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Si la ciudadanía está empoderada, si los detentores de poder son efectivos, rinden cuentas y responden a las demandas de las y los ciudadanos, si se expanden los espacios para la negociación y éstos son efectivos e inclusivos, entonces se puede alcanzar el desarrollo sostenible y equitativo. Se requiere cambios sostenidos en los tres dominios para lograr este impacto (CARE, Marco Programático de Gobernabilidad)
I. 
INTRODUCCIÓN

El presente documento da cuenta de la experiencia de vigilancia ciudadana de la calidad y respeto a los derechos de las personas en los servicios de salud desarrollada por CARE Perú en alianza con Foro Salud bajo el Proyecto Voces Participativas (CARE Internacional Reino Unido, en el marco del PPA4 con el DFID) –apoyo que se complementa desde el año 2010 con el Proyecto “Miradas vigilantes, ciudadan@s actuantes”, con financiamiento de la Unión Europea-, en dos provincias de la región Puno -Ayaviri y Azángaro. El proyecto se inició en el año 2008 a través de la construcción de alianzas entre redes de la sociedad civil, organizaciones sociales de base e instituciones estatales, con el fin de mejorar la calidad de los servicios de salud materna e infantil en zonas rurales andinas.  

La metodología empleada para la sistematización incluyó la revisión de fuentes secundarias generadas por el proyecto (informes de investigación y  sistematizaciones previas), así como reuniones y entrevistas con los principales actores directa o indirectamente involucrados en la experiencia: equipo técnico del proyecto, líderes de organizaciones de mujeres, representantes de la Defensoría del Pueblo, la Oficina Departamental del Seguro Integral de Salud, la Dirección Regional de Salud de Puno, la Mesa de Concertación de Lucha Contra la Pobreza, así como jefes de establecimientos y personal de salud del área materna de la provincia de Ayaviri. 
El estudio aborda un conjunto de temas de interés, entre ellos, las relaciones, vínculos y alianzas entre las distintas organizaciones; la dinámica de los espacios de diálogo impulsados por el proyecto; los factores que facilitaron o dificultaron el logro de resultados planteados; los cambios percibidos por las líderes encargadas de la vigilancia tanto en el ámbito personal como respecto a los objetivos que persiguen en los establecimientos de salud; la respuesta a las necesidades de los y las usuarios/as de servicios de salud; la incidencia política en los niveles nacional, regional y local; y el análisis de la implementación de un enfoque basado en derechos  y un enfoque de gobernabilidad y rendición de cuentas. 
El documento está organizado en ocho acápites. El segundo acápite presenta brevemente los enfoques del proyecto, mientras que el tercero da cuenta de la situación que motiva la intervención. El cuarto acápite aborda las principales etapas y estrategias de la intervención, y los acápites cinco y seis, los cambios percibidos a partir de la vigilancia y las acciones de incidencia política impulsada a partir de la intervención. El sétimo acápite presenta algunas consideraciones vinculadas a la sostenibilidad de la intervención, mientras que el acápite final presenta las conclusiones y recomendaciones derivadas de la experiencia. 
II.  ENFOQUES DEL PROYECTO: DERECHOS, PARTICIPACIÓN Y VIGILANCIA CIUDADANA
La mortalidad materna desde un enfoque de derechos

La mortalidad materna es un indicador clave no sólo de la exclusión que sufren las mujeres por factores sociales, étnicos y de género, sino también de la forma en la cual el sistema de salud puede exacerbar estos patrones de exclusión. Como ocurre con otros indicadores de morbilidad y mortalidad, la mortalidad materna refleja las enormes inequidades que afectan de manera desproporcionada a las poblaciones en situación de discriminación y vulnerabilidad –en particular, las mujeres rurales, indígenas, en condiciones de pobreza y pobreza extrema. 
Si bien se ha logrado un avance en los indicadores de mortalidad materna en los últimos años –pasando de 265 por 100,000 nacidos vivos en el año 1996, a 183 en el año 2000 y 103 en el año 2008- este avance está aún lejos de la meta de 66 por 100,000 nacidos vivos planteada en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Más aún, estas cifras esconden importantes disparidades al interior del país, particularmente en la población rural de las regiones más pobres. En el año 2000, la mortalidad materna en el departamento de Puno prácticamente duplicaba el promedio nacional (361 vs. 183 por 100,00 nacidos vivos). 
El enfoque de derechos se centra en las obligaciones del Estado hacia el individuo y la sociedad, que son exigibles por los ciudadanos.  Pone el énfasis en las disparidades y discriminación que afecta a las poblaciones socialmente excluidas, a fin de movilizar recursos para atender las necesidades de estos grupos que han sido históricamente desfavorecidos,
 por factores étnicos, económicos, sociales, de género, culturales y lingüísticos. Dadas las profundas inequidades en el país, la desigualdad aparece como un importante obstáculo para el pleno ejercicio de los derechos humanos. Junto al cumplimiento de las obligaciones del Estado hacia los derechos de las personas, el enfoque de derechos está asociado al principio de inclusión, en camino a la igualdad, y al de participación ciudadana. 

El marco internacional del derecho a la salud establece la obligación de los estados de brindar servicios obstétricos que sean disponibles (establecimientos, recursos humanos, equipamiento, insumos y medicinas); accesibles económica y geográficamente, así como en términos de información; aceptables cultural y éticamente, sensibles a las necesidades, cultura y perspectivas de los usuarios; y de adecuada calidad, utilizando lo mejor del conocimiento y avance tecnológico,  sin ningún tipo de discriminación. La ausencia de estos criterios provoca demoras que pueden ser fatales, tanto en la decisión de buscar atención, como en llegar a un establecimiento de salud y en recibir una atención adecuada en los servicios, demoras que están directamente asociadas con la probabilidad de una muerte materna. 

Participación y vigilancia ciudadana 

El avance en los indicadores de salud materna no puede relacionarse sólo con factores técnicos ni con una mayor asignación de recursos. Sólo será posible con un mayor involucramiento de la ciudadanía en el diseño e implementación de las políticas y programas, con el objeto de asegurar un adecuado abordaje de las necesidades de las poblaciones más vulnerables.
 En este marco, la participación –siendo un derecho en sí misma– se constituye en un principio y, a la vez, en un mecanismo para incrementar el control ciudadano sobre el Estado, contribuyendo a la práctica democrática y a la mejora de la eficacia de las políticas, programas e intervenciones. 

Para este fin, el proyecto busca establecer un nuevo tipo de relación entre las redes de la sociedad civil, las autoridades gubernamentales y los responsables de la implementación de las políticas, a fin de contribuir al diálogo democrático, la gobernabilidad, la transparencia y la rendición de cuentas.
 
La vigilancia ciudadana en salud constituye un mecanismo de participación ciudadana, en la que las personas, organizadas e informadas, desarrollan – de manera individual y colectiva - acciones orientadas al seguimiento y verificación del cumplimiento de las funciones, obligaciones y compromisos que establecen las autoridades estatales, los funcionarios y servidores públicos de salud hacia la población.

