarev (2016) senala
que:
La rectorfa es una de las funciones del sistema nacional de salud. Sus ta-
reas son: generacion de politicas y su difusion, generacién de normas y
garantizar su cumplimiento, generar informacién intersectorial y utilizar-
la, conducir a través de didlogo y consenso (Tarev, 2016).

La respuesta de Robles (2016) ante la misma pregunta genera mayor
conocimiento sobre el escaso poder de rectoria que posee el Minsa, debido
basicamente a que su campo de accién cubre exclusivamente al Sistema
de Salud.

Las politicas publicas del Minsa se centran en el Sistema de Salud, es
decir en la prestacion de servicios de salud. Deja de lado la rectoria secto-
rial, que es mds amplia, y se limita a tratar de conducir el sistema. Eso es
insuficiente (Robles, 2016).

Ante la pregunta «;Considera usted que las politicas publicas que el
Ministerio de Salud implementa influyen en la reduccién de la inequidad
sanitaria en el Pert? ;Por qué? Mencione al menos tres politicas que con-
tribuyan a generar calidad de vida a la poblacién peruana», la respuesta
de Robles vuelve a generar certeza respecto a la precariedad metodolégica
con la que el Minsa implementa sus politicas publicas, al decir: «Muy poco,
porque no estan centradas en los DSS de tipo estructural» (Robles, 2016).

Por otro lado, sobre la relacion existente entre la Politica Nacional de
Modernizacién de la Gestion Publica al 2021 y el abordaje de los DSS,
Zufiiga responde:

Si. Esta muy alejada de la implementacién para el abordaje propuesta
por la OMS, solo hay algunas coincidencias en el aspecto intersectorial.
Creo que para elaborarla debieron incluir méas ciencia y menos politica.
En PCM siempre han estado acostumbrados a filosofar sin evidencias
(Zaniga, 2016).

Cada una de las respuestas otorgadas por los especialistas contribuyé
a conocer, desde una perspectiva empirica, el panorama actual de la
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Autoridad Nacional de Salud. Son varias las debilidades institucionales,
en especial aquellas sobre el conocimiento de la organizacion del abordaje
de los DSS. Sin embargo, no todo es malo: hay evidencias de trabajo y
procedimientos administrativos que se pretende estructurarlos en los
proximos afios con una orientacién hacia el modelo de abordaje de los
DSS. Lograrlo dependera exclusivamente de las decisiones politicas del
nuevo Gobierno. Para ello es imprescindible contar con el apoyo de la alta
direccién del Ministerio de Salud.

4. DSS: analisis epistemolégico

Al analizar la vasta literatura asociada con el abordaje de los DSS, se encon-
traron sendos estudios de investigacion que fundamentan la existencia de
la inequidad sanitaria en el Pert. Para el caso de los resultados preeminen-
temente cientificos, se ha realizado una btisqueda en repositorios fisicos y
virtuales, los cuales arrojaron coincidencias respecto a la realidad peruana.

Un primer estudio, desarrollado por Barahona-Urbina (2011), establece
una correlacion de variables entre la esperanza de vida y el PBI per capita:

[L]uego de efectuado el andlisis de la matriz de correlacién, se puede ob-
servar la magnitud de sus coeficientes. Debe de observarse que el coe-
ficiente entre la esperanza de vida y el ingreso per capita fue positivo
y muy cercano a uno (0.98), lo que quiere decir que, ceferis paribus, un
aumento en el ingreso per capita podria llevar consigo un aumento de
la esperanza de vida de las personas. Esto se podria explicar diciendo
que una persona con un poder adquisitivo mayor tiene acceso a mejores
prestaciones médicas (y de calidad), lo cual redundaria en una mayor es-
peranza de vida (Barahona-Urbina, 2011, p. 255).

En el caso de la investigacién precedente, se utilizaron los datos pro-
porcionados por el Instituto Nacional de Estadistica de Chile (INE) y el
Banco Central de Reserva de dicho pais que abarcan desde 1988 hasta 2008.
Se tuvo, ademas, como variable dependiente la esperanza de vida y como
variables explicativas al PBI per cdpita, nimero de médicos, niimero de en-
fermeras y gasto social en salud (Barahona-Urbina, 2011). El estudio utilizé
el coeficiente de correlacion lineal de Pearson, que es un indice estadistico
que permite medir la fuerza de la relacién lineal entre dos variables. Su
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resultado es un valor que flucttia entre -1 (correlacién perfecta) y +1 (corre-
lacién perfecta de sentido positivo). Naturalmente, la importancia del uso
de este coeficiente es que, cuando mds cercano al 0 sean los valores, indican
una mayor debilidad de la relacién o, incluso, la ausencia de correlacién
entre las dos variables (Barahona-Urbina, 2011).

Por otro lado, se tiene un articulo de investigacién titulado Andlisis
de determinantes sociales de la desnutricion en Latinoamérica, realizado por
Jiménez, Rodriguez y Jiménez (2010). En este se desagrega la importancia
de combatir las inequidades sociales y sanitarias en América Latina. Los
autores del articulo llegan a la conclusién de que:

[S]i se favoreciera la participacién ciudadana y se le permitiera a la so-
ciedad civil una cierta implicacién en las politicas publicas de nutricién
y salud se evitarian bastantes riesgos potenciales en las malas précticas
de salud y nutricién. Es muy importante que se fomenten las redes de
colectivos e instituciones (asociaciones de vecinos o de barrios, poblados
o municipios) saludables, que se disefien y materialicen proyectos y pro-
gramas conjuntamente con las ONG, que se participe en la elaboracion de
los presupuestos comunes, que se trabaje en la integracion de los distintos
programas de educacion nutricional y en la biisqueda de ambientes mas
saludables, que se extienda la proteccién social, los programas de empleo
y los programas contra la desnutricién, las asignaciones familiares, los
comedores infantiles y las becas para el mantenimiento escolar de los ado-
lescentes, que se enfoque la vida de una manera més colectiva y, en defi-
nitiva, como ya hemos sefialado antes, que se potencien la comunicacién
y la cohesién social (Jiménez, Rodriguez & Jiménez, 2010, p. 24).

Por otro lado, en el mismo articulo, se afirma que:

[N]o es necesario demostrar que tanto la pobreza como la desigualdad
social son los condicionantes principales de la dificultad, o imposibilidad,
del acceso a muchos productos alimentarios y consecuentemente de la
desnutricién. Cuando se posee un menor nivel socioeconémico y un bajo
poder adquisitivo se resiente la calidad y la cantidad nutricionales de la
dieta alimenticia (Jiménez, Rodriguez & Jiménez, 2010, p. 21).

Para luchar contra las desigualdades generacionales, es preciso incluir
la metodologia de trabajo propuesta por la OMS, a través del abordaje de
los DSS. Se necesita fortalecer la rectoria de la Autoridad Nacional de Salud,
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asi como promover la participacién democratica y el empoderamiento
social ciudadano.

Al respecto, el trabajo de Linares Pérez reflexiona:

[S]obre algunas ideas en torno a la integracion y aplicacién de los enfo-
ques de salud de la poblacién y los determinantes sociales del proceso
salud-enfermedad-atencién en el actual contexto de transformacién del
Sistema de Salud en Cuba. Se discuten ideas para fortalecer la concep-
tualizacién social de la salud publica y priorizar las acciones de salud
poblacional sobre las de atencién médica individual, y para repensar, asi-
mismo, el objeto y la aplicacién de esta en tanto practica social. El traba-
jo intenta poner a debate nuevas y renovadas propuestas estratégicas de
cambio basadas en una perspectiva ampliada de la salud ptblica y en el
pensamiento de la medicina social privilegiando el enfoque basado en la
poblacién y la inclusién definitiva de un amplio rango de determinantes
de la salud. Se sugiere la necesidad de desarrollar o ampliar la polémica
sobre la concepcién y la practica social de la epidemiologia y la salud
publica sin que ello signifique renunciar a la implementacién de necesa-
rias transformaciones de los servicios de salud y de atencion médica. Se
sostiene la conveniencia de desarrollar un proceso de discusion técnica
entre todos los actores y protagonistas, no solo del sistema de salud, sino
también de todo el sector de la salud para lograr una mejor integraciéon y
operacionalizacién del enfoque de salud de la poblacién y de los determi-
nantes sociales de la salud (2015, pérr. 1).

Por su parte, Rojas Ochoa (2004) establecié algunos criterios para for-
talecer la rectoria de la Autoridad Nacional de Salud de Cuba, los cuales
guardan estrecha relacién con los lineamientos propuestos por la Comisién
de DSS de la OMS. El siguiente parrafo resume su trabajo de investigacion.

El siglo XXI sera el siglo de la aplicacién de las ciencias sociales a la so-
lucién de los problemas de salud. Segun el autor, las acciones de salud
poblacional de los sistemas de salud que adopten el enfoque de salud de
la poblacién, deberan tener en cuenta: 1) considerar a todos o casi todos
los DSS, por lo tanto deben ser integrales e interdisciplinarios, 2) el sector
de la salud no puede actuar solo porque la mayoria de los determinantes
de la salud estdn fuera de su competencia, se requiere de la intersectoria-
lidad, 3) las politicas ptiblicas son herramientas importantes para la salud
de la poblacién y no se limitaran al sector de la salud, es decir, serdn poli-
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ticas publicas saludables, y 4) privilegiar la investigacién aplicada dirigi-
da a comprender los efectos de los determinantes de la salud, identificar
las iniquidades en salud y disefiar los mecanismos de intervencién mas
eficaces [Rojas Ochoa, citado por Linares Pérez (2015, parr. 16)].

El trabajo desarrollado por Figueroa y Campbell (2014) establece una
correlacion de variables respecto a las desventajas socioeconémicas para el
desarrollo del nifio a nivel intrauterino. Ya desde que es un feto, y producto
de la transmisién hereditaria de padres a hijos, los factores e indicadores
de pobreza extrema, afectan considerablemente la calidad de vida de los
seres humanos. Asi lo detalla:

[L]as desventajas socioeconémicas en sus varias formas, desde el de-
sarrollo del nifio intratitero [sic] y en el periodo de la infancia tem-
prana, crea un grupo de nifios que tienen una reducida capacidad de
beneficiarse de la salud y los avances econémicos experimentados por
el resto de la poblacién. Cuando esos nifios se convierten en adultos
ellos igualmente serdn mas vulnerables para transmitir sus desventa-
jas de salud heredadas y aprendidas a sus propios hijos. De esto se si-
gue que, las intervenciones para reparar esas desigualdades de salud
deben iniciar temprano en la vida, deben ser extensivas en su impacto
e implementadas sobre un periodo significativo del curso de la vida.
De ahi, que es importante recordar a los gobiernos tanto internacio-
nales, nacionales como locales que deben de incorporar ‘la ciencia del
desarrollo de la primera infancia’ en sus politicas publicas (Figueroa
& Campbell, 2014, p. 56).

En un estudio sobre los efectos de las politicas ptiblicas de salud mental
en Canadi, se identific6 la necesidad de mejorar la recopilacion de datos
sobre la salud mental. El articulo sefiala que, aunque se han establecido sis-
temas de vigilancia de las enfermedades mentales, se ha logrado identificar
una brecha de datos para el seguimiento de la salud mental positiva y sus
determinantes. Para ello, los investigadores lograron desarrollar un marco
de indicadores de vigilancia de la salud mental positiva, con el objetivo de
ofrecer una imagen del estado de la salud mental positiva y sus determi-
nantes en Canadd. Los datos de este marco de vigilancia se utilizaron para
informar a los programas y politicas, y asi mejorar la salud mental de los
canadienses (Orpana, Vachon, Dykxhoorn, McRae & Jayaraman, 2016).
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El método utilizado consistié en revisar la literatura y explorar el en-
torno —que proporciono la base tedrica para el marco— e identificar los
posibles resultados positivos en cuanto a salud mental, riesgos y factores
de proteccién. Después de identificar una lista completa de los factores
protectores y de riesgo, los expertos en salud mental, asi como otros socios
gubernamentales y no gubernamentales interesados, fueron consultados
para dar prioridad a estos indicadores y, después, para identificar los en-
foques de mediciéon més prometedores de cada indicador. Se obtuvieron
cinco indicadores macro como resultado y 25 indicadores determinantes
organizados en cuatro dominios: individual, familiar, comunitario y social
(Orpana, Vachon, Dykxhoorn, McRae & Jayaraman, 2016).

Michael Marmot en el afio 2006 presenta un estudio sobre el vinculo
entre las desigualdades en salud entre los paises desarrollados y subdesa-
rrollados. En él analiza cémo las desventajas para los paises pobres y en
desarrollo son diferentes de aquellas que se viven en los paises desarro-
llados, como por ejemplo, Estados Unidos y el Reino Unido. Existiendo
desventajas y desigualdades, estas modifican las estructuras sociales de
cada una de las sociedades (Marmot, 2006).

En América del Sur se han efectuado importantes hallazgos. Uno de
ellos es el proceso de reforma de la salud en Ecuador, que, segtin Malo y
Malo (2014), ha tenido logros considerables. Esto se ha debido principal-
mente a las reformas constitucionales que operan en el marco de la nueva
Constitucion del Ecuador, «que permiti6 la incorporacién de demandas
sociales histéricas surgidas de las criticas al neoliberalismo en la reestruc-
turaciéon y modernizacion estatal» (Malo & Malo, 2014).

Por otro lado, Malo y Malo sefialan que es necesaria la implementacién
de politicas publicas de salud en todos los sectores, como lo ha hecho el
Sistema Nacional de Salud ecuatoriano. Esto se complementa con la si-
guiente afirmacion:

[L]os ejes de la reforma consisten en tres componentes: por un lado, en
organizar un Sistema Nacional de Salud que supere la fragmentacién
anterior, que constituya la Red Publica Integral de Salud; politicas enca-
minadas a fortalecer la atenciéon primaria de salud, articulando la accién
sobre los determinantes de la salud; y, por dltimo, el incremento del fi-
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nanciamiento para consolidar las transformaciones. Concluimos que los
desafios en la reforma tienen que ver con la sustentabilidad de los pro-
cesos, sostenibilidad financiera del sistema y con la mayor activacién de
mecanismos de participacién que permitan la veeduria ciudadana de los
servicios y el empoderamiento de los ciudadanos de su derecho a la salud
(Malo & Malo, 2014, p. 754).

Como bien lo sefialan Malo y Malo (2014), existen resultados ostensibles
en la redistribucion de la riqueza ecuatoriana. Més atin cuando el presu-
puesto para el sector social de dicho pais se incrementé en unas 4.5 veces en
el gasto publico para el afio 2013. Légicamente, esta redistribucién estuvo
alineada con una visién de pais para incluir salud en todas politicas. Los
siguientes parrafos lo expresan ast:

[Cliertamente, lo que ha marcado la diferencia en la mejora de la calidad
de vida en el Ecuador ha sido la redistribucién de la riqueza con una
fuerte inversién social. A partir del 2007, el Estado ecuatoriano cambi6
sus prioridades, destinando mas recursos a la inversién social que al pago
de la deuda. En el 2013, el Ecuador invirtié 4.5 veces méds en gasto social
que en el 2006, afio en el que la inversién publica representaba el 4.2% del
PIB, mientras que para el 2012 la cifra se triplicé, representando el 12.6%.
Lo que implica pasar de un per capita de inversion social de 147 USD en
el 2006 a 446 USD en el 2011. Producto de esta inversioén, algunos indica-
dores reflejan importantes avances hacia la justicia social (Malo & Malo,
2014, p. 755).

De acuerdo con un estudio de investigacion realizado en el afio 2012,
elaborado por Morales, Concha y Eslava, en Colombia se obtuvieron 123
articulos de diferente indole que cuestionaron la implementacién de los
DSS en territorio colombiano. Los resultados fueron obvios, tal y como lo
sefiala la siguiente conclusion:

[E]ntre los 65 grupos registrados en el Programa de Ciencias de la Salud
de Colciencias (6%) se han publicado 123 productos, mediante articulo
cientifico en idioma espafiol (48%). Privilegian estudios de poblaciones
demogréficamente relevantes sobre sistemas de salud, inequidad en sa-
lud y enfermedades prevalentes, elaborados con métodos empirico anali-
ticos y algunos en proyectos en red de caracter nacional (Morales, Concha
& Eslava, 2013, p. 126).
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5. Analisis y diagnéstico del modelo 16gico en el Perd

La presente secciéon desarrolla, en primer lugar, el analisis del rol del Esta-
do para el abordaje de los DSS, pedestal para establecer las intervenciones
sobre la base de evidencias. En segundo lugar, se establece el analisis del
modelamiento causal como una alternativa para la formulacién de progra-
mas presupuestales, lo que incluye el proceso de vigilancia, evaluacion y
monitoreo de los DSS.

5.1. Analisis de la formulacion de programas presupuestales en el Per:
el caso del modelo légico

Los programas presupuestales del Minsa utilizan el modelo 16gico para
establecer las causas del problema y asi identificar sus intervenciones.
Es necesario reconocer que el Estado peruano ha logrado importantes
avances con respecto a la implementacion de esta metodologia de trabajo;
sin embargo, al carecer de una perspectiva metodolégica eminentemente
cientifica, surge la necesidad de recurrir al modelamiento causal para el
abordaje de los DSS.

Antes de entender en qué consiste el modelo 16gico, es necesario saber
en qué instrumentos politicos y presupuestales se utiliza. La definicién del
MEF (2016) sobre los programas presupuestales detalla que:

[Eln el Perti desde el afio 2007 se viene implementando la Reforma en el
Sistema Nacional de Presupuesto: El Presupuesto por Resultados (PpR)
con la finalidad de asegurar que la poblacién reciba los bienes y servicios
que requieren las personas, en las condiciones deseadas a fin de contri-
buir a la mejora de su calidad de vida.

En este contexto, el Presupuesto por Resultados (PpR) se define como una
estrategia de gestion publica que vincula la asignacién de recursos a pro-
ductos y resultados medibles en favor de la poblacién (MEF, 2016).

El'modelo l16gico més basico se resume en la figura 3.5, que explica como
funciona un programa estratégico. Inicialmente tiene la estructura de la
cadena de suministro propuesta por Porter. Usa palabras o imagenes para
describir la secuencia de actividades y como estas actividades se vinculan
con resultados de impacto.
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Los componentes del modelo 16gico!! bésico (ver figura 3.6) desagregan
la informacién en funcién de su importancia. Es necesario expresar que
actualmente existen 85 programas presupuestales que incorporan esta
metodologia, la cual es implementada, ya sea a través del marco 16gico o
stricto sensu a través del modelo l6gico, principalmente en los programas
presupuestales del sector Salud.

El propésito de un modelo 16gico es suministrar de un conjunto de se-
cuencias y eventos relacionados que conectan la necesidad de un programa
planificado con los resultados deseados del programa (metas o resultados
de impacto). La representacion grafica de un programa propuesto coadyu-
vard a visualizar y comprender cémo las inversiones humanas y financieras
pueden contribuir a lograr las metas intencionadas del programa y llevar
a mejoramientos del programa mismo.

De los 85 programas presupuestales (PP) disefiados bajo el enfoque del
Presupuesto por Resultados, 57 cuentan con un sistema de seguimiento de
indicadores de desempefio de resultados y productos. Todos ellos se hallan
bajo la metodologia del marco 16gico, salvo los programas presupuestales
del Ministerio de Salud (mostrados en la figura 3.6), en la que se establece
la tentativa de la incorporacién de los supuestos de inequidad descritos
en el capitulo 1.

Antes de comenzar a analizar la naturaleza de un programa presupues-
tal, es necesario conocer cémo se realiza la programacién metodolégica. La
figura 3.7 describe el proceso de programacion de acuerdo con el modelo
l6gico, que incluye los modelos conceptual, explicativo y prescriptivo.

En primer lugar, se encuentra el modelo conceptual, esquema estructu-
rado que representa un conjunto de relaciones entre conceptos académicos

11. El modelo légico surge en el marco de la reforma del Estado peruano través de la
metodologia de la programacion por resultados. Para el afio 2015, el Perti contaba
con 85 programas presupuestales (PP) con disefios de intervencién definidos bajo
objetivos politicos nacionales, como por ejemplo el Plan Bicentenario Perti al 2021 y
la Politica Nacional de Modernizacién de la Gestién Ptblica al 2021. Es importante
senalar que el 58% del presupuesto programable tuvo un enfoque hacia resultados
al afio 2015 (MEF, 2016).
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e institucionales. Esta definicién se recoge en la Guia metodologica para la
programacion presupuestaria estratégica del MEF (2008). La definiciéon mas
exacta promueve que el modelo conceptual es aquel que interactiia con
otros conocimientos.

...a diferencia de otros enfoques, el modelo conceptual resume esquema-
ticamente el estado actual del conocimiento relacionado a una condicién
de interés por lo que no esta basado en factores particulares. De esta for-
ma es posible llevar a cabo generalizaciones a partir de un mismo modelo
conceptual en diferentes contextos, pero siempre relacionados a la misma
condicion de interés (MEF, 2008).

El cuadro 3.1 describe las propiedades, caracteristicas y acciones de la
base tedrica-conceptual. Es innegable que el modelo conceptual utiliza una
relacién causa-efecto, una suerte de conexién légico-argumentativa; sin
embargo, esta adolece de instrumentos para realizar una adecuada causa-
lidad epistemoldgica. Una de las ineficiencias de la base conceptual es el
uso de conceptos o realidades empiricas de las intervenciones del Estado.
Al adolecer de un precario sistema epistemoldgico, el Estado peruano,
escasamente identifica y delimita las causas directas e indirectas de un

Cuadro 3.1. PpR: modelo conceptual

Propiedades Caracteristicas Accién

Identificar y delimitar
las causas (directas e
indirectas) que afectan a
la condicién de interés.
En el caso del modelo
seleccionado, tanto las

Una relacién de asociatividad
se refiere a dos o més
conceptos (factores)
vinculados, de tal modo que
la existencia de uno se halla

(i) Estar asociados a una
caracteristica que los
haga identificables con

respecto a otros conceptos
o variables.

(ii) Presentar regularidad,
es decir, estar asociados a
una ocurrencia regular a
lo largo del tiempo.

(iii) Referirse a un suceso
o evento de la realidad.

asociada al otro, aun cuando
no presenten un nexo de
causa-efecto.

causas directas como
indirectas deben ser
identificadas.

Una relacion de causalidad,
implica una relacién de

tipo causa-efecto entre dos

0 mas factores. Es decir, la
generacion de uno de ellos
coadyuva a la generacién del
otro.

Realizar una revisién de
evidencia y estadisticas,
que permitan caracterizar
a la condicién de interés y
a las causas identificadas,
con respecto al ambito de
intervencién del programa.

Fuente: MEF, 2008.
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determinado problema o necesidad publica nacional. Para el caso de las
fuentes estadisticas, es complejo hacer uso de instrumentos estadisticos que
esgrimen muestreos aleatorios de opinion. Esta es una realidad compartida
con otros paises de América Latina y que demuestra realmente las causas
y subcausas que generan, por ejemplo, las diferencias estructurales de la
inequidad en el Perd.

Los arboles de problemas, si bien generaron logros poco importantes
desde la Reforma del Estado, exigen hoy en dia una adaptacion metodolo-
gica que implique planificacién por resultados a base de evidencias.

Una vez establecido el modelo conceptual, el Estado, a través de la
metodologia empleada, utiliza, en segundo lugar, el modelo explicativo,
que es una suerte de adaptacién del modelo conceptual. «De este modo,
el modelo explicativo viene a ser la caracterizacion del modelo conceptual
especifico del pais/regién. Su elaboracién implica la realizacién de los
siguientes pasos» (MEF, 2008). Dichos pasos se aprecian en el cuadro 3.2.

Cuadro 3.2. PpR: pasos para la elaboracion del modelo explicativo

Paso Accién Descripcién
Informacion elaborada sobre la base de los
1o Determinar la magnitud niveles de intervencién en funcion del &mbito
de la condicién de interés geografico, niveles de pobreza, grupos focales
(nifios, mujeres, ancianos, etc.)
Los factores causales directos (o factores
20 Identificar los factores explicativos directos), deben analizarse
causales directos detalladamente con el fin de construir bases

solidas para las futuras intervenciones

Identificar los factores Los factores causales indirectos (o factores
3° causales indirectos explicativos indirectos), inciden directamente en
la magnitud y severidad del factor causal directo

Se denomina camino causal critico a una

40 Identificar los caminos secuencia de factores causales directos e
causales criticos indirectos asociados a la ocurrencia de la
condicion de interés o problema central
Para establecer un nivel de jerarquia entre las
L . rutas causales debemos tener en cuenta los
5° Jerarquizacion de caminos siguientes criterios: (a) la fuerza de la causalidad

causales criticos i ’
(basada en la evidencia que la sustenta) y (b) la

magnitud de los factores causales

Fuente: MEF, 2008.
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Si bien es cierto que en el quinto paso se menciona el uso de la evi-
dencia, el Estado peruano no emite evaluaciones de impacto (ex post). El
empefo por usar el desarrollo epistemolégico implica que no existen ni
la infraestructura ni el capital humano suficiente para el desarrollo de
una adecuada jerarquizacion de cambios causales criticos. Por otro lado,
los esfuerzos del Minsa en sus ocho programas presupuestales a base del
uso del modelo l6gico obtuvieron desde el inicio reducidas pruebas de
avances cientificos, tanto asi que los tinicos medios a través de los cuales
se demuestran los descensos de los problemas sociales son los recursos
estadisticos del INEIL.