Para CARE Perú y el ForoSalud, la vigilancia ciudadana de la calidad de los servicios de salud contribuye a:

· Facilitar el diálogo y reconocimiento de las demandas de ciudadanas y ciudadanos en su condición de usuarias/os de los servicios de salud

· Promover decisiones que mejoren el acceso, la oportunidad, calidad y aceptabilidad de los servicios de salud

· Restablecer credibilidad y confianza mutuas en el sistema y los servicios de salud

· Construir ciudadanía en salud

En este contexto, se describe a continuación tanto la situación inicial, como las principales características de intervención del proyecto y los resultados generados a partir de la misma, desde la perspectiva de los actores involucrados. 
III. 
EL ESCENARIO DE INTERVENCIÓN DEL PROYECTO
En el año 2007, la institución Physicians for Human Rights- USA (PHR-USA) realizó, con el apoyo de CARE Perú, una investigación en las regiones de Puno y de Huancavelica, para analizar los factores sistémicos y sociales que perpetúan la mortalidad materna en el Perú,
 cuyos hallazgos motivaron la formulación de la propuesta de vigilancia ciudadana impulsada por CARE Perú y el ForoSalud en Puno. Dicho estudio –que permite perfilar la situación previa a la intervención del proyecto- identifica algunos problemas críticos: 

· Bajos niveles de financiamiento estatal para el ámbito de la salud y dificultades del Seguro Integral de Salud para reducir de manera efectiva las barreras económicas a la atención -incapacidad para cubrir los costos de producción, gestión ineficiente, elevado número de filtraciones, así como demora en el reembolso a  los establecimientos de salud- lo que provoca que con frecuencia, se demande a los usuarios el pago por medicamentos y exámenes o exista discriminación hacia ellos. 
· Problemas vinculados al régimen laboral del personal de salud, entre ellos: trabajadores sujetos a regímenes diversos en cada establecimiento de salud, con sistemas de remuneración, protección y beneficios diferentes; contratos a corto plazo que implican una alta rotación de personal y afectan la posibilidad de construir relaciones de confianza con la población; persistencia de cuotas de “productividad” al personal de salud para la cobertura de partos instituciones y controles prenatales –particularmente a aquellos con contratos a corto plazo-, que dan lugar a estrategias coactivas para asegurar la asistencia a los servicios, lo que tiene consecuencias perversas tanto para el personal como las mujeres más pobres. 

· Discriminación étnica y de género, que se traduce en actitudes discriminatorias de parte del personal de salud, una percepción de las prácticas indígenas como atrasadas e ignorantes, y prácticas coercitivas del personal de salud para lograr un parto institucional –entre ellas, el cobro por el certificado de nacido vivo en caso de partos domiciliarios; esta práctica es ampliamente extendida a pesar que la norma establece su gratuidad
, y que constituye una vulneración al derecho de niños y niñas a la identidad.
· Inadecuados esfuerzos para promover una mayor pertinencia y aceptabilidad cultural de los servicios: la formación de personal de salud incorpora de manera muy insuficiente la temática de interculturalidad y el desarrollo de competencias culturales. Muchos establecimientos de salud no incorporan el parto vertical ni tienen el equipamiento necesario para este fin, a pesar de que existen normas en el sector que regulan esta práctica,
 ni se respeta las costumbres tradicionales de atención de parto; y sólo una minoría del personal de salud habla el idioma local, lo que afecta seriamente las posibilidades de una comunicación efectiva con las usuarias, que en su mayoría hablan el idioma Quechua o Aymara.  

En la misma línea, el equipo técnico del proyecto señala tres problemas básicos  que motivaron la intervención: 
· La vulneración de derechos de las mujeres en los establecimientos de salud, vinculado a aspectos como la falta de atención oportuna a complicaciones en el parto, la ausencia de un seguro integral de salud realmente gratuito y el maltrato a las usuarias. 
· La ausencia de interculturalidad en la atención, lo que se traduce en una escasa valoración o desprecio a la cultura y el conocimiento tradicional para el cuidado de la salud, deficientes competencias culturales que impiden establecer un diálogo en igualdad de condiciones y de respeto al otro, la falta de dominio de la lengua materna de las usuarias, y la no aplicación de la norma de atención de parto vertical con adecuación cultural a nivel de los hospitales, a pesar de ser responsables de la atención del mayor número de partos en la región.
· La ausencia de un enfoque de género en el personal de salud y las autoridades, que se traduce en una menor valoración del conocimiento y capacidad de las mujeres respecto a los hombres, así como discriminación, en particular a las mujeres rurales. 
IV. 
EL PROYECTO VOCES PARTICIPATIVAS 
El Proyecto Voces participativas se inició en el año 2008 con financiamiento del Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido.  Se planteó como objetivo fortalecer las capacidades de las redes de la sociedad civil a nivel nacional y regional para la implementación de estrategias y mecanismos de monitoreo social e incidencia política, a fin de mejorar las políticas y programas de atención de la salud y el desarrollo social, en las regiones de Piura, Puno y Huancavelica. 

Los ejes estratégicos de intervención del proyecto son los siguientes:

· Fortalecimiento de capacidades de las redes de la sociedad civil, autoridades y servidores públicos para facilitar una mejor interacción, diálogo y negociación

· Identificación y asociación con actores clave a nivel nacional, regional y local que comparten un enfoque de derechos y que puedan facilitar la sostenibilidad de las acciones

· Construcción de alianzas con organizaciones no gubernamentales, agencias de cooperación internacional, organizaciones sociales de base, redes de la sociedad civil y actores internacionales clave

· Incidencia política y asistencia técnica al Ministerio de Salud, el Congreso, autoridades regionales y locales y otros actores públicos para promover una mejor respuesta del sistema de salud a la población más pobre y vulnerable. 

Voces Participativas dio continuidad al proyecto Derechos en Salud (años 2004-2008), orientado a fortalecer las capacidades de la sociedad civil para la incidencia e interlocución con el Estado, y a promover la capacidad de respuesta estatal a las demandas de la ciudadanía;
 y el trabajo con ForoSalud como instancia de participación de la sociedad civil en el marco de la Conferencia Nacional de Salud. La decisión de fortalecer ForoSalud -con cierto posicionamiento en los espacios de diálogo pero limitada incidencia en la toma de decisiones a nivel nacional- mediante el desarrollo de iniciativas locales de movilización social y vigilancia ciudadana de los servicios de salud, permitió impulsar un proceso participativo de reflexión y discusión en torno a derechos y prioridades en salud en la región Puno, que involucró activamente a mujeres líderes formadas por el proyecto ReproSalud
 en Ayaviri y Azángaro.  
4.1  Etapas de la intervención

La intervención contempla un conjunto de etapas desarrolladas de manera secuencial,
 que se describen brevemente a continuación.
i. Organización y planificación integral de actividades. CARE Perú, Foro Salud y la Oficina de la Defensoría de Pueblo de Puno, responsables de la asistencia técnica a la intervención, conformaron un equipo de trabajo para definir los roles en la generación de capacidades y el acompañamiento a las acciones de vigilancia, y planificar las distintas actividades: convocatoria a líderes, presentación de la iniciativa al sector salud, reuniones de análisis de hallazgos y presentación de los resultados a las autoridades de salud.
ii. Convocatoria pública, selección de líderes, generación de capacidades y planificación del trabajo. Se realizó una convocatoria abierta a líderes de barrios y comunidades a través de la radio local, así como una comunicación personal a líderes de organizaciones sociales, muchas de ellas integrantes de ForoSalud. Se capacitó y seleccionó a un conjunto de líderes en función de criterios establecidos de manera participativa,
 y se definió, también participativamente, los instrumentos, las estrategias de presentación al sector salud, la modalidad de vigilancia y el cronograma de visitas y fechas para las reuniones de análisis. 
iii. Implementación de actividades de campo. Previo al inicio de las actividades, las vigilantes recibieron una credencial firmada por CARE Perú, Defensoría del Pueblo y ForoSalud y se realizaron visitas de presentación a las autoridades regionales y directores de hospitales, redes y micro-redes a fin de explicar los objetivos de la iniciativa y obtener su respaldo. Ya en la realización de la acción de vigilancia, las visitas consisten en una observación directa (generalmente en los servicios de salud materna), y una conversación con las usuarias en su idioma materno, a fin de orientarlas sobre sus derechos, identificar incidencias positivas y situaciones en las que éstos son vulnerados.
 Las incidencias son registradas, indicando hechos, nombres y fechas, en formatos de manejo sencillo, diseñados para este fin.
Los hallazgos son priorizados en reuniones mensuales con CARE Perú y ForoSalud – en las que también participa la Defensoría del Pueblo y la ODESIS -, donde se elabora una agenda de diálogo que será presentada a las autoridades de salud (Director de micro red, jefes de establecimientos y responsables del área materna) en audiencias realizadas cada 3 ó 4 meses. Las reuniones permiten además brindar soporte a las vigilantes, analizando dudas, dificultades, actitud del personal de salud y coordinaciones para resolver los problemas detectados durante su permanencia en el servicio, contribuyendo también a fortalecer su conocimiento sobre las características de los servicios de salud y de las distintas condiciones de salud.
Cabe resaltar que las reuniones de diálogo y negociación inician resaltando los hallazgos positivos en los establecimientos, para luego abordar los problemas detectados o las áreas a fortalecer. 

iv. Seguimiento a los compromisos y evaluación de los procedimientos.  La evaluación de los procedimientos se realiza durante las reuniones de análisis, lo que ha permitido ajustar algunos procesos, como dotar a cada vigilante de un dossier con información sobre normas y leyes que regulan la participación y vigilancia ciudadana y la atención con respeto a la cultura de las usuarias, dado el desconocimiento del tema y, en oportunidades, de las normas de atención vigentes, por parte de proveedores de salud. Las vigilantes verifican in situ el cumplimiento de los compromisos acordados y solicitan la opinión de las usuarias al respecto. No obstante, los testimonios indican la necesidad de un mayor seguimiento a los acuerdos para garantizar su cumplimiento por parte de los servicios, así como a los retos que encuentran los propios gerentes de las redes de servicios de salud para que los acuerdos sean implementados por los trabajadores de salud. 

Es importante destacar aquí que la intervención se realiza en un contexto en el que, desde el Estado, existe una falta de cumplimiento de las normas públicas que hacen referencia al respeto a los derechos de las usuarias de los servicios de salud, así como una limitada comprensión de las autoridades y funcionarios públicos, acerca del rol de la participación ciudadana para una mejor gestión en salud. De esta manera, queda a la discrecionalidad de los funcionarios intermedios y los propios trabajadores de salud, el cumplimiento de obligaciones como las mencionadas aquí, que no son prioridad de la gestión ni cuentan con un compromiso explícito de las autoridades.
4.2  Estrategias y procesos de intervención  

Este acápite presenta los principales procesos de la intervención: política de alianzas, estrategias de comunicación social, generación de capacidades, y espacios de interlocución y diálogo.  
a. Actores, roles y alianzas 
Un elemento central a la propuesta fue el establecimiento de alianzas estratégicas entre CARE Perú, ForoSalud y las Oficinas de la Defensoría del Pueblo y del Seguro Integral de Salud en Puno. La alianza facilitó una estrecha colaboración y complementariedad en base a los mandatos y competencias de cada institución, en torno al objetivo común de mejorar la calidad de vida de la población más vulnerable. El abordaje utilizado -definición participativa de contenidos de las capacitaciones, planificación conjunta de acciones, acompañamiento a los procesos de diálogo y negociación-  favoreció la apropiación y compromiso con la iniciativa. 
Es necesario destacar que este trabajo descansa de manera importante en la calidad del vínculo entre personas más que instituciones, factor que es necesario considerar para su aplicabilidad en otros contextos.
  
En todos los casos, la experiencia de vigilancia es reconocida como un aporte a la labor de las instituciones involucradas, además de su valor intrínseco en tanto ejercicio de un derecho ciudadano. 
En el caso de ForoSalud, permite validar experiencias locales de promoción y defensa de derechos desde la sociedad civil,
 mientras que en el caso de la Defensoría del Pueblo, contribuye a su mandato constitucional de protección de derechos y supervisión de las instituciones prestadoras de servicios públicos, así como al trabajo en salud materna impulsado por la Adjuntía de la Mujer, que incluye la supervisión de la implementación del parto vertical y el plan de parto en los establecimientos de salud. 
En este sentido, para las representantes de la Defensoría en Puno, la alianza con la sociedad civil es estratégica para fortalecer el conocimiento y capacidad de la población para el ejercicio de sus derechos, así como para evidenciar problemas de calidad de atención en los establecimientos y demandar a los prestadores de salud el cumplimiento de sus funciones.  
Las vigilantes son como las antenas de la Defensoría del Pueblo, por eso se hace la alianza. Si la población se empoderara conociendo sus derechos, el trabajo de la Defensoría sería puntual, por eso la alianza es muy importante. (Representante de la Oficina de la Defensoría del Pueblo en Puno – Sistematización - Iniciativa de Investigación Acción en Gobernabilidad con enfoque de género - GARI, 2010)

Para la representante de la Oficina Descentralizada del Seguro Integral de Salud, el trabajo con mujeres organizadas resulta estratégico para la difusión y defensa de los derechos de las aseguradas, así como para la identificación de problemas en la implementación del SIS, ante las limitaciones para asegurar una adecuada supervisión. Las vigilantes han permitido visibilizar problemas vinculados a la gratuidad de la atención, desabastecimiento de medicinas y discriminación hacia usuarias del SIS.
Es una manera muy eficaz de llegar a la población. Es población organizada, no es fácil lograr eso, gente comprometida, que quiere hacer las cosas en bien de ellos mismos y su comunidad. Somos de la idea de que cuando el pueblo conozca sus derechos y los haga respetar, recién vamos a poder decir que hemos avanzado. Mientras tanto, cuando desconocemos nuestros derechos, nos dejamos maltratar. Nos falta difundir los derechos de los asegurados. Se debe impulsar desde el gobierno.  (Representante Oficina Regional del SIS, Puno)
La alianza con las organizaciones sociales de base

El proyecto estableció una alianza con organizaciones sociales de base -Manuelas en Ayaviri y Micaelas en Azángaro-, capitalizando la experiencia de las líderes formadas por ReproSalud, que lograron movilizarse de manera autónoma, mantener una vida orgánica como organización y formar nuevas promotoras una vez concluido el proyecto, evidenciando una importante capacidad de agencia – entendida como la capacidad para expresar sus propias demandas y necesidades y actuar para conseguirlas.
  Cabe destacar que las líderes de Ayaviri y Azángaro participaron desde el año 2004 de las actividades promovidas conjuntamente por CARE Perú y el ForoSalud en las dos provincias de Puno, y en los procesos de elaboración de las agendas regionales de salud desde la sociedad civil, llevando sus propuestas a la II y III Conferencia Nacional de Salud en Lima, en los años 2004 y 2006 (y luego, ya durante el desarrollo de la iniciativa, en el 2009 y 2013). 