[A]ligual que en el caso de la condicién de interés, a partir de indicadores
relacionados con los factores causales, debemos describir la situacién del
pais en términos de incidencia y tendencias, asi como en lo concerniente
a las brechas que existen entre dmbitos geogréficos, grupos poblaciones,
niveles de pobreza, etcétera. Es decir, determinar nuevamente a quiénes
afecta el factor y cudl es el nivel de la necesidad a la que hay que respon-
der, para ello dicho andlisis debe basarse en el indicador que determina la
magnitud del factor causal (MEF, 2008).

De la misma manera, el modelo prescriptivo, tercer elemento metodol6-
gico del modelo l6gico, sefiala que la identificacién de los factores causales
puede ser afectada (factor causal vulnerable) mediante la aplicaciéon de
intervenciones dirigidas a lograr los objetivos del programa. Estas deben
desarrollarse mediante: (i) la identificacién de los puntos vulnerables en
el modelo explicativo, (ii) la identificacién de las intervenciones a partir de
criterios de eficacia y efectividad, (iii) la identificacién de las intervenciones
actuales y (iv) la priorizacion de las intervenciones que se realizaran.

Nuevamente el modelo l6gico demuestra tener puntos criticos para la
eficacia metodolégica. Esto se debe a que las intervenciones que se realizan
sin una adecuada produccién epistemoldgica no pueden generar resulta-
dos de impacto 6ptimos para la creacién de valor ptblico. Tal aseveracién
puede ser cotejable a través del andlisis de la figura 3.8; al igual que para
las relaciones de causalidad de los modelos operacional (conceptual), pres-
criptivo, y explicativo, se utilizan mayormente evidencias internacionales,
de naturaleza cuasiexperimental, ya que, al no contar con estudios episte-
molégicos propios, es casi imposible verificar si la capacidad programética
presupuestal es la mds idénea para la creacion de calidad de vida. Este
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procedimiento se agudiza cuando en la préctica nacional no existen las
evaluaciones de impacto.

La eficacia presupuestal ha generado al Estado peruano importantes
avances, al permitirle que cuente con un sistema, provisto por el MEF, que
genera estadisticas en tiempo real de las intervenciones de gasto ptblico.
Lo cuestionable de todo ello es la calidad del desempefio del Presupuesto
por Resultados, debido a que los avances de efectividad de gasto miden
tnicamente el cumplimiento de las metas presupuestales y no la creaciéon de
valor publico. A su vez, los indicadores de desempefio de las intervenciones
publicas de los programas presupuestales no desarrollan intervenciones
intersectoriales, ni intergubernamentales, lo que condena a un precario
desemperio de la ejecucion financiera de cada programa presupuestal
(MEF, 2016).

Ante este panorama estratégico y programatico, surge la necesidad
de incorporar el modelamiento causal para el abordaje de los DSS, y, asi,
mejorar sustancialmente el desarrollo del modelo l6gico-convencional en
las intervenciones del Estado peruano. Para ello, a través del uso de la
figura 3.8, a manera inicial, se esgrime la interrelacién intrinseca entre el
modelamiento causal y el modelo 16gico, con el fin de elaborar programas
presupuestales a base de evidencia, vigilancia y evaluaciéon de impacto.
Se trata de una propuesta metodolégica que, dependiendo de las pruebas
experimentales que se allanen a la presente investigacion, logren proponer
una alternativa de mejora para la disminucién de las brechas nacionales
de equidad.

Otra de las criticas al modelo es la escasa participaciéon conjunta del
Estado a través de la accion intersectorial e intergubernamental.

Es necesario desagregar la informacién de la programacion metodo-
l6gica. La figura 3.9 establece el tipo de modelamiento (operacional, pres-
criptivo y explicativo) para la cadena de suministro de produccién de valor
publico (insumos, actividades, productos, resultado inmediato, resultado
intermedio y resultado final); suma a ello la fuente de evidencia (nacional
o internacional) y el tipo de investigacién que sustenta la evidencia. Se
precisa el uso de la evidencia cuasiexperimental y transversal (cohortes
y caso control). Para el caso del modelamiento causal para el abordaje de
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los DSS, tanto el modelo operacional como el prescriptivo y el explicati-
vo deberian clasificarse en funcién de los estratificadores (estratificacion
social, exposicién diferencial, vulnerabilidad diferencial y consecuencia
diferencial). La idea es que cada uno de estos modelos desarrolle las rela-
ciones de casualidad utilizando principalmente evidencia cientifica y no
cuasiexperimental u observacional.

Es importante mencionar que la calidad de las evidencias genera mayor
certeza sobre las intervenciones. Mds atin, es paraddjico, ya que en el Pert
existe escasa evidencia académica. Lamentablemente, fuera de tener un
modelo programaético presupuestal, se hace necesario el uso de soporte
metodoldgico cientifico que adapte las recomendaciones de la OMS para
gestionar el abordaje de los DSS. El problema de toda esta metodologia
de trabajo radica en la distribucién de la causalidad, es decir, el proceso
de estandarizar, sistematizar, clasificar los determinantes que originan
las causas de los problemas sanitarios, sociales o culturales. Es alli donde
el modelamiento causal establece una mirada particular de estratificar la
informacion.

La figura 3.10, por problemas priorizados, determinantes, intervencio-
nes e indicadores, estableciendo la propuesta metodoldgica que incluye el
uso de los DSS para la programacion presupuestal. En el caso de la cadena
de suministros para la generacién de valor publico, las actividades se rela-
cionaran con la estratificacioén social, los productos; y el resultado inmediato,
con la exposicién y vulnerabilidad diferencial. El modelo explicativo es
consecuencia del resultado intermedio a través del resultado diferencial;
y el resultado final, respecto a la consecuencia diferencial.

Conocer las causas de las inequidades en salud hace necesaria la vigilan-
cia de los determinantes sociales, las inequidades en salud y la evaluacion
de los efectos de las politicas publicas en la salud. Estas medidas se deben
institucionalizar como parte de los mecanismos de responsabilidad para
el disefio, implementacién y evaluacién de politicas ptblicas en todos los
sectores y Gobiernos regionales y locales.

La inexistente o inadecuada informacién sobre los DSS, las inequidades
en salud y los efectos de las politicas publicas en la salud representa una
de las explicaciones de las deficientes medidas que se toman para resol-
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Figura 3.10. DSS: modelamiento, intervenciones e indicadores

Elaboracién propia.



Modelamiento para el abordaje de los DSS y analisis del actual modelo en el Perd 113

INTERVENCIONES

INDICADORES

Mejora de la eficiencia del aprovechamiento de los recursos hidricos para uso
agrario con el fin de incrementar localmente la produccién de alimentos

Porcentaje de productores agricolas con riego tecnificado

Aumento de la segregacion en la fuente y recoleccion selectiva
de residuos sélidos

Porcentaje de gobiernos locales con segregacion en la fuente
y recoleccion selectiva de residuos sélidos

dispuestos en el ambiente

Disminucién de la cantidad y peligrosidad de residuos sélidos no controlados

Porcentaje de los residuos sélidos reutilizables que son reciclados

y continua

Mejora del servicio de recoleccién de residuos sélidos en forma permanente

Porcentaje de hogares urbanos que tienen el servicio de recoleccion
domiciliaria de residuos sélidos

L /AN

Aumento del empleo formal entorno al reciclaje de residuos sélidos

Porcentaje de recicladores formalizados en el marco del Programa de
Segregacion en la Fuente y Recoleccion Selectiva de Residuos Sdlidos
(PSFRSRS) municipal

TTITT

Proporcion de menores de 36 meses con lactancia exclusiva

Mejora de la alimentacion y nutricion del menor de 36 meses

|

hasta los 6 meses

YLD

Proporcion de nifios de 6 a 8 meses que inician la alimentacion

N

complementaria

Aumento del acceso y uso de agua segura y saludable

Porcentaje de hogares con acceso al abastecimiento de agua segura
(mds el tratamiento del agua)

)

Aumento de la mejora en el uso y manipulacién del agua potable
y disposicion sanitaria de excretas

[\

N ) ) YR YR YR YR

Cobertura de hogares con practicas adecuadas en el lavado
de manos en zonas rurales

Cobertura de hogares con practicas adecuadas en limpieza,
operacion y mantenimiento de las letrinas

Aumento en el acceso a agua segura

Cobertura de agua potable por la red publica-rural

Aumento en el acceso a disposicion sanitaria de excretas

Ll

Cobertura de alcantarillado y otras formas de disposicién sanitaria
de excretas publica-rural

Aumento de gobiernos subnacionales que cuenten con zonificacion

ecoldgica y econémica (ZEE) y ordenamiento territorial

Proporcion del territorio nacional que cuenta con procesos ejecutados
de zonificacién ecoldgica y econémica (ZEE)

Aumento de los terrenos identificados con fines de vivienda

Proporcién de unidades territoriales identificadas aptas
para su habilitacién con fines de vivienda

Aumento de la infraestructura para la red de ciclovias

Extension en kilometros de la red de ciclovias implementado
por habitante

(S U U/ /S W U U U U/ U U S N R

RYSR YR YR Y

Aumento de las dreas verdes

SR

Superficie total de dreas verdes y zonas de esparcimiento por habitante

-/

Porcentaje de hogares con déficit cualitativo de viviendas

Aumento de acceso de la poblacién de bajos recursos a viviendas
en condiciones adecuadas

INAR

en zonas urbanas

ANTITTITT AT

Porcentaje de hogares con déficit cuantitativo de viviendas

-__J_J

en zonas urbanas
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ver los problemas de salud publica. Si la medicién sobre estos aspectos
no compara el estado de salud entre diferentes grupos poblacionales, las
inequidades en salud seguiran siendo invisibles (los promedios esconden
la persistencia o el aumento de las diferencias entre los grupos) y, por lo
tanto, dificilmente se podrén incluir en la agenda politica las inequidades
en salud; tampoco se podran, en consecuencia, disefiar o implementar
politicas publicas equitativas.

Por otro lado, fuera de establecer una alternativa metodolégica para
la formulacién de programas presupuestales, la vigilancia de los DSS, las
inequidades en salud y los efectos de las politicas ptublicas en la salud no
solo exigen la recopilacién de datos, sino también la diseminacién y el
uso de los mismos, asi como su integracion en el proceso de formulacién
de las politicas publicas y la responsabilidad de los sectores y Gobiernos
regionales y locales.

El disefio e implementacion de politicas publicas requiere informacién
sobre los DSS; por esta razon, para vigilarla se precisa informacién de otros
sectores, ademas del sector Salud. Los sistemas de informacién, como los
del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, los ministerios, los
organismos publicos y los organismos auténomos'?, asi como las bases de
datos y publicaciones estadisticas de instituciones regionales y mundiales,
como los de la OPS, la Cepal, el Banco Mundial y el Fondo Monetario In-
ternacional, entre otros, son fuentes de informacion valiosa sobre los DSS.
Sin embargo, es necesario tener presente que, por lo general, dichas cifras
reflejan promedios que esconden tras de si brechas amplias que no se pue-
den precisar si es que no se cuenta con informacién a nivel mas local. Se

12. Por ejemplo, los censos nacionales (censo de poblacion y vivienda, censo econémico,
censo agropecuario, censo de pesca artesanal, censo de comisarias, censo universi-
tario) y encuestas (Encuesta Nacional de Hogares, Encuesta Demografica y de Salud
Familiar, Encuesta de Programas Estratégicos, Encuesta Permanente de Empleo,
Encuesta Econémica Anual, etc.) del INEI, estadisticas y reportes de los ministerios
(Estadistica de la Calidad Educativa del Ministerio de Educacion, etc.), Sistema de
Monitoreo y Evaluacién de Politicas y Programas del Ministerio de Desarrollo e
Inclusién Social, Sistema de Seguimiento de Ejecucién Presupuestal y de Proyectos
de Inversion (consulta amigable y banco de proyectos del SNIP, respectivamente,
del Ministerio de Economia y Finanzas), estadisticas y reportes del Banco Central
de Reserva del Perd, informes y publicaciones de la Defensoria del Pueblo, etc.
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requieren datos a nivel local, de distrito y de comunidad, si es preciso, para
conocer dénde se ubican los extremos sobre los que posiblemente haya que
intervenir con mayor prontitud.

Dado que las politicas ptblicas y programas presupuestales sobre
los DSS deben aplicarse en sectores diferentes, su vigilancia exige un en-
foque de sistemas, identificando la informacién mas relevante sobre los
determinantes necesarios para la reduccién de las inequidades en salud.
Se necesita, sin embargo, que el INEI llegue al escenario local para medir
las intervenciones que tienen como objetivo la reduccién de las brechas
de equidad.

Los sistemas de informacion en el sector Salud deben estar disefiados
para la generacion, recoleccién, procesamiento, andlisis, diseminacién y
utilizacion de rutina de datos e informacién sobre los resultados de salud!3,
los DSS, las inequidades en salud y la interaccién entre ellos. Por ejemplo,
los registros de las causas de muerte deben permitir evaluar la tasa de
mortalidad en funcién de la educacion, la ocupacion, el ingreso, el género,
la etnia o el lugar de residencia.

Para hacer seguimiento de las inequidades en salud, los sistemas de
informacién necesitan desglosar los datos, analizarlos y compararlos de
forma desagregada en funcién de aquellos determinantes que presentan
una relacién con las inequidades en salud. Estos «estratificadores sociales»
incluyen la clase social, la educacién, la ocupacion, los ingresos, la edad,
el género, la etnia, la discapacidad y el lugar de residencia (hasta la mas
pequena demarcacion territorial), ademas de otros determinantes, como
las condiciones materiales!*. Este desglose es fundamental en el disefio e
implementacion de politicas publicas dirigidas a reducir las inequidades;
contribuyen, ademads, a tomar mejores decisiones y responsabilidad en el
nivel local.

Los sistemas de informacién, con el propédsito de fundamentar los cam-
bios en las politicas ptblicas, precisan establecer objetivos de reduccién de

13. Estadisticas de morbilidad, mortalidad, la carga de enfermedad, entre otras.
14. La seleccion de los estratificadores sociales depende del contexto, ya que no es
factible, ni aconsejable, desglosar los datos de todos, dada la limitacién de recursos.
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las inequidades en salud acordados entre los diferentes sectores, con metas
e indicadores claros. Ademas, requieren identificar indicadores que midan
los DSS, asi como métodos que vinculen los datos de los demds sectores
a fin de esclarecer su repercusion en la reduccién o el incremento de las
inequidades en salud.

La disponibilidad de datos e informacién sobre los DSS, las inequidades
en salud y los efectos de las politicas publicas en la salud no siempre dan
lugar a la ejecucion de politicas publicas sistematicas sobre los determi-
nantes. El uso de esta informacién para el abordaje de los DSS requiere
mecanismos de comunicacién dirigida a los decisores o formuladores de
politicas ptblicas. Esta informacién se debe poner a disposicion de todos
los sectores y Gobiernos regionales y locales para permitir el analisis, la
decision y la accién sobre los DSS.

5.2. DSS: la implementacién de la evaluacién de impacto

Para efectos del abordaje de los DSS, la Evaluaciéon de Impacto en Salud
(EIS) es un instrumento de proteccién y promocién de la salud, en tanto
que exige adoptar una definicién amplia del proceso de enfermedad, a fin
de incluir tanto los peligros como los beneficios de salud de la propuesta
evaluada, asi como el modo en que pueden protegerse y promoverse la
salud y el bienestar.

La EIS evalua los planes, los proyectos, los programas o las politicas
antes de que se pongan en ejecucion. Predice los efectos en la salud de las
propuestas, evaluando la intensidad y la probabilidad de los impactos
previstos, tanto positivos como negativos, determinando si son directos o
indirectos y previendo su distribucién. El ciclo de la evaluacién de impacto
(ver figura 3.11) necesita un proceso de desarrollo y retroalimentacién que
incorpore el uso de indicadores de produccion fisica, el nivel de desempefio,
la estructuraciéon de costos, productos y actividades, asi como la produc-
cién de fuentes de informacién presupuestal y la codificacién, monitoreo,
evaluacién de impacto. Cada uno de estos subprocesos requiere estructuras
de soporte de calidad para que la retroalimentacion tenga resultados costo-
efecientes a mediano y a largo plazo.
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Es necesario que la EIS albergue los dos extremos de este espectro,
segln la propuesta que se evaltie, los efectos que se aborden y el acceso a
los datos cuantitativos y cualitativos sobre los efectos en la salud.

Con el fin de institucionalizar la EIS, se recomiendan medidas para:

— Potenciar al maximo los efectos positivos en la salud y reducir al
minimo los negativos, es decir las inequidades en salud.

— Interesar a las instancias decisoras para que tengan en cuenta los
efectos en la salud y los determinantes de la salud en sus delibera-
ciones; es decir, constituir un instrumento alimentador de toma de
decisiones anexo a la vigilancia de las inequidades en salud.

La EIS constituye, por otro lado, un método estructurado que se centra
en la resolucién de problemas y el fomento de la accién con el fin de poten-
ciar al méximo los efectos positivos en la salud y minimizar los negativos
de las nuevas iniciativas.

La EIS para reduccién de las brechas de inequidad permite mejorar la
planificacién y la formulacién de politicas y programas presupuestales:

— Define los peligros que la propuesta en elaboracién representa para
la salud.

— Ayuda a reducir o eliminar los posibles riesgos de salud que surgen
de estos peligros y a comunicar los riesgos restantes como parte del
proceso.

— Permite reconocer y, cuando es factible, fortalecer los modos en que
la iniciativa propuesta puede promover y mejorar la salud.

— Permite detectar y abordar los efectos sociales, ambientales y eco-
némicos subyacentes de la iniciativa que tendrdn repercusiones di-
rectas e indirectas sobre la salud.

— Propicia la reduccién o eliminacién de las desigualdades sanitarias
que son resultado directo de la propuesta.



Propuesta de gestion
para el abordaje de los DSS

En este capitulo se formula la propuesta que establece el uso del modela-
miento causal para proponer intervenciones que permitan mejorar eficien-
temente las intervenciones de la administracién ptblica peruana.

Se trata de un instrumento de gestién para proponer escenarios de éxito
en la gestion de los DSS a través de la participacion de los tres niveles de
gobierno.

Los DSS son gravitantes en la situacién de la salud y definen las necesi-
dades y demandas que la poblacién tiene al respecto. No podran modificar
la situacién si no se interviene prioritariamente sobre los determinantes
estructurales de la salud. Los cambios necesarios solo podran llevarse a
cabo si existe la decision politica del Estado de actuar e intervenir mds alla
del campo propiamente sanitario, lo que tendra, sin embargo, impacto
indirecto o directo en la salud de la poblacion.

Cambiar la situacion actual de las condiciones en las que las personas
nacen crecen, viven, trabajan y envejecen, y que impactan en la salud,
corresponde a decisiones de Estado (que implican a los tres poderes) y de
los niveles de gobierno, que, sobre la base de sus competencias, funciones
y recursos, materializan las acciones sobre los DSS. Los resultados de la
intervencion en este nivel se podrian ver en el mediano y largo plazo, de
ahi que es imperativo iniciarlas cuanto antes.
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En ese sentido, el Estado determina directamente el contexto socioeco-
némico y politico, es decir, la gobernanza y las politicas publicas (politicas
macroecondmicas, comerciales, productivas, laborales, educativas, sanita-
rias, entre otras) necesarias para la reduccién de las inequidades sociales.
El rol del Estado, por tanto, refleja la posicién politica de los tres niveles
de gobierno para dar prioridad al objetivo de reducir las inequidades en
salud y promover el bienestar de la poblacién a través de, por ejemplo’®, la
redistribucién eficiente y eficaz del gasto publico, asi como de la regulacién
estatal frente a las anomalias del mercado, con lo cual se garantiza la gra-
diente social de distribucién de riquezas. El rol del Estado, por consiguiente,
debe influir prioritariamente en los determinantes estructurales de la salud.

Para efectos del fortalecimiento de la gobernanza a través de la inclu-
sion de salud en todas las politicas publicas, estas deben desarrollarse de
manera intersectorial.

El abordaje de los determinantes sociales requiere enfoques que abar-
quen toda la sociedad y todos los niveles de gobierno, y que se ocupen ex-
plicitamente de la equidad en salud a través de la legislacion o las politicas
publicas. Otras simplemente necesitan que determinados sectores cumplan
bien su funcién (por ejemplo, en la concepcion y ejecucion de las politicas
fiscales o educativas). Sin embargo, muchas politicas necesarias requieren
de informacién, cooperacion, coordinacién e integracion entre diferentes
sectores, es decir, de la accion intersectorial (Agencia de Salud Publica de
Canada & OMS, 2008).

La accién intersectorial tiene como fin disminuir las inequidades en
salud mediante la ejecucion de politicas ptiblicas que permitan mitigar el
efecto de la estratificacion social (diferencias entre los individuos), reducir
la exposicion (factores de riesgo) y la vulnerabilidad de las personas (grupo
de personas con algo en comtn, como, por ejemplo, las gestantes, madres
de nifios menores de cinco afios, grupos ocupacionales, entre otros).

15. De la misma manera, se incluyen dentro del fortalecimiento del rol de Estado res-
pecto a la salud la proteccién de los derechos humanos para garantizar el Estado
de derecho, la gobernanza y gobernabilidad del pais.
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Los desafios mas importantes radican en decidir qué problemas requie-
ren una accién intersectorial e identificar objetivos comunes para diversos
sectores, los cuales tienen distintos intereses. Por ello, para lograr su parti-
cipacién, no es necesario que intervengan todos los sectores ni identificar
los prioritarios por cada problema de salud publica, segtin el contexto. En
ese sentido, también se necesita identificar los sectores con intereses en la
adopcion y aplicacion de politicas ptblicas que aborden los DSS.

Una vez que se ha conseguido la participacién de dichos sectores, estos
deben percibir los beneficios del trabajo colaborativo en relacién con sus
propias prioridades. De ahi que se precisa enunciar claramente los logros
en cuanto a la salud y la equidad en salud, y cémo repercuten en aquellos
con respecto a sus intereses.

En el marco del proceso de descentralizacién, es necesario fortalecer y
reorientar la acciéon intergubernamental como un mecanismo de gestién que
permita mejorar la equidad en salud a través de la coordinacién entre los
tres niveles de gobierno que tengan competencia directa o indirecta sobre
el problema de salud. Estos pueden incidir, en consecuencia, en lograr y
mejorar la equidad en salud.

En ese sentido, para que las politicas publicas, en cuanto expresion de
la accién del Estado, se mantengan articuladas y alineadas hacia un objeti-
vo compartido, se requiere de un conjunto de mecanismos de articulacién
entre los sectores y los niveles de gobierno. Estos mecanismos se expresan,
conforme a la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica, en
instancias de relacion vertical entre los niveles de gobierno: el Consejo de
Coordinacién Intergubernamental, los consejos nacionales, las comisiones
intergubernamentales sectoriales, y los consejos de coordinacién regional
y local; asi como entre las instancias de relacién horizontal entre sectores:
las comisiones interministeriales (CIAEF, CIAS), las juntas de coordinacién
interregional, las asociaciones de Gobiernos descentralizados (ANGR,
AMPE, REMURPE, MUNIRED, etc., y las mancomunidades regionales y
municipales (PCM, 2013).

La aplicacion exitosa de medidas intergubernamentales e intersectoria-
les requiere la incorporacién del concepto de salud en todas las politicas,
compromiso asumido por el Perti en Rio de Janeiro, en la Conferencia
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Mundial sobre DSS, donde se declaré «nuestra determinacién de lograr una
equidad social y sanitaria mediante la actuaciéon sobre los determinantes
sociales de la salud y del bienestar, aplicando un enfoque intersectorial
integral» (OMS, 2011b, p. 1).

1. Disefio de la propuesta de gestion

La importancia de las intervenciones denotan los esfuerzos de la CDSS para
ejercer, en todo el mundo, la inclusién de «Salud en todas las politicas».
Sin embargo, para efectos de la presente investigacion, es imprescindible

utilizar nomenclatura de gestion (ver cuadro 4.1).