La pertenencia de las líderes a organizaciones de mujeres de carácter provincial e incluso regional
 les otorga respaldo y una plataforma desde la cual pueden coordinar y compartir su experiencia con su propia organización y con otras de carácter regional y nacional, y así “reforzar sus debilidades”. Los testimonios indican que existe un fuerte sentimiento de pertenencia, que les permite configurarse como un actor con legitimidad y capacidad para establecer alianzas con instituciones públicas y de la sociedad civil, aunando esfuerzos para denunciar los casos de vulneración de derechos.  Su motivación para participar en la iniciativa de vigilancia ciudadana se vincula a lograr una atención de calidad, eliminando el maltrato y la discriminación en los servicios de salud de la que son objeto las mujeres, especialmente las más pobres, y que ellas experimentan de manera directa.
 No solamente en Puno debemos de quedarnos, debemos de avanzar más.

En las organizaciones les decimos todo lo que hemos aprendido… no se queda solo con nosotras (Taller con vigilantes de Azángaro y Ayaviri).

b. Información y comunicación social

El proyecto ha desplegado una estrategia de comunicación social que prioriza los siguientes mensajes para la población rural: derechos de los usuarios, prevención de la mortalidad materna, participación ciudadana y rol de las vigilantes en la mejora de la calidad de atención de los servicios. Esta estrategia ha sido desarrollada en la provincia de Azángaro fundamentalmente. 

Con apoyo de CARE y ForoSalud, las vigilantes elaboraron microprogramas radiales y los grabaron con sus propias voces, en quechua y castellano. Los programas fueron validados por el Ministerio de Salud y contaron con el apoyo de la Dirección de Salud para su difusión.  Las vigilantes gestionaron los espacios para difundir los programas en las emisoras locales con mayor audiencia. 
El valor de esta estrategia como soporte a su labor es resaltado en el testimonio siguiente.

Ahora último nosotras estamos más claras y hemos logrado tener un programa de radio. A las mujeres y a las comunidades, una vez a la semana, hablamos durante una hora sobre los derechos en salud, sobre cómo debemos de prevenir las enfermedades y decimos cuál es nuestro derecho… Durante el tiempo que no hemos salido, las señoras de las comunidades nos han dicho, señoras por qué ya no salen, por qué ya no nos hablan, estamos muy tristes, tienen que seguir hablando, por eso es que hemos hablado con nuestros aliados y estamos en radio Azángaro. (Taller con vigilantes de Azángaro y Ayaviri).

c. Fortalecimiento de capacidades 

La acción de vigilancia ciudadana requiere como condición previa fortalecer las capacidades de líderes y sociedad civil en torno al enfoque de derechos, así como respecto a las leyes y normas que regulan tanto la participación y vigilancia ciudadana, como la organización y funcionamiento de los servicios de salud.  
Con este fin, el proyecto adoptó diversas medidas para asegurar la pertinencia de la capacitación:
 contenidos y estrategias (frecuencia, horarios) adaptados a las necesidades de las mujeres; uso de técnicas participativas y uso del castellano y el idioma nativo de las mujeres (quechua o aymara) para facilitar la comprensión, promover la auto-reflexión y favorecer la construcción de elementos conceptuales (derechos, ciudadanía) a partir de referentes concretos de su experiencia y de casos prácticos de respeto o vulneración de derechos;  discusión sobre el marco legal que protege a las personas cuyos derechos son vulnerados; y reflexión sobre su rol como vigilantes para promover una atención de calidad en los establecimientos de salud.   

La capacitación fue estructurada en módulos (4-5 sesiones de trabajo y reuniones puntuales de actualización), abordando los siguientes temas: derechos humanos, derechos en salud y derechos sexuales y reproductivos; democracia y ciudadanía, participación y vigilancia ciudadana y normas que las respaldan; transparencia y acceso a la información pública; organización y operación de los servicios de salud; acceso, afiliación, cobertura y derechos de los usuarios del Seguro Integral de Salud; normas y disposiciones en torno al parto vertical con adecuación cultural y la gratuidad del certificado de nacido vivo.  Tanto la Defensoría del Pueblo como ODESIS asumieron algunos de los contenidos planteados de acuerdo a sus competencias.  
Posteriormente les interesó el tema de acceso a información pública, que la Defensoría del Pueblo ha ido trabajando, a través de las supervisiones de que los establecimientos de salud sean transparentes en su actuación: que tengan publicados en lugares visibles y accesibles los tarifarios, los stocks de medicamentos, que se informe a los usuarios los alcances de cobertura del SIS… Muchos usuarios no conocen por qué no pueden acceder al SIS, por lo que tenemos que seguir informando. (Representante Módulo Defensorial, Juliaca)

A lo largo del proceso, se identificó la necesidad de difundir información entre autoridades y operadores de servicios sobre temas clave, debido al amplio desconocimiento  evidenciado en el personal de salud, en particular: derecho a la salud, normas que regulan la participación ciudadana y el acceso a la información pública, atención del parto con adecuación cultural. Se organizó asimismo una conferencia regional sobre el tema de interculturalidad, promoviendo el parto vertical y el reconocimiento al sistema de salud andino, a la que asistieron alrededor de 100 profesionales, entre médicos, obstetrices y enfermeras. 
d. Relación vigilantes-personal de salud y espacios de diálogo
Primeramente, ha sido muy difícil para nosotros, no era tan fácil acercarnos al hospital o al centro de salud, no hemos sido fácilmente aceptados para ellos, porque nos han rechazado. Nos decían: ´Qué seguimiento nos van a hacer éstas a nosotros si no son nada, no son profesionales…’.  Decían: ‘¿Qué cosa quieren ustedes, ignorantes, si ni siquiera son profesionales, cómo van a supervisar a los profesionales?´. Pero como nosotras teníamos las herramientas y habíamos recibido las capacitaciones, conociendo las leyes le habíamos dicho: ‘Está usted equivocado doctor, nosotros somos también igual que usted, lo que hacemos es ejercer nuestros derechos’.  (Taller con vigilantes de Azángaro y Ayaviri)

Para analizar la iniciativa de vigilancia, es necesario situarla en el marco de procesos de interacción social y cultural en los que prevalecen relaciones asimétricas de poder entre personal de salud y usuarios –particularmente en el caso de mujeres rurales pobres-, así como sistemas de creencias diferentes y a veces antagónicos, que configuran un escenario complejo. A ello se suma una escasa práctica de transparencia y rendición de cuentas de parte del sector a la población usuaria. Ello se evidencia, por ejemplo, en el cuestionamiento inicial del personal de salud respecto a la vigilancia, dado que el MINSA cuenta, supuestamente, con mecanismos para recoger la percepción del usuario(a) (encuestas de satisfacción, Defensoría de la Salud, etc.) -que permiten, más allá de su eficacia real, procesar las demandas de manera interna, sin exponerse a una mirada externa desde la sociedad civil, ni a la exigencia de rendir cuentas sobre el funcionamiento de los servicios.
No obstante, a pesar de los problemas que las vigilantes enfrentaron inicialmente y de que su labor suscita reacciones divididas en el personal de salud, un sector importante de proveedores reconoce su aporte para identificar y corregir las deficiencias en la atención, apoyar a los servicios a través de la orientación, sensibilización y acompañamiento a las usuarias, y ser un puente con las comunidades, donde promueven un uso oportuno de servicios.   
Es un mecanismo que ayuda administrativamente para tomar decisiones, fundamentalmente nos hace ver algunos errores  que pudieran presentarse en el transcurso de la atención del paciente (Médico, Investigación exploratoria sobre los procesos y resultados de la experiencia de vigilancia ciudadana, 2010). 

Ahora ya no (hay problemas con el personal de salud). Antes eso pasaba pero como tienen conocimiento que nosotros no solamente hacemos fiscalización a ellos, sino también hay participación en la medida que nosotros apoyamos, les informamos a las pacientes cuándo deben ir al hospital las gestantes, los pacientes. Por eso se ha mejorado la calidad de atención en el hospital. (Vigilante, Investigación exploratoria sobre los procesos y resultados de la experiencia de vigilancia ciudadana, 2010). 

Otro sector –particularmente el personal del hospital-, al parecer menos extendido pero no por ello menos importante, reconoce poco valor a la labor de vigilancia y considera que la participación de las vigilantes es fuente de conflicto y enfrentamiento con el personal de salud. Ello, probablemente debido a la estructura más jerárquica de los hospitales, con un personal menos permeable a un discurso de derechos o interculturalidad, y a la mayor prevalencia de atención de partos –uno de los aspectos que mayores diferencias de concepción genera. Para uno de los médicos entrevistados por Saavedra (2010), la vigilancia se percibe como una amenaza al acto sanitario, el mismo que se concibe como una actividad reservada, en la que el personal de salud tiene el monopolio y el control. 
Asociado a lo anterior, está la tensión entre el rol que efectivamente ejercen las vigilantes, y la expectativa del personal de salud de que adopten más bien un rol de promotoras, colaborando en las tareas al interior del establecimiento y en la difusión y derivación de casos en las comunidades. A pesar que algunas vigilantes han optado por desarrollar también este tipo de tareas, desde el proyecto se ha buscado enfatizar en la distinta naturaleza de ambos roles, subrayando el riesgo de que su labor se vea sobrecargada y de que su independencia y posibilidad de denunciar irregularidades se vea comprometida.
Nosotros nomás vemos que entrevistan a los pacientes y los ponen en contra de nosotros (…). En verdad no sé si hacen informes. No creo que sean capaces de elaborar informes. Pienso que todo se queda en rumores nomás. Sólo en ese nivel se quedan. (…) De pronto están con las pacientes insinuando, que todo debe ser gratuito, que no debemos botar a sus familiares (Técnica en enfermería, Investigación exploratoria sobre los procesos y resultados de la experiencia de vigilancia ciudadana, 2010)
(Las vigilantes) deben ser el puente entre el personal de salud y la comunidad, porque si actúan como defensoras crean problemas con la comunidad. Nos tienen que apoyar en comunicar lo que es un parto institucional, un puerperio inmediato, signos de alarma… Los profesionales decimos, en vez de apoyarnos… en vez que ustedes sean las impulsoras del parto institucional, no se está haciendo eso (Obstetriz, Hospital de Ayaviri) 


Las audiencias… Es más inquisitivo, parece una inquisición… (Médico, Hospital de Ayaviri) 

En el mismo sentido, las audiencias, como espacio de diálogo y negociación entre vigilantes y autoridades de salud, han ido logrando mayor legitimidad a pesar de enfrentar aún algunas resistencias. Algunos factores que han facilitado este proceso son los siguientes: 
· El diálogo con los directores de establecimientos para explicar las ventajas de la vigilancia y su aporte a la gestión de los servicios.

· La identificación de proveedores de salud aliados dentro de los establecimientos, que apoyan la iniciativa y movilizan al personal de su entorno. 
· La documentación de los casos reportados por las vigilantes, a través de fotocopias de recibos u otros documentos como evidencia de su veracidad. 
· El reconocimiento de los aspectos positivos de la atención, a fin de respaldar y reforzar buenas prácticas de los proveedores, y hacerlos más proclives al diálogo.  
· La estrategia de apostar por el diálogo más que por la confrontación con el personal de salud -proceso que ha supuesto un aprendizaje para las vigilantes-, con el propósito de lograr una comunicación más fluida y reducir las resistencias en los operadores. 
Inicialmente… se sentía el rechazo de los operadores de salud (… )  No están acostumbrados a esa mirada externa, de la sociedad civil (…) Antes sólo se presentaban casos negativos y ahora ya los reconocen, eso motiva al operador de salud…  En un primer momento usaban estrategias para atacarlas, responder, incluso una ubicación estratégica para intimidar a las vigilantes, respondían sin ningún tipo de sustento, con el ánimo que las vigilantes se callen y no tengan la posibilidad de cuestionar. (Representante Módulo Defensorial, Juliaca)

Inicialmente la labor de las vigilantes estaba malinterpretado por ellas, ¿qué hacían? Ellas agarraban y venían con el derecho de sancionar al trabajador y eso no les correspondía y entonces el trabajador se sentía hostigado, pero luego se va mejorando. (Médico, Investigación exploratoria sobre los procesos y resultados de la experiencia de vigilancia ciudadana, 2010)
Factores que limitan la eficacia de los espacios de diálogo

La eficacia de la tarea de vigilancia y los espacios de diálogo se ve afectada por algunos factores críticos, presentados a continuación.
Un primer elemento es que el personal de salud reconoce con mayor facilidad problemas de organización y gestión de los servicios que no los comprometen directamente -desabastecimiento de medicinas, obstáculos administrativos para la entrega de fotochecks u otros- que problemas de maltrato, discriminación, ausencia de interculturalidad en la atención o cobros excesivos. En otros casos, éstos son justificados por factores como las precarias condiciones de trabajo o problemas en la focalización de las usuarias del Seguro Integral de Salud. 
Hay cosas del sistema que se ve en todo sitio, el famoso cobro indebido…  En todo sitio pasa y acá también, supongo que debe pasar.  El problema de los cobros es por los niveles de filtración del SIS… Hay personas pobres que van a hacerse atender a un establecimiento particular, donde paga 30-40 soles por consulta y en el hospital se enteran, o dicen enterarse, que no deben cobrarles.  (Médico, Hospital de Ayaviri)

Un segundo elemento, vinculado al anterior, es la aún limitada información del personal de salud sobre el rol de las vigilantes y las normas que las amparan -a pesar de las acciones adoptadas por el proyecto en esta dirección-, así como sobre los enfoques de derechos e interculturalidad. Factores como la permanente rotación del personal y el hecho que la información y acuerdos adoptados en las audiencias con los jefes de micro-redes y establecimientos de salud no lleguen de manera efectiva al nivel de operadores, afectan las posibilidades de asegurar un flujo de información oportuna.  
Algo que no está considerado en la propuesta… es la capacitación a los establecimientos de salud sobre participación ciudadana, sobre vigilancia ciudadana y sobre acceso a la información (…) Por eso es que consideran que la vigilancia ciudadana es una intromisión, piensan que es un allanamiento a espacios privados de ellos porque no saben que existe una ley de Participación Ciudadana, no saben que existe la vigilancia ciudadana como mecanismo de transparencia para las instituciones públicas. (Responsable de CARE, Investigación exploratoria sobre los procesos y resultados de la experiencia de vigilancia ciudadana, 2010)

Mucho personal de salud no conoce bien el funcionamiento de la red de vigilantes… Al no conocer cuál es la importancia de la vigilancia, por qué eso nos ayuda, ayuda al personal a mejorar su trato, y nuestras pacientes van a salir más satisfechas…  Por el desconocimiento lo toman como que van a fiscalizar cómo atienden... Volver a socializar para ver qué se está haciendo, cuál es su objetivo, porque el personal cambia permanente. (Obstetriz, DIRESA) 

En tercer lugar, destaca la inadecuada política de gestión de los recursos humanos en salud, en particular: 

· La permanente rotación de directores y personal contratado bajo la modalidad CAS, que genera inestabilidad, diluye los compromisos y afecta la continuidad de las acciones
 