Cuadro 4.1. Matriz estratégica de intervencion

Objetivo Estrategia Procesos y método Informacién
e Prioridades de salud
publica a nivel local.
Proceso de
Determinar  Trabajo adecuacién de Modelo Cgusal y de
los intersectorial e modelamiento a la intervenciones en los
escenarios intergubernamental ~ realidad local. DSS.

de éxito para
la gestion de

con todos los
sectores del

los DSS en Gobierno.
las RIAPS,
de acuerdo  Trabajo de gabinete

con ejecutivos
GERESA /DIRESA.

a la realidad
sanitaria y
social local

Analisis de
instrumentos técnicos
presupuestales y

de la viabilidad de
reorientacion a zonas
vulnerables.

Analisis de actores
politico/técnicos.

Relacion de
mecanismos de
financiamiento.

Instrumentos técnicos
y presupuestales
(sectorial, sectores
claves, gobierno
local, otros) para

la viabilidad de las

intervenciones.

Elaboracién propia.

Tomando como base la metodologia de la gestion de proyectos, se ha
elaborado el cuadro 4.2 que considera las actividades detalladas (por eta-
pas), y en el que se indica la duracién de cada actividad comprendida en
cada una de las etapas del proyecto de implementacién, mencionadas en
el cuadro 4.1. Asimismo, considerando los elementos de implementacién,
se ha establecido una duracién estimada de 90 dias calendario (tres meses),
conforme se detalla en el cuadro 4.2.
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Cuadro 4.2. Etapas para el abordaje de los DSS

Pasos Equipos de trabajo

Identificacién de documentos para el

Etapal 15dias PR
analisis.

Andlisis de la situacién de salud con

Etapa2  15dfas enfoque de DSS y de inequidades en salud.

Identificacién de los principales

Etapa3 10 dias problemas de salud y factores de riesgo.

Marco de andlisis para la identificacién de o
Etapa4 10dias determinantes para el abordaje de los DSS  Especialistas de los

de los problemas de salud publica. sectores, todos los
niveles de Gobierno

y representantes de
Analisis del marco legal para el abordaje la Sociedad Civil*
Etapa6 10dias delos DSS. Analisis de mecanismos de
financiamiento para el abordaje de los DSS.

Etapa5 10dias Mapeo de actores técnicos.

Marco de andlisis para la definicién de
intervenciones para el abordaje de los
DSS. Identificacion de intervenciones
especificas y factibles para disminuir las
inequidades de los problemas de salud
publica.

Etapa7 20 dias

Total 90 dias

Nota: * La reunién debe ser conducida por representantes de la Presidencia del Consejo de Ministros
con el apoyo de la Secretaria Técnica del Ministerio de Salud.

Elaboracién propia.

2. Etapas de implementacion de la propuesta de gestion
2.1. Etapa 1: identificacién de documentos para el analisis

Se conformara un grupo de trabajo'® constituido por los funcionarios de
todos los sectores y equipos técnicos de las autoridades regionales de
salud!’, las gerencias de la RIAPS (en el caso de un analisis descentralizado
focalizado). Es importante que el grupo de trabajo sea de carécter
multidisciplinario y cuente con la asistencia técnica de la Autoridad
Nacional de Salud en el caso de que esto se considere necesario.

16. En gabinete: con un minimo de 15 personas.
17. En el caso de Lima Metropolitana, el Instituto de Gestién de Servicios de Salud.
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Revisar los documentos técnicos actualizados durante los tres tltimos
anos:

iii. ASIS regional y local (distrital y provincial).

iii. Plan de Desarrollo Municipal Concertado.

iii. Documentos normativos o publicaciones proporcionadas por
la Direccién General de Promocién de la Salud sobre el Modelo
de Abordaje de DSS.

En forma complementaria, de no contar con los tres documentos sefia-
lados, se recomienda identificar la informacién local a través de boletines,
informes, o reportes epidemiolégicos actualizados, u otros documentos
que consoliden la informacién de los principales problemas sociales y
sanitarios, tales como: actas de presupuestos participativos, instrumentos
de participacién ciudadana (por ejemplo, actas de cabildos abiertos, mesas
de concertacion, etc.).

El equipo de trabajo en gabinete sera liderado por la PCM a través de
Ceplan o la Secretaria Técnica de Descentralizacion, y analizard la infor-
macion relacionada con los problemas sanitarios e indicadores priorizados
de los documentos identificados. Las conclusiones del gabinete serdn com-
pletadas en la matriz de resumen (ver cuadro 4.3), que permitira definir las
prioridades sanitarias para los pasos siguientes.

Cuadro 4.3. DSS: matriz para definicion de problemas sanitarios

Indicadores y resultados
Documento Problemas (incidencia, prevalencia y Comentario u
revisado sanitarios areas geograficas con mayor observacion
numero de casos)

Elaboracién propia.

2.2. Etapa 2: analisis de la situacion de salud local con enfoque
de DSS y de las inequidades en salud

Segtin la informacién contenida en los documentos revisados anteriormen-
te, asi como el aporte de los equipos de trabajo, se completara la matriz de
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contenido (ver cuadro 4.4), cuyos datos son claves para el disefio del mo-
delo causal de los problemas de salud priorizados bajo el enfoque DSS. Se
debe procurar la obtencion de los datos mas recientes y de aquellos que se
acoplen a la realidad sanitaria de la localidad; de este modo, si se encuentra
algtn otro dato relevante que no se ha tenido en cuenta para las matrices,
se debe considerar su incorporacion.

Cuadro 4.4. DSS: matriz para la identificacion de las caracteristicas demogrdficas

Indicadores demograficas Porcentaje Numero absoluto

Poblacién expuesta

Poblacién vulnerable

Elaboracién propia.

2.3. Etapa 3: identificacion de los principales problemas de salud
y factores de riesgo

De acuerdo con el andlisis de los pasos anteriores (etapas 1y 2), los princi-
pales problemas de salud en el &mbito geografico descentralizado se deben
definir en funcién de la demanda de necesidades sanitarias existentes. Se
seleccionardn un méaximo de diez problemas de salud sobre la base de la
discusion en el gabinete y las evidencias definidas en las matrices de trabajo
anteriores. Estas se sefialardn en la matriz del cuadro 4.5, especificando el
principal indicador sanitario que destaque su relevancia; asimismo se deben

Cuadro 4.5. DSS: matriz de priorizacion de los problemas de salud

Problemas Sustentacién de la priorizacion
de salud As litati itati
€s g ] pectos cualitativos y cuantitativos
priorizados Indicador de impacto a considerar

La mayoria ha vivido en zonas con quintil 1.
Mortalidad 221 muertes maternas / | Mas de la mitad de las muertes eran madres
materna 100,000 nacidos vivos adolescentes.

Mas de la mitad no termino la primaria.

E1 43% son jefes del hogar.

E170% estan dentro de la PEA.

El 20% son diagnosticados con tuberculosis
multirresistente (MDR-TBC, por sus siglas
en inglés).

Prevalencia: 255 casos/

TBC 100,000 habitantes

Elaboracién propia.
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incluir algunas consideraciones socioeconémicas y politicas que completen
el marco de su real importancia en la realidad sanitaria que enfrenta la red
de salud. En la matriz se sefialan dos ejemplos para su mejor comprension.

2.4. Etapa 4: analisis causal con enfoque de DSS
para los problemas de salud publica

La aplicacién, mediante el arbol de problemas, del modelamiento causal de
DSS incorpora el modelo abstracto que los describe segtin los supuestos de
intervencion causales del sistema social en un d&mbito territorial alrededor
de un problema de salud publica. Dichos supuestos son tres: estratifica-
cién social, exposicion diferencial, vulnerabilidad diferencial y resultado
diferencial (Diderichen, 2001).

A partir del paso anterior, se analiza cada problema de salud prioriza-
do de acuerdo con la siguiente metodologia, con el objetivo de definir el
modelamiento causal de los DSS segtn las evidencias, marco normativo,
contexto socioeconémico y politico, exposicion diferencial y vulnerabilidad
diferencial.

El problema de salud identificado en el cuadro 4.5 inicia el andlisis co-
locando el problema de salud en la primera columna de la tabla. El dengue,
por ejemplo, se muestra en la primera columna del cuadro 4.6.

En la segunda columna se presenta una lista de las condiciones (deter-
minantes intermedios) que incrementan el riesgo de padecer el problema
de salud seleccionado. El listado de condiciones identificadas debe ser, en
el mejor de los casos, producto de la biisqueda de evidencia cientifica que
permita establecer la relacién entre la condicién identificada y el problema
de salud. Se elegird aquella condicién que cuente con mejor evidencia y
tenga mayor impacto en la poblaciéon. En caso de no tenerla, se sugiere
conformar un grupo de expertos que ayuden a complementar la lista de
condiciones, como, por ejemplo, baja disponibilidad de agua potable, au-
sentismo de profesores en el colegio, ausencia de caminos rurales hacia los
establecimientos de salud, entre otros.

En la tercera columna se especifica la base legal —que se relaciona con
la condicién identificada en el paso anterior— de ambito nacional (leyes,
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Cuadro 4.6. DSS: matriz operativa

.. Marco
Condiciones . Contexto ., .
Problema . normativo . L. Exposicién | Vulnerabilidad

(determinantes socioeconOmico . . . .

de salud . . sobre los o, diferencial diferencial
intermedios) . y politico
determinantes
Condiciones
Acuerdos . Grupos de
. materiales, R
de Concejo, . L poblaciones
. Politicas ptblicas | conductas

Baja cobertura | ordenanzas . . con mayor

Dengue o e intervenciones | y factores 2.

de agua potable | municipales, o vulnerabilidad
. gubernamentales | biolégicos,
resoluciones, a ser
y factores .
etc. . . contagiados
psicosociales

Elaboracién propia.

decretos, resoluciones, etc.), regional (ordenanzas regionales, directivas,
etc.) o local (ordenanzas distritales), segtin corresponda al ambito territo-
rial de abordaje. Debe guardar relacién con cada una de las condiciones
identificadas en la segunda columna.

En la cuarta columna se caracteriza a la poblacién en grupos segin su
posicién socioeconémica en el &mbito territorial. Se construye a partir de
los determinantes que causan las inequidades en salud, es decir, género,
etnicidad, educacién, ocupacion, ingresos; y que fueron identificados.

Se recomienda caracterizar a la poblacién en un maximo de cinco es-
tratos, del mas desfavorecido al menos desfavorecido. Por ejemplo, para
el problema del dengue, la poblacién en el estrato mas desfavorecido co-
rresponderd al grupo de individuos agricultores informales que viven en
zonas rurales, con bajo nivel educativo y de escasos ingresos; y el grupo
de individuos en el estrato menos desfavorecido serdan pobladores con un
nivel educativo superior y con ingresos medio-altos. Para complementar
esta estratificacion, corresponderad clasificar a las mujeres en zonas rurales
con educacién primaria y bajos ingresos; y mujeres en zona urbana, con
educacion y estratos medio-altos, nifios de familias con familias y nifios
de familias medio alto, hombres con empleo informal y de bajos ingresos
ocasionales y hombres con negocio formalizado e ingresos medio altos.

En la quinta columna se colocaran las condiciones de riesgo con mayor
impacto en salud publica identificadas en la segunda. El objetivo es rela-
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cionar las condiciones segtin su efecto para cada posiciéon socioeconémica
identificada en la cuarta columna.

La sexta columna corresponde a las poblaciones con caracteristicas
particulares (poblacién vulnerable); estan constituidas por subgrupos que
comparten caracteristicas sociales que incrementan su riesgo de enfermar.
Entre ellos tenemos a los grupos étnicos, poblacién en extrema pobreza,
poblacién analfabeta, etc. El objetivo en esta columna es vincular los grupos
vulnerables con cada posicién socioecondmica identificada en la cuarta
columna.

2.5. Etapa 5: mapeo de actores

El mapeo de actores dentro del abordaje y gestion de DSS se sustenta en
la participacion de actores e instituciones sociales que buscan acuerdos y
consensos politicos con viabilidad técnica (Pastor, 2005).

El principal objetivo del anélisis de actores es describir la realidad social
en la que se intervendrd y comprender su complejidad, asi como planificar y
disefiar las estrategias para su intervencién. Sobre esta base, los funcionarios
y servidores publicos para el abordaje y gestiéon de DSS deberan definir a
los especialistas que formaran parte del contexto sociopolitico del ambito
jurisdiccional descentralizado y nacional, vinculando prioridades sanitarias
y estableciendo el tipo de relacién y el nivel de participacién de cada uno
de los actores identificados.

a) Identificacion de actores

Mediante una lluvia de ideas se elabora un listado de actores con influen-
cia en la realidad sanitaria de la RIAPS. Se trabajara agrupandolos en
funcion de:

— Instituciones publicas conformadas por los tres niveles
de gobierno.
— Organizaciones civiles.
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b) Relacion de los actores con los problemas de salud piiblica

Una vez definido el listado de los actores sociales, se los relaciona, segtin
el tipo de funcién, con cada problema de salud priorizado en la etapa 3.

¢) Descripcion de criterios de los actores prioritarios

De acuerdo con el analisis anterior, se trabaja con los actores mas representa-
tivos; es decir, aquellos directamente asociados con los problemas de salud.

Utilizando el cuadro 4.7, calificamos a cada actor social segtn la figu-
ra 4.1, es decir, aquellos que se encuentran en el drea A y D en todos los
problemas de salud, a partir del cual se define un listado de actores segtn
su importancia para el involucramiento adecuado en acciones conjuntas
frente a la realidad sanitaria de la RIAPS.

Relacién
(+)
A

Continuidad . | Continuidad

N

! L]

Relacion
(=)

Figura 4.1. Diagrama de las relaciones y continuidad en las acciones que
cada actor social desarrolla

Elaboracién propia.
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2.6. Etapa 6: analisis de mecanismos de financiamiento
para el abordaje de los DSS

Se identificardn los diversos instrumentos de gestién del Estado que actdan
como mecanismos de financiamiento de las intervenciones sobre los DSS;
se hard lo mismo con aquellos que provienen del sector privado. Entre
ellos tenemos:

a) El Presupuesto por Resultados (PpR)

Es una estrategia de gestion publica que se implementa a través de los
programas presupuestales (ver cuadro 4.8) y los incentivos a la gestién
(instrumentos del PpR):

— Los programas presupuestales son unidades de programacién de
las acciones de las entidades publicas que se orientan a proveer
productos para lograr resultados especificos y contribuir al logro
de un resultado final. Ejemplos de ello son el Programa Articulado
Nutricional, el Programa de Gestién Integral de Residuos Sélidos,
Qali Warma, el Programa Nacional de Saneamiento Urbano, el Pro-
grama de Desarrollo Productivo de las Empresas, etc.

— Todos los afios el MEF (2015) aprueba la combinacién de cadenas
funcionales de programas presupuestales para los Gobiernos loca-
les. Con esta informacién los gobiernos locales pueden utilizar esta
categoria presupuestal (programas presupuestales) como un meca-
nismo de financiamiento para el abordaje de los DSS y responder a
las necesidades y demandas de su poblacién. Un ejemplo de esto es
la combinacién de cadenas de programas presupuestales por pro-
grama presupuestal del afio fiscal 2016.

— Para saber si los Gobiernos locales estan participando actualmente
en PpR, solo basta verificar la informacién en la consulta amigable
del MEF (2016).

— El plan de incentivo a la mejora de la gestiéon y modernizaciéon
municipal, que estd dirigido aimpulsar reformas destinadas alograr
el crecimiento y el desarrollo sostenible de la economia local y la
mejora de su gestioén. Las acciones sobre los DSS se operativizan a
través de metas que deben cumplir las municipalidades para acceder
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a los recursos del plan de incentivos. Por ejemplo, implementar
un programa de segregacion en la fuente y recoleccién selectiva
de residuos so6lidos domiciliarios en 25% de viviendas urbanas del
distrito; promover las actividades fisicas y recreativas en espacios
publicos; crear la Defensoria Municipal del Nifio y del Adolescente;
monitorear el mantenimiento preventivo en los locales escolares de
la jurisdiccion.

— Para revisar la normatividad actualizada sobre incentivos para
Gobiernos locales y regionales, se puede consultar el sitio web del

MEF (2016).

Cuadro 4.8. Programas presupuestales

0001. Programa Articulado Nutricional (PAN)

0002. Salud Materno Neonatal (SMN)

0016. TBC-VIH/Sida

0017. Enfermedades metaxénicas y zoonosis

0018. Enfermedades no transmisibles (ENT)

0030. Reduccién de delitos y faltas que afectan la seguridad ciudadana
0036. Gestion integral de residuos sé6lidos

0046. Acceso y uso de la electrificacién rural

0061. Reduccién del costo, tiempo e inseguridad vial en el sistema de
transporte terrestre

0068. Reduccién de vulnerabilidad y atencion de emergencias por desastres
0073. Programa para la generacién del empleo social inclusivo-Trabaja Pert
0082. Programa nacional de saneamiento urbano

0083. Programa nacional de saneamiento rural

Elaboracién propia.

b) Proyectos de inversién publica en el marco del Sistema Nacional
de Inversion Pablica (SNIP)

Son intervenciones limitadas en el tiempo que tienen como finalidad crear,
ampliar, mejorar o recuperar la capacidad productora o de provisiéon de
bienes o servicios de una entidad. Estadn vinculados a los programas presu-
puestales. La accion sobre los DSS se operativizan a través de los proyectos
de inversion publica y sus componentes. Por ejemplo: mejoramiento de la
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infraestructura deportiva, ampliacién de dreas verdes, mejoramiento del
manejo integral de residuos sélidos, etc.

¢) Fondo de Promocidn a la Inversién Piblica Regional
y Local (Foniprel)

Es un fondo concursable cuyo objetivo principal es cofinanciar proyectos
de inversién publica (PIP) —incluyendo los estudios de preinversién—
orientados a reducir las brechas en la provisién de los servicios e infraes-
tructura basica en las siguientes prioridades: servicios de salud basica,
desnutricién infantil, servicios de educacién bésica, infraestructura vial,
servicios de saneamiento, electrificacion rural, infraestructura agricola y
telecomunicacion rural.

d) Fondo para la Inclusién Econémica en Zonas Rurales (FONIE)

Es un fondo a cargo del Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social. Fue
creado con el propdsito de financiar estudios de preinversion y la ejecucién
de proyectos de inversién a cargo de entidades del Gobierno nacional o de
personas juridicas privadas. Estd destinado a la ejecucién de infraestructura
de agua y saneamiento, electrificacion, telecomunicaciones y caminos ve-
cinales en distritos ubicados en los quintiles de pobreza 1y 2 que cuenten
con més de 50% de hogares en proceso de inclusién social, asi como en los
distritos de las zonas correspondientes a los valles de los rios Apurimac,
Ene y Mantaro, Alto Huallaga y en las zonas de frontera.

e) Proyectos de inversién con participacién del sector privado
(obras por impuestos)

Es una estrategia para la ejecuciéon de proyectos de inversion publica de
impacto regional y local, en la que participa el sector privado mediante la
suscripcion de convenios con los Gobiernos regionales o locales. La accién
sobre los DSS se operativiza a través de la lista priorizada de proyectos de
inversion o de proyectos de inversién en marcha. Por ejemplo: instalacién
de lineas de alimentacién de agua potable, mejoramiento de infraestructura
vial, mejoramiento de servicios educativos, etc.
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f) Presupuesto participativo

Es un instrumento de politica y de gestion a través del cual las autoridades
regionales y locales, asi como las organizaciones de la poblacion debida-
mente representada, definen en conjunto, cémo y a qué se van a orientar
los recursos, los cuales estan directamente vinculados con la visién y ob-
jetivos del Plan de Desarrollo Concertado. Las acciones sobre los DSS se
operativizan a través de las prioridades sobre los proyectos de inversién a
implementar en el nivel de gobierno regional o local con la participacién
de la sociedad civil. Por ejemplo: mejoramiento de canales de regadios,
rehabilitacién de infraestructura vial, mejoramiento de defensas riberenas,
creacion de centros infantiles, creacién de centros de integracién juvenil, etc.

Para identificar y analizar estos instrumentos presupuestales que actian
como mecanismos de financiamiento para el abordaje de los DSS, debemos
conocer la estructura del Estado peruano e identificar los poderes del estado,
niveles de gobierno y sectores, asi como las competencias y funciones de
las entidades ptblicas que los conforman:

— Poderes del Estado
— Niveles de gobierno
— Nacional

— Regional

— Local

De esta manera, serd mas facil identificar las herramientas de gestién
presupuestal del Estado y en qué nivel de gobierno se estan utilizando, lo
cual nos permitird hacer la articulacién intersectorial con el sector o nivel
de gobierno que tenga la competencia y funcién sobre el correspondiente
determinante social de la salud y que, ademas, cuente con el financiamiento
para intervenir sobre este.

2.7. Etapa 7: modelamiento de intervenciones con enfoque de DSS

Este paso es el resumen de los anteriores, donde definimos claramente la
accion intersectorial relacionada con los mds importantes actores sociales.
Para asegurar su viabilidad, se especifican los aspectos presupuestales dis-
ponibles en las instituciones; y para asegurar la evaluacioén de los avances,
se definen indicadores sensibles (ver cuadro 4.9).
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Cuadro 4.9. Ejemplo de intervencién intersectorial y de empoderamiento
con participacién social

Problema de salud:

Accién intersectorial Empoderamiento y participacién social

Definir qué actores claves realizaran

Acuerdos para realizar actividades. . .
P determinadas actividades.

Definir indicadores para el cumplimiento.

Definir viabilidad presupuestal para el desarrollo de la propuesta de actividades.

Elaboracién propia.
3. Ejercicio: modelamiento causal de la tuberculosis

Para el caso de la investigacion, se utiliza uno de los ocho programas presu-
puestales vigentes en el Ministerio de Salud, que es analizado a través del
subprograma presupuestal de TBC (ver la figura 3.7 en el capitulo anterior),
en vista de la inmensidad tedrica de este, que se asocia con otro problema
sanitario nacional: el VIH.

Luego de identificar el modelo l6gico y el modelamiento causal de DSS,
se hace necesario considerar cinco etapas para el abordaje metodolégico,
tal y como lo describe la figura 3.9 del capitulo anterior.

Luego de varios afios de implementacién del Presupuesto por Re-
sultados, la incidencia de la tuberculosis se contrajo escasamente. Segin
proyecciones de la Estrategia Sanitaria Nacional de Lucha contra la Tuber-
culosis (Minsa), se espera que para el aiio 2050 la eliminacién de la TBC sea
alrededor de cien veces mayor que la meta proyectada en los Objetivos del
Milenio, es decir, una reducciéon de la incidencia de la tuberculosis a menos
de uno por millén de habitantes en 2050 (Lonnroth, Jaramillo, Williams,
Dye & Raviglione, 2010; Glaziou, Falzon, Floyd & Raviglione, 2013).

A nivel nacional, en el afio 2012, la tasa de incidencia de la tuberculosis
era la segunda mas alta de la region de las Américas (106.9 por 100,000 ha-
bitantes), es decir, muy por encima de los indicadores de los paises vecinos
mas cercanos: Chile (13.9), Colombia (24.7) y Ecuador (33.4) (OPS, 2013).

Por otro lado, en las tltimas dos décadas, en el Pert se ha observado
una tendencia global decreciente en la incidencia de tuberculosis como
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se observa en la figura 4.2. Sin embargo, a pesar de los grandes esfuerzos
realizados por el sistema de salud y de las recomendaciones de la OMS,
incluso al dia de hoy no se ha logrado disminuir de manera sostenible la
tuberculosis en el Pera (OPS, 2013).

Luego del descenso sostenido de la TBC de los tltimos 18 afios, en el
afo 2008 se observé un mayor niimero de casos notificados. Asi tenemos
que en el afio 2012, los departamentos o regiones que presentaron las ma-
yores tasas de morbilidad fueron El Callao (204.9), Ucayali (170.8), Madre
de Dios (170.0), Tacna (148.1) y Lima (148.0), que, al mismo tiempo, son
los departamentos que presentan los menores porcentajes de poblacién en
situacion de pobreza (ver figura 4.3).

De acuerdo con la figura 4.3, se observa una correlacion negativa: a
mayor porcentaje de pobreza, existe una menor tasa de tuberculosis. Esto
expresa una paradoja respecto a los preceptos, observaciones y conocimien-
tos que, a nivel mundial, sefialan que, cuando son mayores los ingresos,
se disfruta de mejores condiciones de vida y, por lo tanto, se encuentran
menores tasas de morbilidad por tuberculosis.

Esta paradoja hace necesaria una evaluacion de los factores que deter-
minan las causas surgidas del contexto socioeconémico y que originan la
estratificacion social en la poblacién través de la exposicion y vulnerabilidad
diferencial.