· La marcada diferencia en el régimen laboral del personal nombrado y contratado, que enturbia el clima laboral y genera rivalidades entre proveedores, que buscan utilizar los resultados de la vigilancia para reforzar acusaciones internas
 
· La falta de procesos de capacitación, actualización y supervisión permanente para garantizar estándares de calidad y el cumplimiento de las disposiciones vigentes  
· La falta de sanción ante el incumplimiento de normas y disposiciones, que hace que muchos problemas sean recurrentes y que en algunos casos, el personal de salud haga caso omiso de los reportes enviados por sus superiores, que reconocen su incapacidad de tomar medidas correctivas y delegan la responsabilidad a instancias como la Fiscalía. 
La capacitación, instruirlos en el tema, el parto vertical debería ser una tarea permanente y fiscalizar desde el mismo sector. Las redes deberían estar mucho más involucradas y decirles que van a ser pasibles de un procedimiento administrativo si no cumplen (…).Que se asuma a nivel regional, reconocemos que tenemos estas fallas… eso tendría que partir como política regional (Representante Defensoría del Pueblo, Puno)

La falta de autoridad en el sector salud es un punto crítico para nosotros… Se manda los documentos, si funciona bien y si no, también. Los horarios de atención no se cumplen, tampoco las disposiciones de no pago por apertura de historia clínica para los asegurados. Si se respetara la autoridad, cualquier documento que llegara, cualquier disposición, sería cumplida… Están escritas las sanciones pero no se las aplica, se deja pasar. Hay supervisiones pero sin sanciones.  (Representante ODESIS Puno)

Dicen: ‘Fulano de tal ha maltratado’, y nos exigen a nosotros que corrijamos. En la última reunión he dicho que si tienen quejas que denuncien a las instancias respectivas, qué vamos a estar repitiendo lo mismo todas las veces.  El Jefe hace un documento y el personal no responde, sabe a qué se atiene… (Médico, Hospital de Ayaviri)
Lo anterior exige un mayor seguimiento a los acuerdos y compromisos a fin de prevenir la persistencia en el tiempo de los problemas detectados. Para la representante de la Defensoría del Pueblo, algunas medidas que contribuirían en este sentido serían que las vigilantes les reporten directamente hechos que requieran de una intervención inmediata,
 y que se asegure que el director de la Red emita un informe con los acuerdos de las audiencias, realizando un seguimiento para verificar que éstos lleguen al nivel de operadores. No obstante, es necesario considerar en este sentido, que los testimonios evidencian un fenómeno que pareciera ser generalizado: la crisis de gerencia en los equipos de salud, que puede llegar al punto de una desobediencia impune. 
Que no quede en el espacio de las audiencias… que el operador diga que vamos a corregir, sino que en el tiempo se concrete y no existan más condicionamientos o cobros indebidos… estar en el momento si es un caso crítico, lo que se puede hacer a través de una llamada telefónica… Creo que nos está faltando trabajar con las vigilantes, por ejemplo saber si en el caso de un cobro indebido, si se ha logrado la devolución de ese importe. Queremos que nos lo transmitan como Defensoría para hacer el seguimiento al caso y constituirnos en el establecimiento de salud. Podríamos tener resultados más concretos, (Representante Módulo Defensorial Juliaca) 

La situación arriba descrita plantea un desafío en términos de gobernabilidad y gestión local, dada la precaria institucionalidad existente, que se evidencia en la falta de decisión política -desde los niveles más altos hasta el nivel operativo- para abordar los problemas de calidad de atención e incluso corrupción que afectan a las poblaciones en situación de mayor pobreza, la gestión de los recursos humanos, la ausencia de sanciones administrativas y consiguiente impunidad en caso de incumplimiento de disposiciones y normas.  
Uno de los principales retos que enfrenta el logro de mayor democracia en el sector salud es la falta de importancia que, para las autoridades nacionales y regionales de salud, tiene la gobernanza – y sus principios de participación ciudadana, transparencia y rendición de cuentas –. La ausencia de mensajes explícitos y de voluntad política por parte de las autoridades sobre la obligatoriedad de implementar dichos principios de manera efectiva, y rendir cuentas respecto a su cumplimiento genera un ambiente muy poco propicio para el ejercicio ciudadano o para el respeto de los derechos de las personas en el sistema de salud.    

A pesar de lo anterior, y gracias a la persistencia de las líderes locales y las alianzas inter-institucionales que se han construido, se ha logrado cambios importantes a partir de la labor de vigilancia, desarrollados a continuación.

V. 
CAMBIOS GENERADOS POR LA VIGILANCIA

En general, se reconoce un conjunto de cambios producto de la labor de vigilancia, a distintos niveles: cambios en las vigilantes, a nivel personal y en su condición de dirigentes; y cambios a nivel de los establecimientos de salud, en términos del objetivo de mejorar la calidad de atención y el respeto a los derechos de las usuarias.
5.1 Cambios en el ámbito personal

Hay cambios en nuestras casas, hay cambios desde nuestra organización. Antes nosotras éramos muy miedosas, no hablábamos, teníamos miedo de hablar con las profesionales. Y eso veían nuestros hijos. Ahora, después de la capacitación ya somos diferentes. El cambio es en nuestras casas, nuestro esposo,  ahora somos valoradas por él y por nuestras wawas. Con las capacitaciones hemos aprendido las leyes y de eso hablamos. (Reunión con vigilantes de Azángaro y Ayaviri) 

Un primer elemento que destaca es el fortalecimiento de las mujeres en su dimensión personal, en particular, el que se sientan ahora menos tímidas y con menos temor a expresarse frente a autoridades y profesionales, ganando acceso a la palabra y al espacio público. Esta situación se deriva de un mayor conocimiento de sus derechos y de la organización de los servicios a través de las capacitaciones, reconocidas como el factor más importante para la labor de vigilancia. Las reuniones con el equipo facilitador y con las autoridades de salud les han permitido desarrollar capacidades de diálogo e interlocución con otros actores,
 proporcionando un mecanismo concreto para el ejercicio de sus derechos.  Adicionalmente, las reuniones de análisis de la información con el equipo facilitador hacen posible una mejor comprensión de lo observado y del rol que cumplen las vigilantes en los servicios de salud, constituyéndose en espacios que pueden contribuir con el empoderamiento de las vigilantes.

El diálogo (…) fortalece la competencia de las mujeres de que sí es posible hablar con las autoridades, pues muchas veces se conocen los derechos, pero no se saben los mecanismos que existen para hacerlos valer. (Taller equipo técnico)

Es importante notar que la labor de vigilancia tiene un costo importante, tanto directo -en tiempo e incluso recursos como pasajes, llamadas telefónicas, fotocopias- como indirecto, por el costo de oportunidad que implica no dedicar este tiempo a tareas remuneradas, familiares o personales. No obstante, el aprendizaje que se deriva de esta experiencia es sumamente valorado por las mujeres, y compensa de alguna manera el esfuerzo invertido y el costo de la participación.  

Este costo se traslada también al ámbito doméstico, donde a pesar de sentirse más valoradas y enfrentar menos resistencias, no existe en general un cuestionamiento a su rol tradicional en el hogar, y las mujeres deben desarrollar la tarea de vigilancia como parte de su triple rol de género (reproductivo, productivo y comunitario), empezando su jornada muy temprano “para no dar lugar a reclamos”. 

Este es (el) costo asumido por ellas para tener un lugar y reconocimiento en el espacio público… Si bien un paso importante es haber tomado la decisión por sí mismas de ser vigilantes y asumir las consecuencias (…), falta caminar mucho más en otros aspectos, como por ejemplo, responsabilidad compartida en el hogar… y tener parte clave en decisiones importantes, sea en la economía, educación y futuro del hogar.  (Sistematización - Iniciativa de Investigación Acción en Gobernabilidad con enfoque de género - GARI, 2010)
Las mujeres perciben asimismo un fortalecimiento de su condición de líderes y un reconocimiento a su trabajo de parte de sus organizaciones y al interior de sus familias, lo que amplía sus posibilidades de participar en espacios públicos y refuerza su posicionamiento en los espacios de concertación y diálogo con las autoridades y operadores de salud, así como su capacidad de establecer alianzas estratégicas con otros actores.  

5.2 Cambios a nivel de los establecimientos de salud 

Nos ha ayudado bastante, vamos identificando en los establecimientos de salud donde tenemos vigilantes, hay una mirada distinta de los operadores de salud, ya aceptan que la sociedad civil pueda cuestionar, objetar si la han atendido mal o no la han informado bien, lo que es un indicador de que el ciudadano puede ejercer sus derechos y acceder a los mecanismos para su atención. (Representante Módulo Defensorial Juliaca)

La mayoría de actores entrevistados reconoce un conjunto de cambios como resultado de la vigilancia. Existe en este sentido, tanto evidencia cualitativa como cuantitativa de los cambios, que será presentada a continuación. 
Desde la perspectiva de las vigilantes, un primer elemento que destaca es el cambio de actitud en el personal de salud, con el que se ha ido construyendo una relación de mayor confianza y diálogo,
 lo que sirve de base para los cambios operados a nivel de los servicios. Las vigilantes señalan que las usuarias se sienten ahora más seguras de asistir a los establecimientos, al contar con el respaldo y orientación sobre sus derechos, y con apoyo para facilitar la comunicación con los proveedores en su propio idioma. 
En este sentido, a partir de los problemas identificados con mayor frecuencia durante las visitas -entrega incompleta de medicinas (sea por falta de cobertura del SIS o desabastecimiento en farmacia), maltrato y discriminación, cobros indebidos y ausencia de interculturalidad en la atención
-, se evidencian diversos cambios, aunque en muchos casos, de manera parcial:  

· Cambio de actitud en el personal de salud, que se traduce en una mejor atención: disminución en el maltrato y la discriminación, especialmente a las mujeres más pobres, quechua-hablantes, y a las usuarias afiliadas al SIS, en las que se evidenciaba mayor vulneración de derechos.
· Mayor asistencia de la población rural a los establecimientos de salud, debido a cambios en la atención (lo que se traduce en una mayor cobertura de los servicios de salud materna, como se verá más adelante).

· Mayor información al usuario(a), a través de medidas como la publicación de tarifarios y stock de medicamentos, así como  de los horarios y el rol de atención de profesionales en lugares visibles, lo que favorece una mayor transparencia y control social de los servicios. 
· Mayor cumplimiento de los horarios de atención del personal, siendo ahora menos frecuente que los establecimientos estén cerrados o que el personal no esté disponible en horas laborables. 
· Reducción en los cobros indebidos –por ejemplo, por certificado de nacimiento, regulado por Resolución Ministerial Nº 389-2008-  y mayor uso de recibos por medicinas y prestaciones, como una forma de ejercer un mayor control sobre el uso de recursos en los establecimientos. 

· Mayor respeto a las costumbres ancestrales de parto: mayor difusión y aplicación de la norma de atención del parto vertical (Nº 033–2004), presencia de la pareja, medidas orientadas a garantizar un buen parto desde la concepción tradicional (equilibrio frío-calor, caldo sin sal, amarrado de la cabeza, entre otros), aunque este tema sigue siendo fuente de conflicto a nivel del Hospital de Ayaviri. La disponibilidad de casas maternas en ambas provincias, como se verá más adelante, ha contribuido también a acortar la brecha entre servicios y mujeres rurales, iniciativa a cuyo fortalecimiento han contribuido las vigilantes  a partir de distintas estrategias de ejercicio ciudadano.

Inclusive en la Posta de Pueblo Libre me dicen las enfermeras que están contratadas que me fije quiénes están de turno para ver quiénes han faltado. Yo como tengo confianza les pregunto por qué han faltado. (Vigilante, Investigación exploratoria sobre los procesos y resultados de la experiencia de vigilancia ciudadana, 2010)
Yo hago mi vigilancia en el centro de salud de Alianza, donde existe una casa materna. Veo que allí hay una buena atención de acuerdo a nuestras costumbres, les dan los mates cuando están dando a luz, chacchan la coca, les facilitan el parto,  todas las costumbres de las señoras se cumplen. (Taller con vigilantes de Azángaro y Ayaviri)

La interculturalidad recién está entrando en lo que es salud, es un proceso largo. Dicen que en el hospital no se puede aplicar el parto vertical porque tiene sus principios científicos, y los médicos especialistas ya tienen otro conocimiento y eso hace que apliquen esas cosas…. (Vigilante, Sistematización Iniciativa de Investigación Acción en Gobernabilidad con enfoque de género - GARI)

Desde la perspectiva del personal y autoridades de salud, se resalta también un cambio de actitud en el personal de salud, que ha mejorado su trato y busca no cometer errores. Los cambios señalados coinciden con los percibidos por las vigilantes: incremento en las coberturas de atención, mayor seguridad de las usuarias al contar con personas de su entorno; mayor cumplimiento de los horarios del personal y publicación de los precios de los medicamentos. Se reconoce un menor impacto en aspectos como la dotación de fotochecks para la identificación del personal, y el abastecimiento de medicamentos e insumos en los servicios. Es importante también señalar que en algunos casos refieren que las usuarias son más agresivas y provocan enfrentamientos con el personal, lo que hace que éste esté muchas veces a la defensiva.  

Me parece muy bueno porque esto ha permitido que el personal de salud pueda modificar muchas veces su conducta, su trato…. A razón de muchos problemas que detectaron, se ha socializado con los directores y se ha mejorado. Yo tengo la experiencia de Azángaro, del maltrato que se da del personal, ha sido identificado por las vigilantes, qué persona era, se ha modificado la conducta del personal de salud.  (Jefa salud materna, DIRESA)

En el hospital de repente (ha mejorado) el trato, porque vienen con su polleritas, y no es igual. Ahora no, se dan cuenta que están las vigilantes, de repente con más amabilidad les atienden, respetan el orden de llegada… (Obstetriz, Centro de Salud Pueblo Libre)