Ante tal panorama, se hace necesario identificar las dreas donde los
actuales programas dirigidos al control de la tuberculosis estan fallando.
Para efectos del caso, se utilizara la metodologia sefialada en la figura 3.10
del capitulo anterior, que incorpora el modelo 16gico tradicional respecto
de las intervenciones para el abordaje de los DSS.

Asimismo, la figura 3.11 del capitulo anterior describe detalladamente la
causalidad para generar los niveles de anélisis respecto a los estratificadores,
como la exposicion y la vulnerabilidad diferencial. Es preciso sefialar que
el modelo 16gico utiliza la formulacién de una pregunta de investigacion
asociada a las causas de incidencia de la TBC en el Pertj, la cual es la pro-
puesta de intervencién que se muestra en la figura 4.4.
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3.1. DSS: el proceso de busqueda de evidencia

Aun cuando se utilice el marco légico clasico, las intervenciones deben
estar sustentadas por la mejor evidencia posible. Para ello es necesario
sistematizar adecuadamente la informacién. En primer lugar, se requiere
buscar evidencia de factores vinculados a los determinantes estructurales
e intermedios asociados con la tuberculosis y que establecen una mayor
exposicion a la enfermedad activa segtin la posicioén social y el contexto so-
cioecondmico y politico. Para tal efecto, es necesario identificar y la elaborar
un algoritmo de bisqueda, este se muestra en la figura 4.4.

En segundo lugar, es preciso considerar las fuentes que contengan in-
formacion internacional de reconocida autoridad y reputacion, por ejemplo
repositorios asociados a organismos internacionales, tales como la OMS y
OECD, asi como estadisticas e informacién de ambito nacional (Estrategia
Sanitaria Nacional de TBC, ENDES, Enaho).

Los principales términos de blisqueda empleados deben ser verificados
por repositorios cientificos indexados!® y se muestran a continuacion:

— Tuberculosis

— Determinantes sociales

— Intervenciones

— DPoliticas puiblicas

— Inequidad

— Inequidades socioeconémicas
— Costo-efectividad

3.2. DSS: analisis causal del problema

El programa estratégico presupuestal de TBC-VIH establece que existen
diversos factores socioeconémicos que ponen a los ciudadanos peruanos
en riesgo de contraer estas enfermedades. Se cuenta con datos estadisticos
que evidencian la causalidad de la TBC respecto a la cadena de suministro
para la generacién de valor ptblico. Sin embargo, la estrategia presupuestal,

18. Hebsco Host, PubMed, EMBASE, BVS, Tripdabase, SciELO.



DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

140

-erdoxd uoneIoqerq

D41 ewerdoxdqns [op 001307 oepowr :§S(1 ‘F'F VN1

1|||||||..
<

| [epuasayp
I epusndasuo) I

SSasoj
9p afeploqe |ap
uopejuswa|dwi
ependape eun
uod ‘|euodeu
[oAlU B DF] B
ap eUIPIdUI B
ap uopnuIwsIq

uolde|qod e| us
sependape saIquinisod
A soyqey ‘seonoeud
9p uoesodiodu|

|
-«
|

obsall ua uoe|qod
e| 9p S3|eNIdONPUOD
K sajeposodisd
'S3|elI33eW SSUOIDIPUOD
se| 9p |0J3u0D

|
-« !
|
|

uope|qod
©| 9p SEIIWOUOI0[0S
S9UOIDIPUOD Se| Jelofd

1
|

R

e el

b oo oo oo o o

I S

P e e

|epuaJap
pepijiqelauinA

|epuaJaIp
uopisodxy

|eos
uoedYIIeIS]

oo oo ow o

o oo o o o

._
|
|
|

o

A

;euensad
uoide|qod e
e opueldaje

9d9auewad une
Dgl el nbuog?

T

T

leuy
opey|nsay I

solpawlalul
sopejnsay

T

<=

pepinbaui
9p soisandng

LI

ews|qoid




Propuesta de gestién para el abordaje de los DSS 141

disefiada y elaborada por el Minsa, no aborda explicitamente los factores
subyacentes asociados a los estratificadores, como es el caso de la exposicién
y vulnerabilidad diferencial. El propésito de la implementacién de esta
metodologia de trabajo es el de evaluar si existen intervenciones asociadas
a la prevencion, la equidad y el abordaje de los determinantes sociales.

Al analizar los estratificadores asociados al abordaje de los DSS, es
necesario, en primer lugar, establecer el contexto social de la tuberculosis.
Es razonable asumir que los individuos que obtienen una posicién social
desventajosa tienen mayor riesgo de enfermar de tuberculosis, en parte por
el mayor niimero de factores sociales y biolégicos de exposicién de cada
individuo, pero sobre todo por el estado de vulnerabilidad en que se en-
cuentran. A pesar de ello, es de lamentar que las politicas ptiblicas estatales
para lucha contra la tuberculosis estén totalmente aisladas, y que solo se
encuentren implementadas a través de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Lucha contra la Tuberculosis (Minsa).

En segundo lugar, existen evidencias asociadas a la relacién de preva-
lencia, incidencia y mortalidad de la tuberculosis respecto al abordaje de
los DSS. Por ejemplo, un estudio realizado por Wu y Dalal con data del
afno 2007 en 46 paises de la region asiatica identificé que la incidencia de
tuberculosis, la prevalencia y la tasa de mortalidad a causa de dicha enfer-
medad fueron las mas altas en los paises que mostraban menores indices
de desarrollo humano, indices de percepcién de corrupcién y producto
bruto interno per cépita. Del mismo modo, respecto a las condiciones de
saneamiento béasico, estas fueron relacionadas directamente con la tuber-
culosis (Wu & Dalal, 2012).

En segundo lugar —y dentro del mismo contexto socioeconémico y
politico—, la corrupcién es uno de los principales factores que debilitan la
institucionalidad y el Estado de derecho, siendo ademads una de las princi-
pales paradojas de la falta de gobernabilidad en el pais!®.

19. Los indicadores de percepcién de corrupcién elaborados por Transparencia Inter-
nacional (2017) ubican al Perti en el puesto 101 de 176 paises encuestados, sumando
ademas un Indice de Desarrollo Humano de 0.74 segtin el IDH del PNUD (2013).
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Por otro lado, los ciudadanos peruanos se encuentran expuestos a la
ausencia de una adecuada planificacién urbana, reformas sociales que per-
mitan mejorar la cohesion social de la poblacién, reformas en prevencién
y promocién de la salud, y una adecuada proteccién del medio ambiente.

A nivel local, un estudio realizado por Horna-Campos et al. (2010)
determiné la asociacién entre la tuberculosis y el transporte publico. La
evidencia comprobd que la tuberculosis multirresistente y los sistemas
de transporte informales presentan potenciales factores de riesgo para la
infeccién y un riesgo laboral en aquellos paises con caracteristicas macro-
econdmicas, sociales y culturales similares a las del Pert.

Con respecto al ambiente o vecindario, un estudio realizado por
Sanghavi et al. (1998) encontré que la prevalencia de tuberculosis en los
asentamientos humanos de San Juan de Miraflores fue tres veces mas alta
que en toda la ciudad (Horna-Campos et al., 2010).

Una consecuencia del crecimiento econémico nacional es el incremento
de la migracién del campo a la ciudad. Sin embargo, en los tltimos cinco
afos, en el Pert, se ha producido la migracién de ciudadanos hacia zonas
de la selva, donde los servicios de salud estdn dispersos y en la mayoria
de casos no se encuentran preparados para atender casos sensibles y re-
sistentes de TBC.

De la misma manera, a través de la exposicion diferencial, se reconoce
la manera en la que los determinantes estructurales asignan a los indivi-
duos diferentes patrones sociales expuestos a factores de riesgo, segtin la
posicién social que ocupan.

Los estudios demuestran que los individuos que se ubican en la posicién
mas vulnerable tienen mayores riesgos de exposicién a la tuberculosis y
de infectarse. Es asi que se diferencian dos supuestos de intervencion re-
lacionados con la exposicién a la enfermedad. En primer lugar, los grupos
mas desfavorecidos, que tienen un alto nivel de riesgo a agentes infecciosos
debido a una mayor exposicién a casos activos de tuberculosis en la co-
munidad; en segundo lugar, las condiciones de hacinamiento en viviendas
con pobre ventilacion.
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De la misma manera, otra de las caracteristicas acerca de la importancia
de la exposicién diferencial, es la del deterioro de las defensas del hués-
ped, relacionadas con el aspecto biolégico como la edad, el sexo y factores
genéticos, las conductas de riesgo, tabaquismo y la contaminacién del aire
dentro de la vivienda.

Respecto a la vulnerabilidad diferencial, los pacientes de cancer en-
frentan mudltiples factores de riesgo segtin la posicién social que ocupan.
Las condiciones de hacinamiento, junto con una exposicién persistente a
ambientes poco ventilados, incrementan el riesgo de infeccién de tuber-
culosis, siendo el caso de las prisiones donde coexisten condiciones de
hacinamiento y pobre ventilacién con casos activos. La figura 4.5 establece
el ejemplo de modelamiento causal para el abordaje de los DSS para el caso
de la tuberculosis.

4. Aspectos técnicos

En esta seccién se analizan los aspectos técnicos, de gestién y econémicos
a tener en cuenta para establecer si la propuesta de soluciéon formulada
puede implementarse y, de ser el caso, determinar la mejor estrategia para
su puesta en marcha.

Para el caso de la presente investigacion, es oportuno resaltar que el
Minsa es un organismo especializado en materia sanitaria, rector del sector
Salud, por lo que se justifica la necesidad técnica de implementar la pro-
puesta formulada en esta entidad, més atin teniendo en cuenta la natura-
leza de las funciones que desempena. Para el caso, el Minsa hace las veces
de Secretaria Técnica y la PCM de 6rgano rector para las intervenciones
intersectoriales e intergubernamentales.

En lo que respecta a la Secretaria Técnica, se deben tomar en cuenta
los requisitos exigidos por el documento normativo que obliga a todas las
direcciones de linea y érganos auténomos del Minsa a estandarizar sus
politicas publicas sectoriales y subsectoriales. Se trata, entonces, de aplicar
la Resoluciéon Ministerial 526-2011/MINSA.
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Entonces, es preciso indicar que el panorama en el sector Salud es alen-
tador gracias a los cambios efectuados en diciembre del afio 2015, como
parte de los cuales se cre6 la Direccion General de Promocion de la Salud
y Gestion Territorial, entendida como:

... el érgano de linea del Ministerio de Salud, dependiente del Viceminis-
terio de Salud Ptblica, responsable de articular y generar mecanismos de
promocién de las intervenciones de salud y la gestion en el territorio. Se
encarga de promover la educacién para la salud; asi como la promocién y
organizacion de la participacion ciudadana para el desarrollo de compor-
tamientos y entornos saludables en la poblacién. Asimismo se encarga de
propiciar las relaciones intersectoriales para la gestién de los DSS (Minsa,
2015).

5. Aspectos operativos y econémicos

Al ser un trabajo de gabinete, la inversiéon econémica se reduce considera-
blemente. Sin embargo, para llevar a cabo la implementacién, se necesitan
recursos humanos especializados; por tal motivo, la pluralidad de los
especialistas con dominio en salud publica es fundamental. Para efectos
de conocer la inversion mensual, se ha considerado calcular los costos de
manera proporcional a las tareas que se implementaran en una ratio de
noventa dias calendario, es decir tres meses (ver cuadro 4.10).

Cuadro 4.10. Inversion necesaria para la implementacion

Especificacién Unidad Costo fijo | Plazo Total
Recursos humanos:
. 8 personas S/.8,000 |3 meses | S/.192,000
Analistas
Recursos humanos:
4 personas S/.8,000 |3 meses | S/.96,000

Relaciones Institucionales

12 licencias de software:

Oracle, IBM, etc. S/.1,000 |3 meses | S/.36,000

Infraestructura tecnoldgica

Infraestructura fisica 1 local S/.3,000 | 3 meses S/.9,000
Bibliografica especializada S/.2,500 | 3 meses S/. 7,500
Inversion total S/. 340,500

Nota. Elaborado sobre la base de valores y precios referenciales del mercado del afio 2016.
Elaboracién propia.



146 DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

En el caso de los recursos humanos, son necesarios ocho profesionales
especialistas en salud ptblica y con conocimientos sélidos en evaluacién
y monitoreo de politicas ptblicas.

6. Beneficios de la implementacién de la propuesta

A través de la inclusién de salud en todas las politicas, la redistribucién del
gasto presupuestal asignado cumpliria de mejor manera la focalizacién de
las intervenciones del Estado, principalmente en virtud de desarrollarlas
por los factores de exposicién y vulnerabilidad diferencial.

Fuera de existir innumerables beneficios para la creacién de valor
publico y la disminucién de las brechas de inequidad, la propuesta esta
orientada a crear un érgano institucionalizado que gestione el abordaje
de los DSS. Segtn el actual ROF del Minsa, la importancia de la reforma
de la salud trajo consigo la especializacién de funciones para abordar los
determinantes a través de la promocién de la salud, pero sobre todo para
establecer la accion intersectorial e intergubernamental, ambas necesarias
para la implementacién de la metodologia de trabajo.

El propésito, ademds, pasa por crear una Unidad Técnica Funcional,
adscrita a la Direccién General de Promocion de la Salud y Gestion Terri-
torial en Salud y la Presidencia del Consejo de Ministros, a través de la cual
pueda implementarse la propuesta.



Conclusiones

y recomendaciones

En el presente capitulo se desarrollardn las conclusiones y recomenda-
ciones de la investigacién, todas ellas en el marco del cumplimiento de
los objetivos propuestos. Para llegar a ellas, se hizo una correlacién de las
técnicas usadas. Los hallazgos fueron notables. A continuacién, se detallan
las conclusiones mas importantes.

1. Conclusiones por objetivos

Para el caso del marco metodolégico, se justific la investigacion a raiz del
analisis normativo vigente, que incluy® la sistematizacién de politicas pu-
blicas y programas presupuestales. Los elementos normativos analizados
fueron de un total de 112, que incluian, en muchos de los casos, politicas
ptblicas de nueve sectores.

El analisis cotejé que el Estado peruano viene desarrollando indirecta-
mente el abordaje de los DSS. Por otro lado, la elaboraciéon metodolégica
de los instrumentos normativos no consider6 factores asociados a la salud.

* Para el caso del objetivo general («Establecer la relaciéon metodo-
légica entre las politicas ptublicas, los programas presupuestales y
el modelo de abordaje de los DSS en el Perti»). Los hallazgos ted-
ricos han demostrado que la formulaciéon de politicas ptblicas y
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programas presupuestales no utiliza un método cientifico rigido.
Es cuestionable desde cualquier punto de vista que la generacion
de valor publico en el Perti no contenga instrumentos metodolégi-
cos precisos que permitan desagregar especificamente la calidad de
gasto publico. Ante esta disyuntiva, surge la imperiosa necesidad
de recurrir a la metodologia de trabajo propuesta por la OMS y la
CDSS, la cual, mediante la propuesta del modelamiento causal, cla-
sifica las intervenciones en funcién de los estratificadores sociales,
tales como la exposicién y vunerabilidad diferencial.

Ambos modelos, ademads, enfrentan una variable en comun, res-
pecto a la creacion de evidencia y recursos epistemolégicos. Esto
solo demuestra la precariedad del Estado peruano para generar
evaluaciones de impacto que permitan medir eficazmente la crea-
cién de valor ptblico en el Perd.

* Respecto al objetivo especifico 1 («Describir la manera en la que
se desarrolla tedrica y conceptualmente el abordaje de los DSS»).
Las bases tedricas iniciales establecen que el modelo multicausal
de Dalhgren y Whitehead (1991) fue el antecedente cientifico méas
remoto, el cual dio lugar a la generacién y evolucién de los supues-
tos de intervenciéon de inequidad propuestos por Diderichsen y
Hallqvist (1998), creando, de esta manera, el marco conceptual de
abordaje de los DSS propuesto por la OMS.

Fuera de existir suficientes elementos tedricos para el abordaje de los
DSS, lamentablemente el Minsa no ha tomado una posicién politico-técnica
en ninguno de sus documentos normativos; es méas: de acuerdo con los
hallazgos, existen ocho instrumentos indirectos, mas ninguno que defina
técnicamente como intervenir sobre las causas de las causas de las inequi-
dades en salud.

La preocupacion por la falta de celeridad de la Autoridad Nacional
de Salud en promulgar una politica ptblica de DSS en el sector evidencia
una oportunidad de gestién para implementar la propuesta, siendo, en el
actual contexto coyuntural, necesario para aprovechar la implementacién
del nuevo ROF del Minsa que cre6 la Direccién General de Promocién
de la Salud y Gestion Territorial en Salud, que como principal funcién
esgrime el de desarrollar la accion intergubernamental e intersectorial en
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salud, claro estd, sin la existencia de un modelo metodolégico sectorial
construido.

Por otro lado, los hallazgos cuantitativos demostraron la existencia de
inequidades sociales, econdmicas y sanitarias en el pais. De ellas, la correla-
cién mas importante fue entre la esperanza de vida y la desnutricién crénica
infantil. Los datos, naturalmente, eran previsibles: existe una mayor brecha
de inequidad en aquellos lugares donde hay circunstancias materiales y
factores culturales precarios.

Asimismo, de acuerdo con las entrevistas, los especialistas identificaron
debilidades asociadas a la falta de rectoria de la Autoridad Nacional de
Salud, que subsume la débil fiscalizacion y regulacion sanitaria. Ademads,
sefialaron la importancia del uso metodolégico del modelamiento causal
para la reformulacién de politicas ptblicas y programas presupuestales a
través de intervenciones que potencien la accién intersectorial e intergu-
bernamental, la vigilancia sobre los DSS y, por tltimo, la implementacién
de la evaluacién de impacto en salud.

Fuera de no contar con una politica legitimamente institucionalizada
para la implementacién del abordaje de los DSS, la Reforma de la Salud
coadyuvé a mejorar las condiciones sanitarias nacionales. Los resultados
del dltimo quinquenio fueron limitados, la mayoria de logros estuvieron
ligados al desarrollo de infraestructura. Es cierto que hay algunos avances,
pero estos no reformularon el rol de rectoria de la Autoridad Nacional de
Salud.

* Respecto al objetivo especifico 2 («Examinar el modelamiento
causal para el abordaje de los DSS»). La investigacién propone una
base tedrico-metodoldgica alternativa al modelo 16gico convencio-
nal. Para ello, recoge los trabajos epistemolégicos desarrollados
por la CDSS. La metodologia busca incluir: «salud en todas las po-
liticas» mediante la focalizacién de intervenciones de exposicion,
vulnerabilidad y consecuencia diferencial. La justificacién radica
en reconocer el precario panorama para la elaboracion de politicas
publicas y programas presupuestales, siendo el modelamiento un
instrumento de reorganizaciéon de las intervenciones a base de la
produccion epistemoldgica y de la implementacion de las evalua-
ciones de impacto.
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* Respecto al objetivo especifico 3 («Describir la relacion tedrica y

metodoldgica entre el modelamiento causal de DSS y el modelo 16-
gico para la formulacién de programas presupuestales en el Perti»).
Los resultados demostraron cualitativamente que el modelo l6gico
convencional no incorpora una adecuada focalizacién de interven-
ciones, y que estas son, en la mayoria de los casos, limitadas; esto
se debe a la carencia de estrategias intersectoriales e interguber-
namentales. Ante tal panorama, la focalizacién de intervenciones
respecto al uso del modelamiento causal y la reorientacion sobre
los supuestos de inequidad, tales como exposicién, vulnerabilidad
y consecuencia diferencial.

La evidencia también logré demostrar que la formulacién de poli-
ticas publicas, planificacién y programacion presupuestal no con-
tiene mecanismos metodoldgicos adecuados. Es cuestionable desde
cualquier punto de vista que la generacion de valor ptblico en el
Pert carezca de instrumentos metodoldgicos rigurosos que per-
mitan desagregar especificamente la calidad de gasto ptblico y la
creacion de valor publico. Ante tal disyuntiva, surge la imperiosa
necesidad de utilizar la metodologia de trabajo propuesta en esta
investigacion, la cual, mediante el modelamiento causal, clasifica
las intervenciones con el uso de recursos epistemolégicos.

Respecto al objetivo especifico 4 («Establecer la propuesta meto-
dolégica para la gestion de los DSS en el Perti»). Desarrollado en
el capitulo 4, esgrime los fundamentos tedricos, cientificos y em-
piricos, para el uso de un instrumento de gestién. La propuesta
incorpora intervenciones intersectoriales, intergubernamentales y
de empoderamiento, y participacion social. A través de la teoria
clasica de la cadena de suministro se redirecciona, paso a paso, el
proceso de formulaciéon programatica y politica mediante el uso del
modelamiento causal para el abordaje de los DSS.

2. Recomendaciones

Es necesario el compromiso de la Alta Direccién del Minsa, los sectores
estratégicos, la Presidencia del Consejo de Ministros, la Presidencia de la
Reptiblica para gestionar la elaboracién de la Politica Nacional de Abordaje
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de los DSS, mediante apoyo politico y financiero. Se recomienda establecer
una politica nacional para el abordaje de los DSS, aprobada con Decreto
Supremo y que obligue a todos los sectores y niveles de gobierno a ejecu-
tarla en el menor plazo posible.

La Autoridad Nacional de Salud debe jugar un papel decisivo en la
generacioén de un debate ptiblico sobre por qué la equidad en salud debe
ser un objetivo compartido por el Estado y la sociedad, y como los demas
sectores, y los Gobiernos regionales y locales (segtin sus competencias,
funciones, recursos y sus propias prioridades) se pueden beneficiar de las
acciones sobre los DSS.

Para proteger el bien ptiblico en salud, la Autoridad Nacional de Salud,
en el ejercicio de la conduccién sectorial, debe colocar la equidad en salud
como su objetivo prioritario y establecer estrategias para la accion directa
sobre o en respuesta a los DSS; asimismo, en el ejercicio de la regulacién
sectorial debe proponer, definir y establecer el marco normativo, asi como
la politica nacional y sectorial de salud necesaria para aplicar lo que se
establece desde la conduccion sectorial, para abordar los problemas de
salud publica.

En ese sentido, es el Estado quien directamente determina el contexto
socioeconémico y politico, es decir, la gobernanza y las politicas publicas
(macroecondmicas, comerciales, productivas, laborales, educativas, sanita-
rias, entre otras) necesarias para la reducciéon de las inequidades sociales.
El rol del Estado, por tanto, refleja la posicion politica del Gobierno en sus
tres niveles —nacional, regional y local— para dar prioridad al objetivo de
reducir las inequidades en salud y promover el bienestar de la poblacién a
través, por ejemplo, de la redistribucion eficiente y eficaz del gasto ptiblico,
y la regulacién del Estado frente a las anomalias del mercado garantizando
la gradiente social de distribucién de riquezas. El rol del Estado, por con-
siguiente, debe influir prioritariamente en los determinantes estructurales

de la salud.

Es necesario, en el marco del proceso de descentralizacién, fortalecer y
reorientar la accién intergubernamental, como un mecanismo de gestién
que permita mejorar la equidad en salud a través de la coordinacién esencial
de los tres niveles de gobierno que tengan competencia directa o indirecta
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sobre el problema de salud; estos, por tanto, pueden incidir en lograr y
mejorar la equidad en salud.

Se recomienda a la Autoridad Nacional de Salud virar hacia la imple-
mentacion de la metodologia desde una perspectiva de gestion de procesos
y gobierno electrénico; de esta manera, se pondran a la altura de la reforma
del Estado peruano. La participacién de la oficina descentralizada para
América de la OMS, es decir la OPS, debe ser vital en la transferencia técnica
y metodoldgica para implementar la propuesta.

Por dltimo, se recomienda el uso de la evaluacién de impacto en
ambas metodologias de elaboracién de politicas y programas presu-
puestales. Para el caso del modelamiento causal, la alternativa que
ofrece esta técnica a las evaluaciones de impacto es la de estructurar,
sistematizar y codificar las intervenciones del Estado a través de ins-
trumentos epistemoldgicos.
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Glosario de términos

sobre salud publica

Accién interinstitucional.- Se refiere a articular, alinear y gestionar el po-
der y las funciones de las instituciones de derecho ptiblico, en el marco
del ejercicio del Estado de Derecho, las buenas costumbres y el orden
publico (Presidencia del Consejo de Ministros, 2013).

Accién intergubernamental.- La accién intergubernamental es el traba-
jo articulado, en el marco de la descentralizacién, de los niveles de
gobierno. Esta accién contribuye al desarrollo eficiente y eficaz de la
gestion de la politica y accion publica.

Accién intersectorial.- La accién intersectorial es el trabajo integrado en-
tre los sectores del nivel nacional de gobierno, esto se entiende como
la cooperacion de todos los sectores del gobierno nacional, constitucio-
nalmente reconocidos en el contrato social peruano. Para el caso de la
salud se refiere al proceso colaborativo entre los niveles de gobierno.

Capital social.- El capital social es el patrimonio simbdlico de la socie-
dad en términos de capacidad de manejo de normas, redes sociales
y vinculos de confianza social, que permiten reforzar la participacién
ciudadana y sentar bases de reciprocidad en el trato para el beneficio
mutuo, que se extienden progresivamente al conjunto de la sociedad.
En este sentido, el capital social da cuenta de un conjunto de actores
que contribuye a una sociedad mas cohesionada (Cepal, 2007).
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Cohesién social.- La cohesion social es un atributo de las sociedades que
implica la igualdad de oportunidades para que la poblacién pueda
ejercer sus derechos fundamentales y asegurar su bienestar, sin dis-
criminacién de ningtn tipo y atendiendo a la diversidad. Desde una
perspectiva individual, la cohesién social supone la existencia de per-
sonas que se sienten parte de una comunidad, participan activamente
en diversos &mbitos de decision y son capaces de ejercer una ciudada-
nia activa. La cohesién social también implica el desarrollo de politicas
publicas y mecanismos de solidaridad entre individuos, colectivos, te-
rritorios y generaciones! (Euro-Social, 2010).

Consecuencia diferencial.- Se refiere a las consecuencias sociales y econé-
micas que genera la enfermedad, incluyendo la pérdida de ingresos,
pérdida de la capacidad de trabajo, aislamiento y exclusién social. Las
personas enfermas y sus familias enfrentan un mayor gasto econémi-
co y puede generar un efecto negativo en su posicién socioeconémi-
ca, lo que contribuye a afectar al contexto social, politico y econémico
(Blas & Sivasankara, 2010).

Contexto socioeconémico y politico.- Se refiere al conjunto amplio de as-
pectos estructurales, culturales y funcionales de un sistema social que
ejercen una poderosa influencia formativa en los patrones de estra-
tificacion social y, por lo tanto, en las oportunidades de salud de las
personas (WHO, 2010a). Incluye los mecanismos sociales, politicos y
econémicos que generan, configuran y mantienen las jerarquias so-
ciales, entre ellos, el mercado de trabajo, el sistema educativo y las
instituciones politicas (OPS, 2012).

DSS.- Son las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, tra-
bajan y envejecen, incluido el sistema de salud, y que impactan en la
salud de las personas. Esas condiciones son el resultado de la distribu-
cién del ingreso, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y lo-
cal, que dependen a su vez de las politicas ptiblicas adoptadas (OMS,
2011a y b).

1. Entendida también como la dialéctica entre mecanismos instituidos (instituciones)
de inclusién y exclusién social (brechas sociales o resultados) y las respuestas, per-
cepciones y disposiciones de la ciudadania (subjetividad o sentido de pertenencia)
frente al modo en que dichos mecanismos operan.
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Empoderamiento social.- Se refiere a la institucionalizacién de la demo-
cracia participativa de los seres humanos, quienes a través de ella son
capaces de conocer y defender los principios y axiomas de la justicia
social.

Equidad en salud.- La equidad en salud implica que, idealmente, todos
deben tener una oportunidad justa para lograr plenamente su poten-
cial en salud. La equidad, en consecuencia, se refiere a la creacién de
las mismas oportunidades para la salud, asi como a la reduccién de las
diferencias en salud al menor nivel posible (WHO, 1985).

Exposicion diferencial.- Significa que distintos grupos sociales estdn ex-
puestos a distintos factores de riesgo debido a circunstancias mate-
riales, factores psicosociales y conductas biolégicas segtin su posicién
socioecondmica y contexto socioeconémico y politico (Blas & Siva-
sankara, 2010).

Género.- El género puede funcionar junto con la posicion social y el grupo
étnico, como determinante estructural debido a la influencia funda-
mental que tiene en el establecimiento de jerarquias en la division del
trabajo, la asignacion de recursos y la distribucién de beneficios (OPS,
2012).

Gobernanza.- Se refiere a la interaccion eficaz y eficiente de los diferentes
actores sociales, que coadyuvan a la producciéon de buenas practicas.
La gobernanza garantiza, de ser usada asertivamente, la satisfaccion
de las necesidades de la poblacién, la generacién de calidad de vida y
el cumplimiento de los més altos estdndares de valor ptblico.

Gradiente social.- Se refiere al estatus del ser humano en la administra-
cién del poder. Esta clasificacion, sobre el acceso al poder, dependera
de las posibilidades del uso y disfrute de los privilegios socioeconémi-
cos, religiosos, étnicos, culturales, deportivos, etc.

Justicia social.- Se refiere a la capacidad del Estado para el acceso equi-
tativo del uso y disfrute de los derechos fundamentales. La justicia
social estd relacionada, ademas, con el derecho bésico de todo ser hu-
mano de ejercer libre e igualitariamente la satisfaccion de los derechos
humanos. La justicia social goza de reconocimiento de la gobernanza
supranacional.
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Inequidad.- El término inequidad? tiene una dimensién moral y ética. Se
refiere a las diferencias que son innecesarias y evitables, pero que, ade-
mas, se consideran arbitrarias e injustas. Para calificar una situacién
dada como inequitativa es necesario examinar la causa que la ha crea-
do y juzgarla como injusta en el contexto de lo que sucede en el resto
de la sociedad (Whitehead, 1990).

Inequidades en salud.- Se refieren a las diferencias consustanciales en-
tre los seres humanos, producto de la vulneraciéon de las condiciones
materiales, sociales, econémicas y culturales para el goce de la salud
(Whitehead, 1990).

Modelo 16gico.- Basicamente un modelo l6gico es una forma sistematica y
visual de presentar y compartir su comprension de las relaciones entre
los recursos que dispone para operar su programa, las actividades que
planea realizar, y los cambios o resultados que espera obtener (W.K.
Kellogg Foundation, 2001).

Participacién social.- Es el proceso factico del uso y disfrute de los de-
rechos fundamentales para la defensa de la institucionalidad demo-
cratica del Estado. Tiene por objeto garantizar que los ciudadanos
participen activamente en el disefio, implementacién y evaluacién de
politicas, planes, programas y proyectos en salud.

Politicas publicas.- Es la norma o conjunto de normas que existen sobre
una determinada problematica, asi como el conjunto de programas u
objetivos que tiene el gobierno en un campo concreto (Subirats, 1989).
Pero también se refiere a procesos, decisiones y resultados, pero sin
que ello excluya conflictos entre intereses presentes en cada momento,
tensiones entre diferentes definiciones del problema a resolver, entre
diferentes racionalidades organizativas y de accién, y entre diferentes
perspectivas (Lindblom, 1979).

Posicion socioeconémica.- La posicién socioeconémica incluye los recur-
sos materiales y sociales, al igual que la ubicacién o la situaciéon en una
jerarquia social. Las posiciones sociales derivan de un determinado

2. Lasinequidades también se refieren al conjunto de desigualdades que se consideran
injustas. La calificacién de injusticia implica una valoracién de si las desigualdades
son o no evitables, asi como la aplicacién de conceptos mdas complejos de justicia
distributiva a la salud.
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contexto social y son generadas por €l, lo que significa que las clasifi-
caciones de las posiciones sociales varian en las distintas sociedades y
periodos histdricos. En algunos paises, el género, la raza o la religion
desempefian un papel fundamental en relacién con la posicién que
ocupa una persona. Debido a que hay una amplia gama de estructuras
de desigualdad, todas las personas ocupan varias posiciones socia-
les, por ejemplo: un hombre blanco y homosexual en una ocupacién
manual o una mujer india heterosexual en un cargo gerencial (OMS,
2011a).

Presupuesto por resultados (PpR).- Es una estrategia de gestion publica
que permite vincular la asignacion de recursos presupuestales a bie-
nes y servicios (productos) y a resultados en favor de la poblacién,
con la caracteristica de permitir que estos puedan ser medibles. Para
lograrlo es necesario un compromiso de las entidades ptblicas, definir
responsables, generar informacioén, y rendir cuentas (MEF, 2015, p. 2).

Programas presupuestales.- Es una categoria presupuestaria, un instru-
mento del PpR, es decir, una unidad de programacion de las acciones
de las entidades publicas (MEF, 2015).

Sector Salud.- El sector Salud esta conformado por el Ministerio de Salud
como organismo rector, las entidades adscritas a él y aquellas institu-
ciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y perso-
nas naturales que realizan actividades vinculadas a la salud (Presiden-
cia del Consejo de Ministros, 2013).

Sistema de salud®.- Conjunto de mecanismos cuya finalidad principal es
promover, restablecer o mantener la salud, esta abarca los recursos
humanos y la capacidad instalada que se organiza por medio de un
proceso administrativo y de una tecnologia médica para ofrecer pres-
taciones de salud integrales, en cantidad suficiente y de calidad ade-
cuada para cubrir la demanda de servicios de la comunidad a un costo
compatible con los fondos disponibles (Manzanilla, 1989).

Valor social.- Es el resultado generado cuando los recursos, procesos y
politicas se combinan para generar mejoras en la vida de las personas
o de la sociedad en su conjunto (Unién Europea, 2006).

3. Parala OMS, el sistema de salud abarca todas las organizaciones, las instituciones
y los recursos de los que emanan iniciativas cuya finalidad es mejorar la salud.
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Vigilancia ciudadana.- Se refiere al proceso democratico de fiscalizacién
de las politicas publicas gubernamentales. La vigilancia necesita, por
parte del Estado, de una adecuada gestion administrativa, transparen-
cia, rendicién de cuentas y lucha en contra de la corrupcion.

Vulnerabilidad diferencial.- Significa que ciertos grupos, en virtud de
su clase social, pueden verse mas facilmente afectados por un riesgo
determinado, aunque este tenga una distribucién homogénea en todas
las clases sociales. La vulnerabilidad puede ser tanto biolégica como
social. La biolégica puede provenir de un entorno social donde hay
factores, como una nutricién deficiente, por dar un ejemplo, que ha-
cen a las personas mds susceptibles de enfermar. Puede haber también
una malnutricién intrauterina, que coloca a la criatura en mayor riesgo
de contraer diversas enfermedades crénicas (Diderichsen & Hallqvist,
1998).



Anexos

1. Resumen de normas sistematizadas
por sectores

2. Sistematizacion normativa para el abordaje
de los DSS en nueve sectores



Anexo 1

Resumen de normas sistematizadas por sectores

a. Agricultura:

— Decreto Ley N° 1062 de la Inocuidad de los Alimentos

- Decreto Supremo N° 034-2008-AG que aprueba el Reglamento de la Ley
de Inocuidad de los Alimentos

— Ley N° 29196 de la Promocién de la Produccién Orgénica o Ecoldgica

— Decreto Supremo N° 010-2012-AG que aprueba el Reglamento de la Ley
N° 29196 de Promocién de la Producciéon Organica o Ecolégica

— Decreto Supremo N° 102-2012-PCM que Declara de interés nacional y de
necesidad ptublica la seguridad alimentaria y nutricional de la poblacién
nacional y crean la Comisiéon Multisectorial de Seguridad Alimentaria y
Nutricional, de naturaleza permanente, adscrita al Ministerio de Agricul-
tura

— Decreto Supremo N° 007-98-SA que aprueba el Reglamento sobre Vigilan-
cia y Control Sanitario de Alimentos y Bebidas

— Resolucién Ministerial N° 282-2003-5A/DM que aprueba el Reglamento
Sanitario de Funcionamiento de Mercados de Abasto

- Resolucién Directoral N° 0035-2013-AG-SENASA-DIAIA que aprueba el
Plan de Monitoreo de residuos quimicos y otros contaminantes en alimen-
tos agropecuarios primarios y piensos para el periodo mayo-diciembre
2013

b. Ambiente:

— Decreto Supremo N° 012-2009-MINAM, Politica Nacional del Ambiente
— Resolucién Ministerial N° 026-2010-MINAM, Lineamientos de Politica
para el Ordenamiento Territorial
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Decreto Supremo N° 087-2004-PCM, Reglamento de Zonificacién Ecolégi-
ca 'y Econémica (ZEE)

Ley N° 27314, Ley General de Residuos Sélidos y su Reglamento aprobado
por Decreto Supremo N° 057-2004-PCM

Decreto Supremo N° 086-2003-PCM, Estrategia Nacional sobre Cambio
Climaético

c. Educacion:

Ley N° 28044, Ley General de Educacién y su Decreto Supremo N° 011-
2012-ED, que aprueba el Reglamento de la Ley General de Educacién

Ley N° 29944, Ley de Reforma Magisterial y su Decreto Supremo N° 004-
2013-ED, que aprueba el Reglamento de la Ley de Reforma Magisterial
Ley N° 30061 que Declara de Prioritario Interés Nacional la Atencién Inte-
gral de la Salud de los Estudiantes de Educacion Bésica Regular y Especial
de las Instituciones Educativas Ptblicas del Ambito del Programa Nacio-
nal de Alimentacién Escolar Qali Warma y los Incorpora como Asegura-
dos del Seguro Integral de Salud (SIS)

Resolucién Ministerial N° 0622-2013-ED, Normas y Orientaciones para el
Desarrollo del afio escolar 2014 en la Educacion Basica

Resolucién Vice Ministerial N° 006-2012-ED, Normas especificas para la
planificacién, organizacién, ejecucion, monitoreo y evaluacién de la apli-
cacién del enfoque ambiental en la Educacion Basica y Técnico Productiva
Resolucién Vice Ministerial N° 022-2007-ED, Normas para el fortale-
cimiento de la Convivencia y la Disciplina Escolar, el uso adecuado del
Tiempo Libre y la Formaciéon Ciudadana, Civica y Patriética de los Estu-
diantes de Instituciones y Programas de Educacién Bésica

Resolucién Directoral N° 379-2012-ED, Procedimientos para la realizacién
de actividades en el marco del programa DEPARTE deporte y arte para
crecer

Resolucién N° 003-2011-SINEACE/P, Matriz y Guia de autoevaluacién de
la gestion educativa de instituciones de Educacién Basica Regular

Ley N° 29719 que Promueve la Convivencia sin Violencia en las Institucio-
nes Educativas

Decreto Supremo N° 010-2012 que aprueba el Reglamento de la Ley N°
29719 que Promueve la Convivencia sin Violencia en las instituciones
Educativas

Resolucion Ministerial N° 0369-2012-ED, Politica Educativa Nacional
2012-2016

Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad
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d. Transportes:

— Ley N° 27181, Ley General de Transporte

— Ley N° 28735, Ley que regula la atencién de las personas con discapaci-
dad, mujeres embarazadas, y adultos mayores en aeropuertos, aerédro-
mos, terminales terrestres, ferroviarios, maritimos, y fluviales y medios de
transporte

- Ley N° 28839 que modifica el articulo 30 y 31 de la Ley General de Trans-
porte y Transito Terrestre (Reglamentado por el Decreto Supremo N° 040-
2006- MTC)

— Ley N° 28256 que regula el transporte terrestre de materiales y residuos
peligrosos

— Ley N° 29005 que establece los lineamientos generales para el funciona-
miento de la escuela de conductores

— Ley N° 29237 que crea el Sistema Nacional de Inspecciones Técnicas Vehi-
culares

— Ley N° 29365 que establece el Sistema de Control de Licencias de conducir
por puntos

— Ley N° 29439 que modifica e incorpora articulos del Cédigo Penal y modi-
fica los Codigos Procesales Penales, referidos a la conduccién en estado de
ebriedad o drogadiccién

— Ley N° 29593 que declara de interés nacional el uso de la bicicleta y pro-
mociona su utilizacién como medio de transporte sostenible

— Decreto Supremo N° 024-2002-MTC que prueba el Texto Unico Ordenado
del Reglamento Nacional de Responsabilidad Civil y Seguros Obligatorios
por Accidentes de Transito

— Decreto Supremo N° 058-2003-MTC que aprueba el Reglamento Nacional
de Vehiculos

— Decreto Supremo N° 024-2004-MTC que aprueba el Reglamento del Fondo
de Compensacién del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

— Decreto Supremo N° 035-2006-MTC que establece el Sistema de Control
de Garitas de Peaje “Tolerancia Cero”

— Decreto Supremo N° 016-2008-MTC que aprueba el Reglamento del Ré-
gimen Temporal para la renovacién del parque automotor de vehiculos
diésel

— Resolucién Ministerial N° 903-2008-MTC /02 que establece el Régimen Es-
pecial del Pasajero Veedor

— Decreto Supremo N° 040-2008-MTC que aprueba el Reglamento Nacio-
nal de Licencias de Conducir vehiculos automotores y no motorizados de
transporte terrestre
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Decreto Supremo N° 017-2009-MTC que aprueba el Reglamento Nacional
de Administracién de Transporte

Decreto Supremo N° 055-2010-MTC que aprueba el Reglamento Nacional
de Transporte ptiblico especial de pasajeros en vehiculos menores motori-
zados y no motorizados

Decreto Supremo N° 023-2011-MTC que crea el Programa para la Renova-
cién del Parque Automotor

Ley N° 27261 de Aerondutica Civil del Pera

Ley N° 29159 que declara de necesidad y utilidad ptblica la prestacién de
servicios de transporte aéreo a zonas aisladas donde no haya oferta

Ley N° 28404 de Seguridad de Aviacién Civil

Decreto Supremo N° 014-2006-MTC que aprueba el Reglamento de Trans-
porte Fluvial

Ley N° 27943 del Sistema Portuario Nacional

Decreto Supremo N° 034-2008-MTC que aprueba el Reglamento Nacional
de gestién de infraestructura vial

Decreto Supremo N° 017-2007-MTC que aprueba el Reglamento de jerar-
quizacién vial

Decreto Supremo N° 039-2010 que aprueba el Reglamento Nacional del
Sistema Eléctrico de Transporte de Pasajeros en vias férreas que forman
parte del Sistema Ferroviario Nacional

Ley N° 28278 de Radio y Televisién

Ley N° 28295 que regula el acceso y uso compartido de infraestructura de
uso publico para la prestacién de servicios puiblicos de telecomunicaciones

e. Mujer y poblaciones vulnerables

Decreto Supremo N° 009-2005-MIMDES, Plan Nacional de Igualdad de
Oportunidades entre Mujeres y Varones 2006-2010

Decreto Supremo N° 027-2007-PCM, que Define y establece las Politicas
Nacionales de obligatorio cumplimiento para las entidades del Gobierno
Nacional

Decreto Supremo N° 004-2008-MIMDES, por el cual Precisan que los esta-
tutos de todas las formas de organizacién juridica sin fines de lucro debe-
ran adecuarse a las normas de la Constitucion Politica del Perti y de la Ley
relativas a la igualdad juridica del varén y la mujer

Ley N° 28983 de Igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres
Resolucién Ministerial N° 110-2009-MIMDES, por el cual Disponen la
Creacion e Implementacion del Registro de Victimas de Feminicidio

Ley N° 27942 de Prevencién y Sancién del Hostigamiento Sexual



Anexos 179

— Ley N° 28950 contra la Trata de personas y el Tréfico Ilicito de migrantes

— Decreto Supremo N° 002-98-JUS, que aprueba el TUO de la Ley de Protec-
cién frente a la Violencia Familiar

— Ley N° 29819 que modifica el articulo 107° del Cédigo Penal, Incorporan-
do el Feminicidio

f. Trabajo:

— Decreto Legislativo N° 713, que establece los Descansos remunerados de
los trabajadores sujetos al régimen de la actividad privada

— Decreto Legislativo N° 728, Ley de Fomento del Empleo, con su Decreto
Supremo N° 001-96 -TR que aprueba el Reglamento de la Ley de Fomento
del Empleo

— Decreto Supremo N° 003-97-TR, que aprueba el TUO del Decreto Legisla-
tivo N° 728, Ley de Productividad y Competitividad Laboral

— Ley N° 26772, por el cual Disponen que las ofertas de empleo y acceso a
medios de formacién educativa no podra contener requisitos que constitu-
yan discriminacién, anulacién o alteracién de igualdad de oportunidades
o de trato

— Ley N° 27240 que Otorga Permiso por Lactancia Materna

- Decreto Supremo N° 007-2002-TR, que aprueba el TUO de la Ley de Jorna-
da de Trabajo, Horario y Trabajo en Sobretiempo

— Ley N° 28051 de Prestaciones Alimentarias y Beneficio de los trabajadores
sujetos al régimen de la actividad privada

— Ley N° 28048 de proteccion a favor de la mujer gestante que realiza labores
que pongan en riesgo su salud y/o el desarrollo normal del embrién y el
feto

— Ley N° 28518 sobre modalidades formativas laborales

— Decreto Supremo N° 003-2008-TR sobre Jornadas maximas de modalida-
des formativas reguladas por Ley N° 28518, asi como de las practicas pre-
profesionales de Derecho y de internado en Ciencias de la Salud

— Ley N° 29381 de Organizacién y Funciones del Ministerio de Trabajo y
Promocién del Empleo

— Ley N° 29409 que concede derecho de licencia por paternidad a los traba-
jadores de la actividad ptblica y privada

— Ley N° 29783 de Seguridad y Salud en el Trabajo

— Decreto Supremo N° 005-2011-TR que aprueba el Reglamento de la Ley N°
26644 que precisa el goce del derecho de descanso pre natal y post natal de
la trabajadora gestante

— Ley N”29973, Ley General de la Persona con Discapacidad
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—  Decreto Supremo N° 008-2017-TR que aprueba el Reglamento de la Ley N°
30012 que concede el Derecho de Licencia a Trabajadores con familiares
directos que se encuentran con enfermedades en estado grave o terminal o
sufran accidente
g. Salud:

Ley N° 26842, Ley General de Salud

Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud

Ley N° 30061 que declara de prioritario interés nacional la atencién inte-
gral de la salud de los estudiantes de educacién basica regular y especial
de las instituciones educativas puiblicas del &mbito del Programa Nacional
de Alimentacién Escolar Qali Warma y los incorpora como asegurados del
Seguro Integral de Salud (SIS)

Decreto Supremo N° 010-2013-SA que aprueba el Plan de Salud Escolar
2013-2016

Ley N° 30021 de Promocién de la Alimentacién Saludable para nifios, ni-
fias y adolescentes

Resoluciéon Ministerial N° 908-2012/MINSA que aprueba la Lista de ali-
mentos saludables recomendados para su expendio en los quioscos esco-
lares de las instituciones educativas

Ley N° 25357 que Prohibe fumar en espacios cerrados ptuiblicos, compren-
diéndose a espacios de instituciones ptblicas y privadas y los medios de
transporte ptblico

Ley N° 26849 que Prohibe la venta y publicidad de productos elaborados
con tabaco en lugares a que se refiere la Ley N° 25357, que estableci6 la
prohibicién de fumar en espacios cerrados de uso publico

Ley N° 28705, Ley General para la prevencién y control de los riesgos del
consumo de tabaco; y su reglamento aprobado por Decreto Supremo N°
015-2008-SA

Resolucion Legislativa N° 28280 que aprueba el Convenio Marco para el
Control del Tabaco

Ley N° 28681 que regula la Comercializacién, Consumo y Publicidad de
bebidas alcohdlicas; y su reglamento aprobado mediante Decreto Supre-
mo N° 012-2009-SA

h. Justicia:

— Directiva N° 001-2009-JUS/DM sobre Incentivos y estimulos por el cum-

plimiento de los principios, deberes y obligaciones que establece el c6digo
de ética de la funcién publica y mecanismos de proteccién a favor de los
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funcionarios, servidores y personas que prestan servicios en el Ministerio
de Justicia que denuncien el incumplimiento de las disposiciones de dicho
cédigo

— Decreto Supremo N° 002-2013-JUS que modifica el Decreto Supremo N°
014-2010-JUS, el cual aprueba medidas de promocién para garantizar la
seguridad juridica de predios ubicados en determinados distritos ubica-
dos en zonas pobres, de extrema pobreza y de frontera

— Decreto Supremo N° 007-2013-JUS que aprueba el Reglamento de la Ley
N° 29824, Ley de Justicia de Paz

— Resolucién de Secretaria General N° 097-2005-JUS que aprueba la Directi-
va N° 003-2005-JUS/OGA-OPER para regular las jornadas adicionales de
trabajo del personal que contintde laborando después de las 16:30 horas

— Resolucién Viceministerial N° 29-2011-JUS que aprueba la Directiva N°
002-2011-JUS-VM-DGDP sobre Normas y Procedimiento para la Evalua-
cién Socioeconémica de los Usuarios Beneficiarios del Servicio de Defensa
Publica y Determinacién de la Gratuidad

- Resolucién Ministerial N° 046-2010-JUS que aprueba la Directiva N° 02-
2010-JUS/OGA sobre Procedimiento para la prevencién y sancién de los
actos de hostigamiento sexual en el Ministerio de Justicia-MINJUS

— Ley N° 29824, Ley de Justicia de Paz

— Decreto Ley N° 25993, Ley Orgéanica del Sector Justicia

i. Desarrollo e inclusion social

— Ley N° 29792 de Creacién, Organizacién y Funciones del Ministerio de
Desarrollo e Inclusién Social

— Decreto Supremo N° 011-2012-MIDIS, que aprueba el Reglamento de Or-
ganizaciéon y Funciones (ROF) del Ministerio de Desarrollo e Inclusién
Social-MIDIS

— Resolucién Ministerial N° 108-2012-MIDIS, que aprueba la Directiva N°
002-2012-MIDIS sobre los Lineamientos para la Elaboracién y Aprobacién
del manual de operaciones de los programas sociales del Ministerio de
Desarrollo e Inclusién Social

— Resolucién de Secretarfa General N° 002-2012-MIDIS/SG que aprueba la
Directiva N° 001-2012-MIDIS/SG sobre Planeamiento y Presupuesto
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Sistematizacién normativa para el abordaje
de los DSS en nueve sectores

I. Sector agricultura

Decreto Ley N° 1062 de la Inocuidad de los Alimentos
Decreto Supremo N° 034-2008-AG que aprueba el Reglamento de la Ley de Inocuidad

Clasificacién general Clasificacién especifica Determinantes

Seguridad alimentaria

Circunstancias materiales ..
y nutricional

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Alimentacién y nutricién
saludable
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de los Alimentos

Analisis

Impacto en salud

Ley que establece el régimen juridico que garantice la
inocuidad de los alimentos destinados al consumo humano,
con el fin de proteger la vida y la salud de las personas,
reconociendo y asegurando los derechos e intereses de los
consumidores.

Principios que sustentan la Politica de Inocuidad de
Alimentos: alimentacién saludable y segura, competitividad,
colaboracién integral, responsabilidad social de la industria,
etcétera.

Permite contar con las condiciones y medidas
necesarias durante la adquisicién de las

materias primas, produccién y/o elaboracién,
almacenamiento y distribucién de los alimentos
para asegurar que una vez ingeridos no
representen un riesgo apreciable para la salud,
especialmente, las enfermedades transmitidas por
alimentos, siendo las més comunes las diarreas,
hepatitis B, tifoidea, Fiebre de Malta, etc., cuya
causa directa son los alimentos contaminados.

Los peligros que tienen los alimentos son los
fisicos o materiales (moscas, pelos, trazas de metal,
etc.), quimicos (detergentes, lubricantes, etc.) y
bioldgicos (bacterias, virus, etc.).

Su abordaje permitira disminuir el niimero de
casos de infeccién por alimentos contaminados,
especialmente, en los programas sociales.

Establece los derechos de los consumidores y obligaciones
de los proveedores. Toda persona tiene derecho a consumir
alimentos inocuos, recibir la informacién necesaria para
decidir o realizar una eleccién adecuada en la adquisicién de
alimentos, entre otros.

Respecto de los proveedores, cumplir con las normas
sanitarias, asegurar que el personal que intervenga en todas
y cualquiera de las fases de la cadena alimentaria cumpla con
realizarlo conforme a los Principios Generales de Higiene,
Buenas Practicas de Manufactura y Sistema de Analisis

de Peligros y Puntos Criticos de Control (HACCP), en
concordancia con los Principios del Codex Alimentarius
FAO/OMS.

Garantizando que los alimentos que se expidan
para consumo humano sean saludables y seguros,
para prevenir las enfermedades transmitidas por
alimentos como las microbianas (salmonelosis,
botulismo), parasitarias (teniasis, escariases,
giardiasis) y virales (hepatitis, rotavirus); asi
como las intoxicaciones alimentarias y toxico-
infecciones, principalmente, en los grupos
vulnerables.
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Ley N° 29196 de la Promocion de la Produccion Orgdnica o Ecologica
Decreto Supremo N° 010-2012-AG que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29196

Clasificacién general Clasificacién especifica Determinantes

Calidad ambiental
(aire, agua y suelo)

Circunstancias materiales

Determinantes
intermedios de la salud

Seguridad alimentaria
y nutricional

Conductas y factores bioldgicos | Alimentacién y nutricién
y factores psicosociales saludable
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de Promocion de la Produccion Orgdnica o Ecologica

Analisis

Impacto en salud

Esta ley fomenta la produccién organica sustentada en:
interactuar armoniosamente con los sistemas y ciclos
naturales, respetando la vida en todas sus expresiones,
fomentar e intensificar la dindmica de los ciclos biol6gicos en
el sistema agricola, manteniendo o incrementando la fertilidad
de los suelos, incluido el aprovechamiento sostenible de los
microorganismos, de la flora y fauna que lo conforman y de
las plantas y de los animales que en él se sustentan.

Promover y mantener la diversidad genética en el sistema
productivo y en su entorno, incluyendo para ello, la
proteccién de los hébitats de plantas y animales silvestres.

Minimizar todas las formas de contaminacion y promover el
uso responsable y apropiado del agua, los recursos acuaticos
y la vida que sostienen. Excluye el uso de agroquimicos
sintéticos, cuyos efectos téxicos afecten la salud humana y
causen deterioro del ambiente.

Promueve un sistema agroalimentario mas
sostenible donde el manejo orgénico se concentra
en las relaciones de la cadena alimentaria y en
los ciclos de los elementos. Busca maximizar la
estabilidad y la homeostasis del agro ecosistema
e impide que se degraden los recursos naturales
y se pierdan tierras y potencial productivo, lo
que da como resultado una mayor disponibilidad
alimentaria en cantidad y calidad.

Esta norma promueve la produccién de alimentos sanos e
inocuos, obtenidos en sistemas sostenibles que, ademas de
optimizar su calidad nutritiva, guarden coherencia con los
postulados de responsabilidad social. Fomenta y promueve
la produccién organica para contribuir con la seguridad
alimentaria nutricional.

Permite una produccién y disponibilidad de
alimentos libres de productos quimicos, sustancias
téxicas o aditivos sintéticos que provocan
enfermedades en las personas y contaminan el
medio ambiente. Disminuye la aplicacion de
diferentes agroquimicos, asi como su nocividad en
la salud humana.

Disponibilidad de alimentos sanos e inocuos
y de 6ptima calidad nutricional.

Permite favorecer una cultura de proteccion de la
salud, evitando enfermedades como el cancer de
piel, pulmonar, leucemia, trastornos teratogénicos,
mutaciones, malformaciones, esterilidad, alergias
respiratorias, problemas gastrointestinales,
dermatitis de contacto; asi como alteraciones
genéticas a su descendencia y alteraciones
psicoldgicas.
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Decreto Supremo N° 102-2012-PCM que Declara de interés nacional y de necesidad piiblica la
de Seguridad Alimentaria y Nutricional, de naturaleza permanente, adscrita al Ministerio

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Seguridad alimentaria
y nutricional

Conductas y factores biolégicos
y factores psicosociales

Alimentacién y nutricién
saludable

Decreto Supremo N° 007-98-SA que aprueba el Reglamento sobre Vigilancia

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Transporte y seguridad vial

Seguridad alimentaria
y nutricional

Conductas y factores biolégicos
y factores psicosociales

Alimentacién
y nutricién saludable




Anexos

187

seguridad alimentaria y nutricional de la poblacion nacional y crean la Comision Multisectorial

de Agricultura

Analisis

Impacto en salud

Declarese de interés nacional y de necesidad ptblica la
seguridad alimentaria y nutricional de la poblacién nacional,
para lo cual se elaborara y propondra los planes y acciones
pertinentes para que al 2021 la poblacién peruana logre la
seguridad alimentaria y nutricional.

Establece las medidas necesarias para la
produccién de alimentos esenciales, en calidad

y cantidad suficiente, para garantizar el derecho
a la alimentacién y nutricién de la poblacién,
especialmente de la mas pobre y vulnerable,
priorizando la atencién de la nifiez, las mujeres
embarazadas o lactantes y la poblacién de la
tercera edad, coadyuvando a la disminucion de la
desnutricién crénica, especialmente, en los nifios
y nifias.

Propondra una estrategia nacional de seguridad alimentaria
y nutricional adoptando las medidas necesarias para que el
pais produzca los alimentos esenciales en calidad y cantidad
suficientes para garantizar el derecho a la alimentacién

y nutricién de la poblacién, especialmente, de la pobre y
vulnerable, priorizando la atencién de la nifiez, las mujeres
embarazadas o lactantes y la poblacion de la tercera edad, asi
como generar excedentes para la exportacion.

Promueve que las personas dispongan de

una adecuada informacién en alimentacién y
nutricién, de manera que tengan una alimentacién
balanceada de acuerdo a sus requerimientos
nutricionales segtin edad, actividad fisica o
intelectual y estado fisiol6gico, asi como promueve
una buena utilizacién bioldgica de los alimentos
ingeridos.

y Control Sanitario de Alimentos y Bebidas

Analisis

Impacto en salud

Vigilancia sanitaria de los establecimientos de fabricacién,
almacenamiento y fraccionamiento de alimentos y bebidas,

y de servicios de alimentacion de pasajeros en los medios de
transporte. Vigilancia sanitaria del transporte de alimentos y
bebidas, asi como de los establecimientos de comercializacién,
elaboracién y expendio de alimentos y bebidas.

El transporte debe garantizar el buen estado

y limpieza de los recipientes para alimentos,
tanto para que los diferentes alimentos puedan
conservar su inocuidad, asi como para disminuir
los riesgos de contraer enfermedades transmitidas
por alimentos contaminados.

Vigilancia sanitaria de los productos hidrobioldgicos, de la
captura, extraccion o recoleccion, transporte y procesamiento
de productos hidrobioldgicos, asi como de las condiciones
higiénicas de los lugares de desembarque de dichos productos
que estd a cargo del Ministerio de la Produccion a través de
su Viceministerio de Pesqueria. Establece las restricciones
para la captura, extraccién o recoleccion de productos
hidrobiolégicos, asi como las condiciones para su transporte y
el manejo de los productos hidrobioldgicos.

Promueve una disponibilidad de alimentos
nutritivos que ofrecen garantia para el consumo
humano, libre de sustancias contaminantes
perjudiciales para la salud, o la aparicién de
enfermedades microbianas, parasitarias y virales.

Promueve una disponibilidad de alimentos nutritivos que
ofrecen garantia para el consumo humano, libre de sustancias
contaminantes perjudiciales para la salud, o la aparicién de
enfermedades microbianas, parasitarias y virales.

Promover la vigilancia periddica de las
instalaciones y las zonas circundantes para
detectar posibles infestaciones, tomando muestras
microbioldgicas del entorno y de las superficies
que entran en contacto con los alimentos, y
examinarlos con regularidad, con la finalidad

de disminuir el riesgo para la aparicion de
enfermedades transmitidas por alimentos (ETA).




188

I1. Sector ambiente

DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Decreto Supremo N° 012-2009-MINAM, Politica Nacional del Ambiente

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Cambio climético

Calidad ambiental
(aire, agua y suelo)

Ordenamiento territorial,
urbanismo y condicién
de vivienda

Gestién y manejo
de residuos sélidos
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Anilisis

Impacto en salud

Esta politica incentiva la aplicacion de medidas para la
mitigacién y adaptacién del cambio climético con un enfoque
preventivo, establece sistemas de monitoreo, alerta temprana
y respuesta oportuna frente a los desastres naturales, fomenta
el desarrollo de proyectos forestales, uso de energfa renovable
y otros, y el uso de tecnologias apropiadas para la adaptacion
al cambio climaticos y mitigacion de gases de efecto
invernadero y de la contaminacién atmosférica.

Promueve las mejoras de las condiciones
ambientales, reduciendo y controlando brotes
posteriores a los desastres naturales (brote
por cdlera y otras enfermedades diarreicas,
metaxénicas y zoonosis, entre otras).

Esta politica contribuye al logro de una gestion sostenible de
las actividades extractivas, productivas, de transformacién,
comerciales y de servicios, desarrolla mecanismos de caracter
técnico normativo econdmico y financiero para la prevenciéon
y control de impactos ambientales negativos por actividades
naturales y antrdpicas, rehabilita las areas ambientalmente
degradadas, incorpora criterios de eco-eficiencia y control

de riesgos ambientales y de la salud en las acciones de los
sectores ptiblico y privado, asi como del logro de un control
eficaz de las fuentes de contaminacion y los responsables de
su generacion, estableciendo instrumentos y mecanismos
para la vigilancia, supervision y evaluacién y fiscalizacién
ambiental.

Promueve el control integrado de la
contaminacioén, la calidad del agua, del aire y los
residuos sélidos, sustancias quimicas y materiales
peligrosos y la calidad de vida en ambientes
urbanos, previniendo y mitigando los efectos
contaminantes del agua (intoxicacién por metales
pesados), del aire (enfermedades respiratorias

y pulmonares crénicas) y los residuos sélidos
(enfermedades diarreicas, metaxénicas y zoonosis)
sobre la salud de las personas.

Esta politica impulsa el ordenamiento territorial, zonificacion
ecolégica y econémica, ocupacién ordenada del territorio,
incorpora el analisis de riesgo natural y antrépico en los
procesos de ordenamiento territorial, impulsa mecanismos
para prevenir el asentamiento de poblaciones y el desarrollo
de actividades socioeconémicas en zonas de alto potencial de
riesgo naturales y antrépicos e impulsa el ordenamiento como
para los planes de desarrollo.

Promueve mejores condiciones de vivienda,
servicios basicos, infraestructura y equipamiento
urbano, lo cual permite disminuir el hacinamiento
previendo el riesgo de trasmision de
enfermedades respiratorias, mejorar la provisién
de agua segura para prevenir enfermedades
diarreicas, fomenta el uso de espacios publicos
para promover la actividad fisica y prevenir las
enfermedades crénicas no trasmisibles.

Esta politica fortalece la gestion de residuos sélidos en el
ambito municipal y de los residuos sélidos peligrosos en
coordinacién con los sectores involucrados, impulsa campanias de
sensibilizacion y educacién ambiental para mejorar las conductas
en el manejo de residuos sélidos (reduccién, segregacion, retiso y
reciclaje), asi como el reconocimiento de la importancia de contar
con rellenos sanitarios para la disposicion final de los residuos
sélidos, promueve la inversién ptblica y privada en proyectos
para mejorar sistemas de recoleccion de operaciones de reciclaje,
disposicion final de residuos sélidos entre otros, promueve la
adopcién de modelos de gestién de residuos sélidos adaptados a las
condiciones de los centros poblados, promueve la formalizacion de
los segregadores, recicladores y otros actores que participan en el
manejo de los residuos sélidos.

Promueve una gestién y manejo adecuado de
residuos sélidos, reduciendo la exposicion de las
personas a los agentes contaminantes, vectores y
microorganismos, previniendo y disminuyendo
las enfermedades relacionadas a estos.
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DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Resolucion Ministerial N° 026-2010-MINAM, Lineamientos de Politica para el Ordenamiento
Decreto Supremo N° 087-2004-PCM, Reglamento de Zonificacion Ecologica y Economica (ZEE)

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Ordenamiento territorial,
urbanismo y condicién de
vivienda

Ley N° 27314, Ley General de Residuos Solidos y su Reglamento ap

robado

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Gestion y manejo
de residuos sélidos

Decreto Supremo N° 086-2003-PCM, Estrategia Nacional sobre Cambio Climdtico

Clasificacién general

Clasificacion especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Cambio climético
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Territorial

Analisis

Impacto en salud

La politica de ordenamiento territorial orienta la ocupacién
ordenada y uso sostenible del territorio, la regulacion y
promocién de la localizacién y desarrollo sostenible de los
asentamientos humanos, de las actividades econémicas, sociales
y el desarrollo fisico espacial sobre la base de identificacién

de potencialidades y limitaciones, considerando criterios
ambientales y econémicos, socioculturales, institucionales y
geopoliticos.

Promueve el proceso de ocupacién en territorio con criterios
econémicos, ambientales, sociales, culturales, politicos y de
seguridad fisica (formulacion e implementacién de planes

de ordenamiento territorial sobre la base de la zonificacion
econdmica y ecolégica, entre otras). Consolida y desarrolla

los sistemas urbanos regionales como instrumentos de la
descentralizacién (formulacién e implementacion de planes de
desarrollo).

Promueve mejores condiciones de vivienda,
servicios basicos, infraestructura y equipamiento
urbano, lo cual permite disminuir el
hacinamiento previniendo el riesgo de
trasmision de enfermedades respiratorias y
tuberculosis, mejorar la provisién de agua
segura para prevenir enfermedades diarreicas,
fomenta el uso de espacios ptiblicos para
promover la actividad fisica y prevenir

las enfermedades crénicas no trasmisibles
(obesidad, hipertension arterial y diabetes
mellitus).

por Decreto Supremo N° 057-2004-PCM

Anadlisis

Impacto en salud

La norma establece derechos, obligaciones, atribuciones

y responsabilidades de la sociedad en su conjunto para
asegurar una gestion y manejo de residuos sélidos, tanto
sanitaria como ambientalmente adecuada. Se aplica a las
actividades procesos y operaciones desde la generacion hasta
la disposicién final (minimizacién de residuos, segregacion en
la fuente, reaprovechamiento, almacenamiento, recoleccién,
comercializacién, transporte, tratamiento, transferencia

y disposicién final), incluyendo las distintas fuentes de
generacién de residuos (domiciliario, comercial, agropecuario
e industrial, entre otros) en los sectores econémicos y sociales

de la poblacién.

Promueve el manejo integral y sostenible de
quienes intervienen en la gestién y manejo de los
residuos sélidos, reduciendo la exposicion de las
personas a los agentes contaminantes, vectores y
microorganismos, previniendo y disminuyendo
las enfermedades como las diarreicas, metaxénicas
(dengue) y zoonosis (peste). Intervienen los
siguientes actores: Medio Ambiente (ex Conam),
Salud, Transportes y Comunicaciones, y gobiernos
regionales y locales (Art.1,2,6y7).

Anilisis

Impacto en salud

Esta estrategia contribuye a la reduccién de los impactos
adversos al cambio climatico a través de estudios integrados
de vulnerabilidad y adaptacién que identificaran zonas y/o
sectores vulnerables en el pais donde se implementaran
proyectos de adaptacién, ademads contribuye al control de

las emisiones contaminantes locales y de gases de efecto
invernadero, a través de programas de energia renovable

y de eficiencia energética de los diversos sectores productivos.

El cumplimiento de las acciones frente al cambio
climatico previene las condiciones climatolégicas
que favorecen la aparicién y propagacién

de vectores que incrementen el riesgo de
enfermedades metaxénicas (dengue y malaria)

y zoonosis (peste), y ademas mitiga los efectos
negativos de ocurrencia de fenémenos naturales
relacionados con el cambio climético (Fenémeno
del Nifio, friajes, entre otros) que produzcan
dafios materiales y a la salud de las poblaciones
vulnerables.
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III. Sector vivienda

DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Decreto Supremo N° 015-2009-VIVIENDA, Norma Técnica de Cocina Mejorada

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Ordenamiento territorial,
urbanismo y condicién de
vivienda

Decreto Supremo N° 021-2009-VIVIENDA, mediante el cual Aprueban Valores Miximos Admisibles

Clasificacién general

Clasificacion especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Calidad ambiental
(aire, agua y suelo)
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Anilisis

Impacto en salud

Establece las condiciones técnicas minimas que debe cumplir
la cocina que utilice biomasa o carbén de piedra para la
coccién de alimentos entre otros usos, con el fin de que sea
considerada como Cocina Mejorada. El cumplimiento de esta
norma es obligatorio en todo el territorio nacional a cualquier
persona que construya o instale cocinas mejoradas en una
edificacion.

La biomasa es la principal fuente energética para la coccién
de alimentos en el ambito rural. Su uso inadecuado ocasiona

impactos negativos en el ambiente y sobre todo en la salud de
las personas.

Las cocinas mejoradas contribuyen a la proteccion
de la salud respiratoria de las personas.

(VMA) de las descargas de aguas residuales no domésticas en el sistema de alcantarillado sanitario

Analisis

Impacto en salud

Busca regular mediante Valores Maximos Admisibles las
descargas de agua residuales no domésticas en el sistema
de alcantarillado sanitario, garantizando la sostenibilidad
de los sistemas de alcantarillado y tratamiento de las aguas
residuales.

Si no se diera estas medidas la presencia de
sustancias nocivas en concentraciones elevadas en
las aguas residuales que descargan a las redes de
alcantarillado pone en peligro la salud de los seres
humanos.
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DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Decreto Supremo N° 002-2012-VIVIENDA, mediante el cual Crean el Programa Nacional

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Acceso a servicios basicos
(agua potable y desagiie,
energfa eléctrica)

Resolucion Ministerial N° 031-2013-VIVIENDA, por el cual Aprueban el plan de mediano plazo:

Clasificacion general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Acceso a servicios basicos
(agua potable y desagiie,
energia eléctrica)

Resolucion Ministerial N° 161-2012-VIVIENDA, por el cual Aprueban los criterios y metodologia de

Clasificacién general

Clasificacion especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Acceso a servicios basicos
(agua potable y desagiie,
energfa eléctrica)
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de Saneamiento Rural en el Ministerio de Vivienda, Construccion y Saneamiento

Analisis

Impacto en salud

El Programa Nacional de Saneamiento Rural en el Ministerio
de Vivienda, Construccién y Saneamiento tiene por objeto
mejorar la calidad, ampliar la cobertura y promover el uso
sostenible de los servicios de agua y saneamiento en las
poblaciones del Peru.

La importancia de tener redes seguras agua
y desagiie para la salubridad ptiblica y de las
personas.

2013-2016 del Programa Nacional de Saneamiento Rural

Analisis

Impacto en salud

Tiene por objeto abordar las necesidades especificas de agua y
saneamiento de las poblaciones que habitan en zonas rurales.
Asimismo, establecer vinculos de colaboracién y coordinacién
con el amplio conjunto de agentes (Minsa, MEF, Minam,
Autoridad Nacional del Agua, Minedu y Ministerio de
Cultura) que participan en la cadena de servicios que conlleva
a la provisién de agua y saneamiento en el &mbito rural.

Asegurar que la poblacién en el ambito rural tenga
oportunidades de mejora de sus condiciones de
salud, mediante la provisién adecuada y sostenible
de servicios de agua y saneamiento, conjugando la
construccion y mejoramiento de la infraestructura
con educacién sanitaria, el acompafiamiento social,
el fortalecimiento de capacidades de gestion de los
actores locales y la valoracion de los servicios.

focalizacion de las intervenciones que el Programa Nacional de Saneamiento Rural realice en los centros poblados rurales

Anilisis

Impacto en salud

Tiene por objeto incluir en su intervencién a los centros
poblados rurales con menos de doscientos (200) habitantes,
de acuerdo con la estrategia que determine el Programa de
Apoyo al Habitat Rural.

La implementacién de un programa que incorpore
a poblados con menos habitantes (200) da los
cuidados necesarios del consumo de agua segura
en aquellas poblaciones con minimos accesos

a los servicios basicos, ello permitira reducir

las enfermedades mas prevalentes como las
enfermedades diarreicas agudas (EDAS) en nifios
y poblacién vulnerable.
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IV. Sector educacién

DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Ley N° 28044, Ley General de Educacion y su Decreto Supremo N° 011-2012-ED, que aprueba

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Tipo de ocupacién

Condicién de discapacidad
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el Reglamento de la Ley General de Educacion

Anilisis

Impacto en salud

La ley establece los lineamientos generales de la educacién y
del Sistema Educativo Peruano, las atribuciones y obligaciones
del Estado y los derechos y responsabilidades de las personas
y la sociedad en su funcién educadora. Rige todas las
actividades educativas realizadas dentro del territorio nacional,
desarrolladas por personas naturales o juridicas, ptiblicas o
privadas, nacionales o extranjeras (Articulo 1°, 3°, 4°, 12° y 13°).

Promueve la educacién como derecho, la
universalizacion de la educacion, calidad

y equidad de la educacion, permitiendo la
disponibilidad, el acceso a una educacién de
calidad, la permanencia en el sistema educativo y
alcanzar aprendizajes que le permitan enfrentar
los retos del desarrollo, ejercer su ciudadania

y continuar aprendiendo a lo largo de toda la
vida, lo cual también incluye el desarrollo de
capacidades para mantener y mejorar su salud.

La ley establece la Educacién Técnico-Productiva como

una forma de educacién orientada a la adquisicién de
competencias laborales y empresariales en una perspectiva
de desarrollo sostenible y competitivo (Articulo 40). E1
reglamento establece que en la educacién basica, desde

el nivel inicial se desarrollan gradualmente capacidades
emprendedoras y en el nivel secundario se desarrollan
capacidades productivas y emprendedoras. En el séptimo
ciclo de secundaria y en los ciclos intermedios y avanzado
de Bésica Alternativa, se desarrollan, ademas, competencias
en médulos ocupacionales, certificados por la institucion
educativa y equivalentes a la Educacién Técnico-Productivo
(Articulo 41°).

Promueve el desarrollo de capacidades laborales
para contribuir a un mejor desempenio de la
persona que trabaja, a mejorar su nivel de
empleabilidad y/o emprendimiento laboral y a
su desarrollo personal, y que permitan tener una
mejor ocupacién y alcanzar mayores ingresos

y, a su vez, tener mejores condiciones de vida y
proteger su salud y la de su familia.

La ley establece que la Educacién Bésica Especial tiene un
enfoque inclusivo y atiende a personas con necesidades
educativas especiales, con el fin de conseguir su integracién
en la vida comunitaria y su participacién en la sociedad. Se
dirige a personas que tienen un tipo de discapacidad que
dificulte un aprendizaje regular, entre otros (Articulo 39°).

El reglamento establece que la educacién de las personas
con necesidades educativas especiales, valora la diversidad
como un elemento que enriquece la comunidad y respeta sus
diferencias.

Su atencion es transversal a todo el sistema educativo,
articulandose mediante procesos flexibles que permitan el
acceso, permanencia y logros de aprendizaje, asi como la
interconexion entre las etapas, modalidades, niveles y formas
de la educacién (Articulo 74°).

Promueve la educacién con enfoque de

inclusién de las personas que poseen algiin

tipo de discapacidad para el desarrollo de sus
capacidades, y para ello se otorgan condiciones
necesarias para el desarrollo educativo en equidad
y justicia social a las poblaciones vulnerables,
permitiendo mejorar sus condiciones de vida y

el acceso a mejores oportunidades de desarrollo
personal, educativo y laboral.
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DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Ley N° 28044, Ley General de Educacion y su Decreto Supremo N° 011-2012-ED, que aprueba

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Etnicidad

Cambio climético
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el Reglamento de la Ley General de Educacion

Analisis

Impacto en salud

La ley establece que el Estado reconoce y garantiza el derecho
de los pueblos indigenas a una educacién en condiciones de
igualdad con el resto de la comunidad nacional. Para ello
establece programas especiales que garanticen igualdad

de oportunidades y equidad de género en el ambito rural

y donde sea pertinente. Ademas, promueve la educacién
bilingtie intercultural (Articulos 19° y 20°). El reglamento
establece la diversificacién curricular, para que sobre la base
del curriculo nacional se construyan curriculos regionales
que contengan aprendizajes pertinentes de acuerdo a las
caracteristicas especificas, necesidades y demandas de los
estudiantes en cada region, en funcién de sus entornos
socioculturales, lingiiisticos, econémico-productivos y
geograficos (Articulo 28°).

Promueve la educacién de los pueblos indigenas
en condiciones de igualdad para el desarrollo de
sus capacidades, y para ello se otorgan condiciones
necesarias para el desarrollo educativo en equidad
y justicia social a las poblaciones vulnerables,
permitiendo mejorar sus condiciones de vida y

el acceso a mejores oportunidades de desarrollo
personal, educativo y laboral.

El reglamento establece que la educacién ambiental
contribuye a la educacion en salud, promoviendo una
institucién educativa que previene y protege la salud integral,
asegurando las condiciones para una vida sana, e implementa
la educacioén y gestion de riesgo de desastres en su entorno y
en el contexto del cambio climético, que promueve procesos
de formacion y generacién de capacidades para la prevencién
y respuesta adecuada del servicio educativo en situacion de
emergencia. Ademads, senala que las direcciones regionales de
educacién, unidades de gestién educativa local e instituciones
educativas elaboran el Plan de Riesgo, dan cumplimiento

al calendario anual de simulacros, poniendo en practica

los planes de operaciones de emergencia o contingencia y

el sistema de activacion de los Centros de Operaciones de
Emergencia (COE); y desarrollan acciones de prevencién

y adaptacion al cambio climatico (Articulo 38° Educacion
ambiental y gestién del riesgo).

Promueve la educacién de los pueblos indigenas
en condiciones para asegurar la salud integral.
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DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Ley N° 28044, Ley General de Educacion y su Decreto Supremo N° 011-2012-ED, que aprueba

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Calidad ambiental
(aire, agua y suelo)

Alimentacién y nutricién
saludable

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Actividad fisica

Convivencia saludable
y cultura de paz
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el Reglamento de la Ley General de Educacion

Anilisis

Impacto en salud

El reglamento establece que la educacion ambiental promueve
una conciencia y cultura de conservacién y valoracion del
ambiente y de prevencién frente a los riesgos de desastres
en el marco del desarrollo sostenible, es transversal, se
implementa e instrumenta a través de la aplicacion del
enfoque ambiental y sus componentes. Impulsa la formacion
de una ciudadania ambiental responsable, que se aproxima,
usa y maneja adecuadamente los recursos naturales, con
valores, conocimientos y practicas que se reflejan en una
mejora de las condiciones ambientales de la comunidad y su
contexto geografico, y el manejo sostenible de sus recursos:
agua, energia, residuos y otros (Articulo 38° Educacién
ambiental y gestién del riesgo).

La presente ley promueve la creacién de entornos
saludables que propicien el buen uso
y manejo de los recursos naturales.

La ley establece que uno de los factores que interactiian para
el logro de la calidad en la educacién son entre otros, una
inversién minima por alumno que comprenda la atencién
de salud, alimentacién y provisién de materiales educativos,
alcanzando de esta forma el nivel 6ptimo de formacién

que deben alcanzar las personas para enfrentar retos del
desarrollo humano, ejercer su ciudadania y continuar
aprendiendo durante toda la vida (Inciso del Articulo 13°).

Es el bienestar que otorga una buena alimentacién
para el desarrollo de una buena salud en los
educandos para su desarrollo cognitivo.

La ley establece como una de las funciones del Estado, orientar
y articular los aprendizajes generados dentro y fuera de las
instituciones educativas, incluyendo la recreacion, la educacion
fisica, el deporte y la prevencién de situaciones de riesgo de los
estudiantes (Inciso F del Articulo 21°). El reglamento establece
la formacién cultural y artistica con un enfoque intercultural e
inclusivo, asi como la actividad fisica, deportiva, recreativa y de
emprendimiento que forman parte del proceso de la educacién
integral de los estudiantes, se desarrollan en todos los niveles,
modalidades, ciclos y grados de la Educacion Basica. Ademds,
sefiala que las instituciones educativas deben ser espacios
amigables y saludables abiertos a la comunidad (Articulo 37°).

Contribuye a generar practicas saludables
para el desarrollo y bienestar de las personas.

La ley establece que es uno de los fines de la educacién
peruana: contribuir a formar una sociedad democratica,
solidaria, justa, inclusiva, préspera, tolerante y forjadora

de una cultura de paz que afirme la identidad nacional
sustentada en la diversidad cultural, étnica y lingiiistica,
supere la pobreza e impulse el desarrollo sostenible del pais.

Contribuye a generar una sociedad de cultura
de paz que reduzca la violencia y de este modo
genere bienestar social.
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DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Ley N° 30061 que Declara de Prioritario Interés Nacional la Atencion Integral de la Salud de los del
Ambito del Programa Nacional de Alimentacion Escolar Qali Warma y los Incorpora como

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Alimentacién
y nutricion saludable

Resolucion Vice Ministerial N° 006-2012-ED, Normas especificas para la planificacion, en la
Educacion Bdsica y Técnico Productiva

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Calidad ambiental
(aire, agua y suelo)

Transporte y seguridad vial

Gestién y manejo
de residuos sélidos

Alimentacién
y nutricion saludable
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Estudiantes de Educacion Basica Regular y Especial de las Instituciones Educativas Piiblicas Asegurados del

Seguro Integral de Salud (SIS)

Analisis

Impacto en salud

Declarar como interés prioritario y nacional la atencién
integral de salud de los estudiantes de educacién basica
regular y especial de las instituciones educativas ptblicas del
ambito del programa nacional de alimentacion escolar Qali
Warma e incorporar a los beneficiarios al Seguro Integral de
Salud.

Condicién necesaria para el desarrollo de entornos
saludables a través de condiciones materiales
como alimentacion saludable para el desarrollo
bioldgico.

La relacion de la presente ley obedece a relacionarla

con el Programa de Alimentacién Escolar Qali Warma
incorporandolos al Seguro Integral de Salud. El Articulo 1°
senala expresamente que la educacion basica regular que se
encuentra expresamente sefialada en el ambito de Qali Warma
contribuye en el desarrollo y mejora de los nifios y nifias de
educacién primaria.

Proporcionar a la educacién basica regular que no
cuenten con seguro de salud y que estén inmersos
en el programa Qali Warma de un régimen
subsidiario de salud escolar digno.

organizacion, ejecucion, monitoreo y evaluacion de la aplicacion del enfoque ambiental

Anilisis

Impacto en salud

Acciones para desarrollar una cultura de salud en los
escolares, de las instituciones de educacién Bésica y Técnico
Productiva, basada en los estilos de vida saludables.

Contribuye a la calidad de vida
de las estudiantes y los estudiantes.

Fortalecimiento del enfoque ambiental en educacion
orientado a la conservacion y valoracién del ambiente, y de
prevencion frente a los riesgos y desastres.

Contribuye a la reduccién de la contaminacién.

Acciones para fortalecer la oferta de alimentos y refrigerios
saludables en quioscos y comedores escolares.

Contribuye a la reduccién de la incidencia
de malnutricién.

Promocién de la gestion de residuos sélidos mediante el
fortalecimiento de la practica de las 4R (reducir, reutilizar,
reciclar y rechazar los malos habitos de produccién y
consumo).

Contribuye a la reduccién de la contaminacién.

Acciones para fortalecer el consumo de refrigerio saludable
y agua segura.

Contribuye a la reduccién de incidencia
de malnutricién.
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Resolucion Ministerial N° 0369-2012-ED, Politica Educativa Nacional 2012-2016

Clasificaciéon general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Etnicidad

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Actividad fisica

Convivencia saludable
y cultura de paz
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Anilisis

Impacto en salud

Reduccién de brechas en el acceso a servicios educativos
de calidad de nifios menores de 6 afios. Mejora
significativa de logros de aprendizaje para los nifios, nifias
y adolescentes en zonas rurales. Reduccién de brechas en
el acceso a la educacion superior para jévenes de menores
ingresos.

Contribuye a la justicia social y calidad de vida
de los nifios menores de 6 afios.

Reduccién de brechas en el acceso a servicios educativos
de calidad: estudiantes que tienen como lengua materna
el quechua, aimara, o alguna lengua amazénica aprenden
en su propia lengua y en castellano.

Contribuye a mejorar la equidad en la
educacion para la salud.

Promocién de la actividad fisica regular, la recreacién
y el deporte a nivel escolar, juvenil y adulto.

Promocién del deporte competitivo.

Aprendizajes de calidad para todos con énfasis
en ciudadania (entre otros).

Educacién como instrumento del desarrollo
socio sanitario.
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V. Sector poblaciones vulnerables

Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad

Clasificacién general Clasificacion especifica Determinantes

Tipo de ocupacién

Nivel de ingresos

Determinantes

estructurales de la salud Estratificadores

Condicién de discapacidad

Ordenamiento territorial

Circunstancias materiales .
y urbanismo

Determinantes Actividad fisica
intermedios de la salud Conductas y factores

bioldgicos y factores

psicosociales Convivencia saludable

y cultura de paz
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Analisis

Impacto en salud

El seguro social de EsSalud asume un rol particular en
cuanto la conservacién del empleo y/o la readaptacién y
rehabilitacion profesional de la persona con discapacidad.

Establece la inclusion de la persona con
discapacidad como beneficiaria de los programas
sociales y asi el bienestar social.

Personas con discapacidad severa en situacion de pobreza
recibe una pensién no contributiva de parte del Estado.

En este punto es indispensable el tratamiento de
la pobreza, ya que si existe la pobreza, la salud
queda de lado. Con altas tasas de pobreza, las
condiciones materiales de desarrollo son limitadas
y la salud dificil de alcanzar.

La ley establece el marco legal para la promocién, proteccién
y realizacion de los derechos de la persona con discapacidad,
en condiciones de igualdad. En este sentido, exige que se
garantice el acceso a los servicios que requieren las personas
con discapacidad, entre ellos los de salud, y que estos se den
de acuerdo a la necesidad de esta poblacion. Comprende

su inclusion en los sistemas de aseguramiento (ptblico y
privado), servicios de prevencion, atencion en la comunidad,
promoviendo y facilitando la inclusién familiar y social, asf
como acceso y disponibilidad de medicamentos y tecnologias
de apoyo.

Le compete a las direcciones de Salud expedir las constancias
de discapacidad severa.

Tanto el ministro de Salud (o su representante), como el
presidente ejecutivo de EsSalud forman parte del Consejo
Nacional para la Integracién de la Persona con Discapacidad
(Conadis).

Condicién necesaria para el desarrollo de entornos
saludables y practicas saludables.

Contribuye al reconocimiento de la salud de
personas con discapacidad como derecho.

Exige la accesibilidad a edificaciones publicas y privadas.

Condicién necesaria para el desarrollo
de entornos saludables.

Establece que el IPD promueve y coordina la participacion
de personas con discapacidad en las actividades deportivas
generales y especificas.

Desarrollo de practicas saludables que mejoran la
calidad de vida de las personas.

Establece la no discriminacién de las personas con
discapacidad.

Condicién indispensable para la generacién de
ambientes seguros que otorgan culturalmente
bienestar y equilibrio mental.
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VI. Sector transportes y comunicaciones

Ley N° 27181, Ley General de Transporte

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel de ingresos

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Cambio climético

Ordenamiento
territorial y urbanismo

Transporte y seguridad vial

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Cultura de transito
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Anadlisis

Impacto en salud

El servicio de transporte es considerado como una actividad
econdémica que provee los medios para realizar el transporte
terrestre, sin embargo, no incluye la explotacion de
infraestructura de transporte de uso ptblico (Articulo 1°).

Influye en las politicas de proteccién de la salud
ya que los planes de prevencién deberfan incluir
codificaciones en la planificacién urbana.

El Estado procura la proteccion de los intereses de los
usuarios, el cuidado de la salud y seguridad de las personas
y el resguardo del medio ambiente (Articulo 4° De la libre
competencia y el rol del Estado).

Influye directamente en el tratamiento primario
del cuidado de la salud.

El Estado promueve la utilizacion de técnicas modernas
de gestion de transito con el fin de racionalizar el uso de la
infraestructura vial existente y optimizarla. Racionalidad
en las decisiones de uso de infraestructura vial. El Estado
promueve la iniciativa privada y libre competencia en

la construccién y operacién de terminales de transporte
terrestre.

A través del ordenamiento territorial

se promueven la mejor distribucion de
infraestructura en transportes otorgando mejores
entornos saludables a la poblacién en general.

Es responsabilidad prioritaria del Estado garantizar la
vigencia de reglas claras, eficaces, transparentes y estables

en la actividad del transporte. En tal sentido procura la
existencia de una fiscalizacion eficiente, autonoma, tecnificada
y protectora de los intereses de los usuarios. Establece las
competencias normativas en los distintos niveles de gobierno.
La competencia de gestién comprende las siguientes
facultades: administracion de la infraestructura de la via
publica, de la sefializacion y gestion de transito, registro de los
servicios de transporte terrestre de pasajeros y mercancias y
otorgamiento de concesiones, permisos o autorizaciones para
la prestacién de los servicios de transporte terrestre. Disefiar
sistemas de prevencion de accidentes de transito.

Lo cual repercutira en la reduccién de las
infecciones respiratorias y de las lesiones externas
ocasionadas por accidentes de transito.

El conductor de un vehiculo es responsable
administrativamente de las infracciones del transito y del
transporte vinculadas a su propia conducta durante la
circulacién (Articulo 24° De la responsabilidad administrativa
por las infracciones).

Contribuye a la disminucién de accidentes
de transito.
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fluviales y medios de transporte

Ley N° 28735, Ley que regula la atencion de las personas con discapacidad, mujeres embarazadas,

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Condicién de discapacidad

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Cultura de transito

Ley N° 28839 que modifica el articulo 30 y 31 de la Ley General de Transporte y Trdnsito Terrestre

Clasificacién general

Clasificacion especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel de ingresos

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Transporte y seguridad vial

Ley N° 28256 que regula el transporte terrestre de materiales y residuos peligrosos

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Cambio climético

Transporte y seguridad vial

Seguridad ciudadana
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y adultos mayores en aeropuertos, aerodromos, terminales terrestres, ferroviarios, maritimos, y

Analisis

Impacto en salud

Regula la atencién de personas con discapacidad, mujeres
embarazadas y adultos mayores en los aeropuertos,
aerédromos, terminales terrestres, ferroviarios, maritimos,
fluviales y estaciones de ruta, aeronaves, vehiculos de
transporte terrestre y ferrocarriles, a efectos de garantizar

el respeto a los principios de igualdad de derechos, de
movimiento y de eleccién, y el derecho a desenvolverse con el
mayor grado de autonomia e independencia posible; asi como
a la seguridad en su traslado y movilizacién.

Evitando con ello posibilidad de lesiones externas
por accidentes de transporte.

Toda persona que preste servicio en aeropuertos, aerédromos,
terminales terrestres, estaciones de ruta, terminales
ferroviarios, maritimos y fluviales debe estar capacitada para
atender adecuadamente las necesidades de los pasajeros con
discapacidad, mujeres embarazadas y adultos mayores.

Se promueve con ello la participacién de

los ciudadanos en el cuidado de la salud de
poblaciones en riesgo (mujeres embarazadas,
adultos mayores y personas con discapacidad).

(Reglamentado por el Decreto Supremo N° 040-2006- MTC)

Anilisis

Impacto en salud

SOAT y AFOCAT cubren a todas las personas que sean
ocupantes de terceros no ocupantes.

Contribuye a la reduccién de lesiones o muerte
como producto de un accidente de transito
(Articulo 30.2°).

Minsa y EsSalud presentaran un tarifario tinico de gastos
médicos por atenciones relativas con el SOAT (Primera
Disposicion Complementaria).

Promueve que los gastos médicos incluyan
atencion prehospitalaria y hospitalaria y la
rehabilitacion para las lesiones ocasionadas
por accidentes de transito.

Anilisis

Impacto en salud

La ley tiene por objeto regular las actividades, procesos y
operaciones del transporte terrestre de los materiales y residuos
peligrosos con sujecién a los principios de prevencién y de
proteccién de las personas, medio ambiente y la propiedad
(Articulo 1).

Otorgar mejores condiciones de vida
a la poblacién.

Regula las actividades, procesos y operaciones del transporte
terrestre de los materiales y residuos peligrosos, con sujecién
a los principios de prevencion y de proteccién de las personas,
el medio ambiente y la propiedad indica los sectores que
intervienen y sus competencias (Articulo 1).

Busca reducir los danos a la salud que se pueden
producir por estos materiales como problemas
respiratorios, de piel, gastrointestinales, entre
otros.

A través de Digesa, declarar zonas en estado de emergencia
sanitaria y ambiental por el manejo inadecuado en el
transporte de los materiales y residuos peligrosos (Articulo 6).

Con la finalidad de proteger a la poblacién de
efectos nocivos de estos materiales que puedan
alterar su salud general.
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Ley N° 29593 que declara de interés nacional el uso de la bicicleta y promociona su utilizacion

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Ordenamiento
territorial y urbanismo

Transporte y seguridad vial

Conductas y factores
biolégicos y factores
psicosociales

Actividad fisica

Decreto Supremo N° 024-2004-MTC que aprueba el Reglamento del Fondo de Compensacion del

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel de Ingresos

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Transporte y seguridad vial

Ley N° 29159 que declara de necesidad y utilidad piiblica la prestacion de servicios

Clasificacién general

Clasificacion especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel de ingresos

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Transporte y seguridad vial
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como medio de transporte sostenible

Anilisis

Impacto en salud

Los gobiernos locales promueven el uso de la bicicleta como
medio de transporte sostenible en sus planes directores de
transporte y en sus planes de ordenamiento territorial de las
grandes areas metropolitanas (Articulo 2).

Posibilita generar condiciones para promover
la actividad fisica y con ello la reduccién de
enfermedades no transmisibles entre otros
problemas de salud asociados al sedentarismo.

Declara de interés nacional el uso de la bicicleta como
medio alternativo de transporte sostenible, seguro, popular,
ecolégico, econémico y saludable, asi como promover su
utilizacién.

Posibilita generar condiciones para promover
la actividad fisica y con ello la reduccién de
enfermedades no transmisibles entre otros
problemas de salud asociados al sedentarismo.

Los gobiernos locales promueven el uso de la bicicleta como
medio de transporte sostenible en los programas de salud de
su competencia (Articulo 2).

Posibilita generar condiciones para promover
la actividad fisica y con ello la reduccién de
enfermedades no transmisibles entre otros
problemas de salud asociados al sedentarismo.

Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

Analisis

Impacto en salud

Fondo de Compensacién del Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito.

Cubre los dafios que sufran las victimas de
accidentes de transito ocasionados por vehiculos
que no hayan sido identificados y se den a la fuga.

Se conformé el Fondo de Compensacién del Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito.

Cubrir los dafios que sufran las victimas de
accidentes de transito ocasionados por vehiculos
que no hayan sido identificados y se den a la fuga,
mediante el pago de las coberturas por gastos
médicos y gastos de sepelio.

de transporte aéreo a zonas aisladas donde no haya oferta

Analisis

Impacto en salud

Declara de necesidad y utilidad ptiblica la prestacién de servicios
de transporte aéreo, asi como regular las zonas aisladas donde
no haya oferta privada de transporte aéreo con el objetivo de
contribuir a su desarrollo socioeconémico sostenible, mejorar la
calidad de vida de la poblacién y combatir la pobreza integrando
al pais (Articulo 1).

Posibilita generar acceso rapido y oportuno para
la atencién de emergencias en salud en todo el
territorio peruano.

Declara de necesidad y utilidad ptiblica la prestacién de servicios
de transporte aéreo, asi como regular las zonas aisladas donde
no haya oferta privada de transporte aéreo con el objetivo de
contribuir a su desarrollo socioeconémico sostenible, mejorar la
calidad de vida de la poblacién y combatir la pobreza integrando
al pais (Articulo 1).

Posibilita generar acceso rapido y oportuno para
la atencién de salud en todo el territorio.
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Decreto Supremo N° 017-2009-MTC que aprueba el Reglamento Nacional

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Tipo de ocupacién

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Transporte y seguridad vial

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Cultura de transito

Ley N° 28404 de Seguridad de Aviacion Civil

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Transporte y seguridad vial

Ley N° 27943 del Sistema Portuario Nacional

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Cambio climético

Transporte y seguridad vial




Anexos

215

de Administracion de Transporte

Anilisis

Impacto en salud

Sefiala las jornadas méximas de conduccién en un chofer
habilitado para realizar servicio de transporte terrestre
publico de personas en vias nacionales y regionales (Articulo
30); ademas de las condiciones generales de operacién del
transportista.

Contribuye a reducir las muertes y lesiones
ocasionadas por accidentes de transito asociados a
conductores.

Regula los requisitos de autorizacién y permanencia para la
prestacion del servicio de transporte terrestre (traslado via
terrestre a cambio de una retribucién o contraprestacién o
para satisfacer necesidades particulares) publico y privado
de personas, mercancias y mixtos en vias de tipo nacional,
regional y provincial. Expresa las condiciones legales y
operativas a cumplirse ademas de la habilitacion de vehiculos,
conductores e infraestructura complementaria de transporte
(terminales terrestres, estaciones y paraderos de ruta),
también expresa los incumplimientos, sanciones y medidas
preventivas dirigidas a brindar mayor seguridad a los
usuarios del mismo.

Busca generar las condiciones éptimas de
seguridad vial para los usuarios de la via en las
carreteras contribuyendo a reducir las muertes y
lesiones ocasionadas por accidentes de transito
asociados a peatones y conductores.

Senala las obligaciones del conductor de servicio de
transporte terrestre en vias a nivel nacional y regional, asi
como los requisitos para ser habilitados y cumplir dicha
funcién (Articulo 31), también los derechos y obligaciones de
los usuarios del servicio.

Busca reducir las muertes y lesiones ocasionadas
por accidentes de transito asociados a peatones y
conductores.

Anailisis

Impacto en salud

Los organismos del Estado involucrados estan obligados a
cumplir con lo estipulado en el Programa Nacional de Seguridad
de la Aviacién Civil, entre ellos el Ministerio de Salud (Articulo 4).

Posibilitar con ello generar estrategias frente a
emergencias naturales o sanitarias.

Anilisis

Impacto en salud

Los proyectos de desarrollo portuario y los sistemas de
gestion de las infraestructuras deberan contemplar programas
de proteccién del medio ambiente y capacitacién general en
prevencion de accidentes (Articulo 34).

Proteger el medio ambiente contribuye a reducir
enfermedades asociadas al cambio climéatico
(dengue, célera, entre otras), asi como las lesiones
por accidentes de transporte.

Regula las actividades y servicios en terminales,
infraestructuras e instalaciones ubicadas en puertos
maritimos, fluviales y lacustres, facilita el transporte
multimodal, la modernizacién de las infraestructuras
portuarias y el desarrollo de las cadenas logisticas en las que
participan los puertos.

Posibilita el acceso a la atencién de salud y el
traslado efectivo de recursos necesarios para la
atencion.
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Decreto Supremo N° 014-2006-MTC que aprueba el Reglamento de Transporte Fluvial

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Condicién de discapacidad

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Cambio climético

Ley N° 28278 de Radio y Television

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Condicién de discapacidad

Etnicidad

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
biolégicos y factores
psicosociales

Cultura de transito
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Anilisis

Impacto en salud

El administrado que se encuentre autorizado para prestar
servicios de transporte fluvial regulado en el presente
reglamento es responsable solidariamente con el capitan
o patrén de la embarcacién de velar por la seguridad e

integridad fisica de los pasajeros con discapacidad (Articulo 39).

Posibilita reducir la contingencia de lesiones por
accidentes de transporte en la poblacion de zonas
fluviales.

Prohibicién de vertimiento de residuos en los rios por parte
de las naves y artefactos fluviales, tales como la prohibicién
del vertimiento de residuos sélidos, liquidos o gaseosos u
otras formas de materia o combustible en las aguas o riberas
de los rios. Se sujetardn a las disposiciones del Cédigo del
Medio Ambiente y los Recursos Naturales y demds normas
sobre la materia (Cuarta Disposicién Final).

Posibilita proteger el medio ambiente reduciendo
la contaminacion de fuentes de agua para la
poblacién. Lo que permite reducir algtin efecto por
las enfermedades diarreicas agudas, enfermedades
de la piel, entre otras.

Anilisis

Impacto en salud

Servicios de radiodifusion educativa: son aquellos cuya
programacion estd destinada predominantemente al fomento
de la educacién, la cultura y el deporte, asi como la formacién
integral de las personas. En sus cédigos de ética incluyen los
principios y fines de la educacién peruana.

Posibilita promover las précticas saludables.

Los programas informativos, educativos y culturales de
produccién nacional transmitidos por el Instituto de Radio
y Televisién del Perti, incorporan medios de comunicacién
visual adicional en los que se utiliza lenguaje de sefias o
manual y textos para la comunicacién y lectura de personas
con discapacidad por deficiencia auditiva (Articulo 38).

Posibilita promover y difundir las practicas
saludables.

Radiodifusién comunitaria: es aquella cuyas estaciones estan
ubicadas en comunidades campesinas, nativas e indigenas,
areas rurales o de preferente interés social. Su programacién
estd destinada principalmente a fomentar la identidad y
costumbres de la comunidad en la que se presta el servicio,
fortaleciendo la integracién nacional.

Posibilita promover y difundir las practicas
saludables.

La programacion que se transmita en el horario familiar debe
evitar los contenidos violentos, obscenos o de otra indole, que
puedan afectar los valores inherentes a la familia, los nifios y
adolescentes. Este horario es el comprendido entre las 06:00 y
22:00 horas.

Posibilita promover y difundir las practicas
saludables.
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DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Decreto Supremo N° 002-2013-JUS que modifica el Decreto Supremo N° 014-2010-JUS, el cual
determinados distritos ubicados en zonas pobres, de extrema pobreza y de frontera

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel de ingresos

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Ordenamiento territorial
y urbanismo
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aprueba medidas de promocion para garantizar la seguridad juridica de predios ubicados en

Analisis

Impacto en salud

El presente decreto supremo tiene como objetivo promover la
seguridad juridica a partir de la inscripcién de titularidades
en el Registro de Predios, respecto de inmuebles ubicados

en los distritos considerados pobres, de extrema pobreza,

y de frontera. Asi como la aprobacion de tasas registrales a
personas juridicas societarias, clasificando de esta manera la
promocién de seguridad juridica por nivel de ingresos.

El presente decreto supremo tiene como objetivo promover la
seguridad juridica a partir de la inscripcién de titularidades
en el Registro de Predios, respecto de inmuebles ubicados en
los distritos considerados pobres, de extrema pobreza, y de
frontera.
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VIII. Sector de la mujer

Decreto Supremo N° 027-2007-PCM, que Define y establece las Politicas Nacionales de obligatorio

Clasificacién general Clasificacion especifica Determinantes

Nivel educativo

Tipo de ocupacién

Condicién de discapacidad

Determinantes

estructurales de la salud Estratificadores

Género

Etnicidad

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Convivencia saludable
y cultura de paz

Determinantes
intermedios de la salud




Anexos

221

cumplimiento para las entidades del Gobierno Nacional

Anadlisis

Impacto en salud

El presente decreto supremo dentro de la materia de juventud,
promueve y fomenta el acceso universal a la educacién con
estandares adecuados de calidad que promuevan capacidades
técnicas y criticas vinculadas a las potencialidades econémicas
regionales y locales.

La salud de la poblacién y de los individuos esta
intrinsecamente unida a su desarrollo. El desarrollo,
en el sentido amplio del término, implica cambios

e incluso importantes alteraciones de la salud y

del entorno de las personas por lo cual contribuye
al desarrollo de calidad de vida de educacién de

los ciudadanos en armonia con las condiciones de
igualdad de género.

En materia de ocupacién, el decreto supremo establece desarrollar
politicas enfocadas a la generacion de empleo digno, promover y
desarrollar capacidades empresariales de las mypes, etc.

En igualdad de oportunidades se permite también
que permita desarrollar politicas de empleo digno,
tanto para hombres como para mujeres.

En relacién de las condiciones de discapacidad, el presente
decreto supremo establece que se debe respetar y hacer respetar,
proteger y promover el respeto de los derechos de las personas
con discapacidad y fomentar en cada sector e institucién ptiblica
su contratacién y acceso a cargos de direccién. Asimismo,
contribuir a la efectiva participacion de las personas con
discapacidad en todas las esferas de la vida social, econdmica,
politica y cultural del pais, erradicando toda forma de
discriminacién en contra de las personas con discapacidad. Para
ello, es necesario implementar medidas eficaces de supervision
para garantizar la difusién y el efectivo cumplimiento de las
normas legales que protegen a las personas con discapacidad.

Permite proteger y promover el respeto de los
derechos de las personas con discapacidad
mejorando su calidad de vida mental.

El presente decreto supremo establece las politicas nacionales
de obligatorio cumplimiento para todos y cada uno de los
ministerios y demas entidades del gobierno nacional en
materia de igualdad de hombres y mujeres para la promocién
de oportunidades entre hombres y mujeres en las politicas
publicas, planes nacionales y practicas del Estado, asi como
en la contratacion de servidores ptiblicos y el acceso a los
cargos directivos. Asi también, la de promover el acceso de
las mujeres a instancias de poder y toma de decisiones en la
sociedad y en la administracién ptblica.

Permite el acceso en igualdad de oportunidades
a un trabajo digno, lo cual permite el desarrollo
emocional de acuerdo a correctos estindares de
calidad.

En relacién con los pueblos andinos, amazénicos,
afroperuanos y asiaticos peruanos, el decreto supremo
establece que es necesario coadyuvar en la implementacién de
programas y proyectos de alcance regional y nacional acerca
de las politicas de desarrollo integral de los pueblos andinos,
amazonicos, afroperuanos y asiaticos peruanos, coordinando,
conectando y articulando acciones de intersectorialidad para
el fomento y capacitacién a favor de los pueblos citados.

Permite que también los diferentes pueblos

en igualdad de condiciones puedan acceder a
mejoras en la calidad de su bienestar social, lo cual
contribuye también la mejora de su salud.

Desarrollar planes, programas y proyectos que garanticen la
prevencion y rehabilitacion de jovenes que se encuentran en
situaciones de vulnerabilidad atendiendo a su heterogeneidad
en el marco de la una cultura de paz, tolerancia y seguridad
ciudadana.

Permite que exista una correcta intervencion del
Estado en cuanto a la prevencién y rehabilitacién
de jévenes que se encuentran en situaciones de
vulnerabilidad, generando asi mejores condiciones
de vida a los ciudadanos en vulnerabilidad.




222

DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Ley N° 28983 de Igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Tipo de ocupacion

Nivel de ingresos

Condicién de discapacidad

Género

Etnicidad

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Condiciones de trabajo
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Anilisis

Impacto en salud

La presente ley permite garantizar el acceso a la educacion
publica y la permanencia en todas las etapas del sistema
educativo en condiciones de igualdad entre mujeres y
hombres, especialmente en las zonas rurales, promoviendo el
respeto y valoracién de las identidades culturales.

Permite mejorar las condiciones estructurales de
la sociedad, permitiendo también la mejora de la
salud a través de politicas que generen mejores
condiciones de vida de las personas.

El literal f) del Articulo 6° de la presente ley establece que
el Estado tiene como lineamiento garantizar el derecho a
un trabajo productivo, ejercido en condiciones de libertad,
equidad, seguridad y dignidad humana, incorporando
medidas dirigidas a evitar cualquier tipo de discriminacién
laboral, entre mujeres y hombres, en el acceso al empleo,
en la formacién y condiciones de trabajo y en una idéntica
remuneracién por trabajos de igual valor.

Mejorar las condiciones laborales para mejorar las
condiciones emocionales de un trabajo digno que
permita la mejora del bienestar fisico y mental.

Asimismo, establece que el Estado debera promover la
participacién econémica, social y politica de las mujeres
rurales, indigenas, amazonicas y afroperuanas, asi como
su integracion en los espacios de decision comunitaria y en
espacios asociativos de produccion.

Mejorar el bienestar fisico y mental a través de
la mejora econémica y la calidad de vida del
ciudadano peruano.

El reconocimiento y respeto a los nifios, nifias, adolescentes,
jovenes, personas adultas mayores, personas con discapacidad
o grupos etarios mas afectados por la discriminacién.

Permite poner mas atencién a los grupos menos
favorecidos para proporcionarles mejores
condiciones de vida que mejoren su bienestar
fisico y mental.

La presente ley tiene por objeto establecer el marco
normativo, institucional y de politicas ptiblicas en los &mbitos
nacional, regional y local, para garantizar a mujeres y
hombres el ejercicio de sus derechos a la igualdad, dignidad,
libre desarrollo, bienestar y autonomia, impidiendo la
discriminacion en todas las esferas de su vida, ptiblica y
privada, con propension a la plena igualdad.

Proporciona bienestar fisico y mental para el
desarrollo en igualdad de oportunidades para
hombres y mujeres.

Perfeccionar el sistema de estadistica oficial, incorporar datos
desagregados por sexo, drea geogréfica, etnia, discapacidad
y edad. Ademas de promover el respeto a la realidad
pluricultural, multilingiie y multiétnica, promoviendo la
inclusién social, la interculturalidad, el dialogo e intercambio
en condiciones de equidad, democracia y enriquecimiento
mutuo.

Promueve el respeto a la realidad pluricultural,
multilingiie y multiétnica, promoviendo la
inclusién social, la interculturalidad para mejorar
las condiciones de vida de la poblacién peruana.

Promover la participacién econémica, social y politica de las
mujeres rurales, permitir el acceso a una remuneracién justa,
indemnizaciones, beneficios laborales y de seguridad social
de acuerdo a ley en igualdad de condiciones con los hombres.
Asimismo, garantizar el derecho a un trabajo productivo,
ejercido en condiciones de libertad, equidad, seguridad y
dignidad humana, incorporando medidas dirigidas a evitar
cualquier tipo de discriminacién social (Articulo 6°).

Permite mejorar las condiciones laborales para
mejorar los ingresos, garantizando el mejor uso
de los recursos econémicos para el incremento
del bienestar fisico y mental de los ciudadanos
peruanos.
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IX. Sector salud

Ley N° 26842, Ley General de Salud

Clasificacién general Clasificacién especifica Determinantes

Condicién de discapacidad

Determinantes

estructurales de la salud Estratificadores

Etnicidad

Calidad ambiental

Determinantes

. . Circunstancias materiales
intermedios de la salud

Seguridad alimentaria
y nutricional

Acceso a servicios basicos
(agua potable, desagiie y
energia eléctrica)




Anexos

225

Anadlisis

Impacto en salud

El numeral V del titulo preliminar sefiala que la
responsabilidad del Estado es vigilar, cautelar y atender los
problemas de desnutricién y de salud mental de la poblacién,
los de salud ambiental, asi como los problemas de salud del
discapacitado, del nifio, del adolescente, de la madre y del
anciano en situacién de abandono social. El Articulo 9° sefiala
que toda persona que adolece de discapacidad fisica, mental o
sensorial tiene derecho al tratamiento y rehabilitacién.

El Estado da atencién preferente a los nifios y adolescentes.

Bajo estos supuestos, el acceso universal de

la educacién prioriza el acceso a tratamiento

y rehabilitacién de personas en discapacidad
otorgandoles mayores posibilidades de mejora
de su calidad de vida y bienestar.

El numeral XVII sefiala que la promocién de la medicina
tradicional es de interés y atencién preferente del Estado.

Bajo estos supuestos estariamos respetando el
principio de interculturalidad; ofreciendo una
mayor variedad de tipos de servicio para la
eleccién de los usuarios; permitiendo de esta
manera tener una mayor cobertura en servicios
de salud a la poblacién mas vulnerable.

La proteccién del ambiente es responsabilidad del Estado y de
las personas naturales y juridicas, los que tienen la obligacion
de mantenerlo dentro de los estdndares que para preservar

la salud de las personas establece la autoridad de salud
competente. Cuando la contaminacién del ambiente signifique
riesgo o dafo a la salud de las personas, la autoridad de

salud de nivel nacional dictard las medidas de prevencién y
control indispensables para que cesen los actos o hechos que
ocasionan dichos riesgos y danos.

La proteccién de la calidad ambiental es
corresponsabilidad del Estado (que la garantiza)
como de los ciudadanos; cuando la contaminacién
del ambiente signifique riesgo o dano a la salud
de las personas, la autoridad de salud de nivel
nacional dictara las medidas de prevencién y
control indispensables para que cesen los actos

o0 hechos que ocasionan dichos riesgos y danos,
garantizando de esta forma el ambiente mas
idéneo.

El Articulo 10° sefiala que toda persona tiene derecho a
recibir una alimentacion sana y suficiente para cubrir sus
necesidades bioldgicas. La alimentacién de las personas es
responsabilidad primaria de la familia. En los programas

de nutricién y asistencia alimentaria, el Estado brinda
atencién preferente al nifio, a la madre gestante y lactante, al
adolescente y al anciano en situacién de abandono social.

De esta manera el Estado garantiza que los
grupos etarios mas vulnerables tengan asegurada
una alimentacion sana, segura y balanceada,
disminuyendo los indices de desnutricién
croénica infantil y la incidencia de enfermedades
en el adulto mayor; todo esto a su vez repercute
en un mejor desarrollo de sus facultades y
potencialidades lo que a su vez retroalimenta en
beneficio de la misma sociedad.

El abastecimiento de agua, alcantarillado, disposicién

de excretas, reusé de aguas servidas y disposicion de
residuos sélidos quedan sujetos a las disposiciones que
dicta la autoridad de salud competente, la que vigilara su
cumplimiento.

Bajo estos supuestos se reducira la transmisién
de algunas enfermedades metaxénicas como

el dengue o la malaria (sobre todo en zonas
endémicas), asimismo se reducira y controlard la
incidencia de enfermedades diarreicas y por ende
disminuiran los indices de desnutricion crénica
infantil.




226

DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Ley N° 30061 que declara de prioritario interés nacional la atencion integral de la salud de los
ambito del Programa Nacional de Alimentacion Escolar Qali Warma y los incorpora como

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Decreto Supremo N° 010-2013-SA que aprueba el Plan de Salud Escolar 2013-2016

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Seguridad alimentaria
y nutricional

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Alimentacién
y nutricién saludable
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estudiantes de educacion bdsica regular y especial de las instituciones educativas piiblicas del asegurados del

Seguro Integral de Salud (SIS)

Analisis

Impacto en salud

Promocién de comportamientos saludables en escolares para
reducir los casos de sobrepeso y obesidad, asimismo para
prevenir las enfermedades crénicas no transmisibles.

Mediante estas prestaciones del SIS se promoveran
estilos de vida saludables en los escolares,
reduciendo los casos de enfermedades crénicas

no transmisibles, como el sobrepeso, la obesidad
morbida, la diabetes (y todas sus complicaciones en
el largo plazo), de esta forma también se ahorrara
futuros gastos sustanciales en los tratamientos
recuperativos y de mantenimiento; asi como algunos
de ellos muy onerosos como la hemodialisis por
enfermedades renales crénicas terminales devenidas
como complicaciones de larga data de la diabetes
mellitus (DBM).

Analisis

Impacto en salud

Los ministerios de Educacién, de Salud y de Desarrollo

e Inclusién Social vienen implementando la iniciativa
intersectorial “Aprende Saludable”, con el objetivo de
generar oportunidades para el desarrollo de competencias y
capacidades de los estudiantes de la educacion basica, que les
permitan el ejercicio pleno de los derechos ciudadanos para
la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona
o institucién que los provea. Es responsabilidad del Estado
promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Los ministerios de Educacion, de Salud y de Desarrollo

e Inclusién Social vienen implementando la iniciativa
intersectorial “ Aprende Saludable”, con el objetivo de
generar oportunidades para el desarrollo de competencias y
capacidades de los estudiantes de la educacién basica, que les
permitan el ejercicio pleno de los derechos ciudadanos para
la provisién de servicios de salud, cualquiera sea la persona
o institucién que los provea. Es responsabilidad del Estado
promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Los ministerios de Educacién, de Salud y de Desarrollo

e Inclusién Social vienen implementando la iniciativa
intersectorial “Aprende Saludable”, con el objetivo de
generar oportunidades para el desarrollo de competencias y
capacidades de los estudiantes de la educacion bésica, que les
permitan el ejercicio pleno de los derechos ciudadanos para
la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona

o institucién que los provea. Es responsabilidad del Estado
promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.
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Ley N° 30021 de Promocion de la Alimentacion Saludable para nifios, nifias y adolescentes

Clasificacién general

Clasificacion especifica

Determinantes

Determinantes
estructurales de la salud

Estratificadores

Nivel educativo

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Ordenamiento territorial
y urbanismo

Resolucion Ministerial N° 908-2012/MINSA que aprueba la Lista de alimentos saludables

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Circunstancias materiales

Seguridad alimentaria
y nutricional

Conductas y factores
biolégicos y factores
psicosociales

Alimentacién
y nutricién saludable
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Analisis

Impacto en salud

El Ministerio de Educacién promueve la ensefianza de la
alimentacién saludable, incorpora en el disefio curricular
nacional de la educacion basica regular y de la educacién no
escolarizada, a través de un programa de promocién de habitos
alimentarios que contribuyan a mejorar los niveles de nutricién.
En las instituciones de educacién basica regular, de todos los
niveles, se promovera la practica de actividad fisica de los
alumnos; promueve el conocimiento, actitudes y practicas
alimenticias saludables que contribuirdn a la mejora del estado
nutricional y el desarrollo de sus capacidades, la disminucién de
la obesidad y sobrepeso y el riesgo de enfermedades crénicas no
trasmisibles.

Mediante la promocién de una alimentacién
saludable y de estilos de vida saludables en los
escolares (como la préctica de actividad fisica
regular), se reduciran los casos de enfermedades
crénicas no transmisibles, como el sobrepeso,

la obesidad mérbida, la diabetes (y todas sus
ulteriores complicaciones), de esta forma también
se ahorrara presupuesto que se usaria en los
tratamientos recuperativos y de mantenimiento;
asi como algunos de ellos muy onerosos como la
hemodialisis por enfermedades renales crénicas
terminales devenidas como complicaciones de
larga data de la DBM.

Los gobiernos locales fomentaran la implementacién de juegos
infantiles en espacios ptiblicos; promueve la actividad fisica y
recreativa, contribuyendo a reducir la obesidad y el sobrepeso.

De esta forma se promovera la préactica de
actividad fisica y estilos de vida saludables; esto
contribuira a la reduccién de enfermedades
crénicas no transmisibles como el sobrepeso,

la obesidad, la diabetes mellitus (y todas

sus complicaciones del largo plazo), de esta
forma también se ahorrara presupuesto que se
usaria en los tratamientos recuperativos y de
mantenimiento; asi como algunos de ellos muy
onerosos como la hemodilisis por enfermedades
renales crénicas terminales devenidas como
complicaciones de larga data de la DBM.

recomendados para su expendio en los quioscos escolares de las instituciones educativas

Analisis

Impacto en salud

La presente resolucién ministerial tiene como iniciativa sustentar
la Politica N° 15 del Acuerdo Nacional, referida a la Promocién
de la Seguridad Alimentaria y Nutricional, como una propuesta
para garantizar una vida activa y saludable dentro de una
concepcion de desarrollo humano integral, asi como en el
Convenio N° 004-2008 /MINSA, Convenio Marco de Cooperaciéon
Técnica entre el Ministerio de Educacién y el Ministerio de

Salud y sus respectivas adendas, cuyo objetivo es fortalecer el
desarrollo integral de los estudiantes y la promocién de una
cultura de salud orientada al mejoramiento de la calidad de vida
del &mbito de las instituciones educativas, con la participacién de
la comunidad educativa.

La presente resolucion ministerial tiene como iniciativa sustentar
la Politica N° 15 del Acuerdo Nacional, referida a la Promocién
de la Seguridad Alimentaria y Nutricional, como una propuesta
para garantizar una vida activa y saludable dentro de una
concepcién de desarrollo humano integral, asi como en el
Convenio N° 004-2008/MINSA, Convenio Marco de Cooperacion
Técnica entre el Ministerio de Educacién y el Ministerio de

Salud y sus respectivas adendas, cuyo objetivo es fortalecer el
desarrollo integral de los estudiantes y la promocién de una
cultura de salud orientada al mejoramiento de la calidad de vida
del ambito de las instituciones educativas, con la participacién de
la comunidad educativa.
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Ley N° 25357 que Prohibe fumar en espacios cerrados piiblicos, comprendiéndose a espacios de

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Consumo de tabaco

Ley N° 26849 que Prohibe la venta y publicidad de productos elaborados con tabaco en lugares a

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
biolégicos y factores
psicosociales

Consumo de tabaco

Ley N° 28705, Ley General para la prevencion y control de los riesgos del consumo de tabaco;

Clasificacién general

Clasificacién especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
bioldgicos y factores
psicosociales

Consumo de tabaco

Ley N° 28681 que regula la Comercializacion, Consumo y Publicidad de bebidas alcohdlicas;

Clasificacién general

Clasificacion especifica

Determinantes

Determinantes
intermedios de la salud

Conductas y factores
biolégicos y factores
psicosociales

Consumo de tabaco
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instituciones piiblicas y privadas y los medios de transporte piiblico

Analisis

Impacto en salud

Compréndase en esta norma los espacios de instituciones
publicas, espacios ptiblicos de instituciones privadas y los
medios de transporte que brinden servicios ptblicos para la
prohibicién de fumar.

que se refiere la Ley N° 25357, que establecio la prohibicion de fumar en espacios cerrados de uso piiblico

Anilisis

Impacto en salud

La presente ley determina la prohibicién de la venta y
publicidad directa o indirecta de productos elaborados con
tabaco, como cigarrillos, puros, cigarros o bolsas de tabaco, en
los lugares a que se refiere el Articulo 1° de la Ley N° 25357,
comprendidos en el Articulo 1° de su Reglamento aprobado
por Decreto Supremo N° 083-93-PCM.

y su reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 015-2008-SA

Analisis

Impacto en salud

La presente ley tiene por objeto establecer un marco
normativo sobre las medidas que permitan proteger a la
persona, familia y comunidad frente a los productos de
tabaco. Establece las medidas para la reduccién de la oferta
ilegal de productos de tabaco en todo el territorio nacional.
Ademas de la regulacién de la publicidad, promocion

y patrocinio del tabaco, como también la regulacién de
sanciones en caso de incumpliendo a la ley.

y su reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 012-2009-SA

Anilisis

Impacto en salud

La presente ley tiene por objeto establecer el marco
normativo que regula la comercializacién, consumo y
publicidad de bebidas alcohélicas de toda graduacién a
efectos de advertir y minimizar los dafios que producen a

la salud integral del ser humano, a la desintegracion de la
familia y los riesgos para terceros, priorizando la prevenciéon
de su consumo, con el fin de proteger a los menores de edad.
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