Sí hay un cambio en el trabajador mismo, de repente antes hacíamos trabajo sin darnos cuenta o exagerábamos la parte administrativa y abandonábamos la parte asistencial, ahora tratamos de respetar más los derechos de los pacientes (Médico, Investigación exploratoria sobre los procesos y resultados de la experiencia de vigilancia ciudadana, 2010)
Como señala Saavedra, existen dos temas críticos, frente a los cuales se da una fuerte diferencia de opinión entre proveedores y usuarias, y que son fuente importante de conflicto. 
El primero se refiere al desabastecimiento de medicinas y el cobro a las usuarias del SIS por este concepto. Para el personal de salud, existe un desabastecimiento real de medicamentos (por problemas en la cadena de programación, compra y distribución); sugiere también que el desconocimiento de las prestaciones que son total o parcialmente cubiertas por el SIS puede inducir a error a las vigilantes (percepción que no es compartida por la responsable regional del SIS ni por las propias vigilantes). Para las vigilantes, por el contrario, el desabastecimiento es provocado por el personal de salud, que retiene las medicinas para luego venderlas. Las acusaciones de corrupción se manifiestan a menudo delante de las usuarias, lo que genera enfrentamientos entre las vigilantes y el personal de salud. 
El segundo se refiere a las diferencias de concepción entre vigilantes y personal de salud de los hospitales respecto a las condiciones de atención de parto y la presencia de las vigilantes en el establecimiento. A pesar de que existe ahora una mayor permeabilidad a las preferencias de las usuarias, aspectos como la presencia de familiares en el área de atención de partos –por consideraciones vinculadas a la asepsia y limitaciones de espacio- provocan a menudo enfrentamientos. Esta situación se agudiza dado que, salvo excepciones, los hospitales de la región carecen de las condiciones necesarias para la atención de parto con adecuación cultural, a pesar de que existe una directiva regional al respecto,
 lo que constituye una barrera importante para la atención a mujeres rurales. Los testimonios indican también una velada discriminación a la población del campo y una necesidad de que sean “asimiladas” a la cultura de la ciudad.
Las personas que vienen no tienen conocimiento de cómo es una ciudad, de cómo se trata en un hospital. Hay una barrera cultural, de idioma. Les choca porque no tienen la vivencia citadina y eso les choca como maltrato.  Un hospital jamás permite que el familiar esté al lado de un paciente, acá hasta les permitimos que duerma, incluso debajo de la cama. Nosotros nos estamos corriendo mucho riesgo… Tienen creencias muy arraigadas… Hay que lograr que el sistema los sensibilice cómo es la atención en el hospital.  (Médico, Hospital de Ayaviri) 

Que haya una estrecha coordinación. Que no se entrometan en otras cosas, por ejemplo que vengan en horario de atención al público, que orienten a los pacientes. No pueden estar en la noche, molestan, están hurgando, el paciente ya debe estar descansando… Vienen los familiares, con todos los olores, no es un ambiente idóneo. (Médico, Hospital de Ayaviri) 

Respecto a la evidencia de tipo cuantitativo, se presenta los resultados de cuatro estudios impulsados por CARE Perú a fin de explorar los cambios generados a partir de la vigilancia ciudadana. 

Cambios en la cobertura de servicios de salud materna e infantil

La investigación exploratoria de los resultados de la vigilancia ciudadana en indicadores de salud materna e infantil
 (prenatal, parto y post parto) realizada en la provincia de Ayaviri en el año 2010 analiza la cobertura de atención a partir de un conjunto de indicadores de salud materna e infantil, evaluando las diferencias en un grupo de establecimientos de salud intervenidos respecto a un grupo control, así como las diferencias en los establecimientos sujetos a vigilancia antes (2007) y después (2008-2009) de la intervención. La Tabla No 1 muestra los resultados a partir de la base de datos HIS.
Tabla No 1. Cambios en la cobertura de atención en servicios de salud materna e infantil en establecimientos de salud con y sin vigilancia ciudadana, Micro redes de Azángaro y Ayaviri.
	
	MICRORED AZANGARO
	MICRORED AYAVIRI

	
	Con VC
	Sin VC
	Con VC
	Sin VC

	
	2007
	2009
	2007
	2009
	2007
	2009
	2007
	2009

	Cobertura de gestantes con 6 o más Atenciones Prenatales
	42.6%
	48.6%
	70.4%
	68.6%
	66.1%
	70.7%**
	68.2%
	61.6%

	Cobertura de Oportunidad de control prenatal al I trimestre
	15.4%
	22.5%
	32.4%
	28.2%
	29.5%
	32.1%
	33.9%
	35.3%

	Cobertura de Parto institucional


	60.7%
	70.8%
	101.1%+
	83.5%
	84.6%
	87.8%
	99.5%
	77.0%

	Cobertura de Puérperas controladas


	79.9%
	98.6%
	55.1%
	94.4%
	54.0%
	89.8%
	52.1%
	77.9%

	Cobertura de gestantes con atención de exámenes de laboratorio*
	77.9%
	89.8%
	89.7%
	91.7%
	80.2%
	87.5%
	88.8%
	88.7%


* Considera sólo usuarias afiliadas al SIS, y los siguientes análisis: hematológico, orina, VIH y RPR 

** Es importante notar que el incremento es producto de mayor cobertura en los puestos de salud, no así en el Hospital San Juan de Dios

+ La cifra mayor al 100% se debe a que al ser un establecimiento de salud de mayor complejidad, puede recibir una cantidad de gestantes superior a lo asignado a su jurisdicción.
	En el caso de Azángaro, los resultados muestran un incremento significativo en la cobertura de todos los servicios evaluados en los establecimientos sujetos a la vigilancia ciudadana: control prenatal adecuado, control prenatal oportuno, parto institucional, acceso a exámenes de laboratorio y control puerperal.  Esta situación contrasta con el grupo de control, donde no se aprecia mayor variación en los indicadores de salud materna, salvo en el caso del control puerperal. 
En el caso de Ayaviri, a pesar de observarse un ligero incremento en la cobertura, éste no es estadísticamente significativo, salvo en el acceso a exámenes de laboratorio y el control puerperal. De manera similar, el grupo control no presenta mayores cambios salvo, como en el caso de Azángaro, en la cobertura de control puerperal. 
	
	
	


Lo anterior evidencia cambios positivos en los establecimientos de salud como resultado de la vigilancia ciudadana, particularmente en la provincia de Azángaro –reforzando la percepción de un aumento de cobertura en los establecimientos de salud- no así en la provincia de Ayaviri. Este resultado es consistente con la evidencia cualitativa generada por los diversos estudios, que muestran mayores resistencias y problemas de relación entre vigilantes y personal de salud, así como mayores problemas de calidad de atención en el Hospital de Ayaviri.  
Un elemento a resaltar en ambos casos es el mayor acceso a exámenes de laboratorio durante el control prenatal, lo que le otorga mayor calidad y contribuye a su eficacia, al permitir detectar y prevenir problemas durante la gestación y el parto; y el incremento en el control puerperal, que contribuye a prevenir problemas en la madre y el recién nacido.

El estudio sobre los registros de atención de parto realizado en el año 2012 en establecimientos de salud con vigilancia ciudadana
 en las provincias de Ayaviri y Azángaro analiza los cambios en la cobertura de parto horizontal y parto vertical en el periodo 2009-2011.  
Como muestra la Tabla No 2, en el caso de la Red de Salud Melgar (que comprende la provincia de Ayaviri), la atención de partos horizontales se incrementa ligeramente en el periodo de análisis (alrededor de 10%), mientras que la atención de parto vertical desciende en casi un 30%.  Esta situación es particularmente acentuada en el Hospital de Ayaviri, donde los partos verticales pasan de 86 a 11.  En el caso de la Red de Salud Azángaro, los partos horizontales se reducen ligeramente (alrededor de 10%), mientras que los partos verticales se incrementan en alrededor de 50%.   

Tabla No 2. Cambios en la cobertura de atención de partos horizontales y verticales, Redes de Salud Melgar y Azángaro
	ESTABLECIMIENTOS
	PARTO INSTITUCIONAL

	
	PARTO VERTICAL
	PARTO HORIZONTAL

	
	2009
	2010
	2011
	2009
	2010
	2011

	RED DE SALUD MELGAR
	192
	84
	137
	794
	831
	849

	AYAVIRI
	86
	11
	11
	579
	645
	652

	Hospital Ayaviri
	71
	4
	7
	544
	632
	644

	EESS Ayaviri*
	15
	7
	4
	35
	13
	8

	SANTA ROSA
	52
	57
	83
	135
	118
	124

	MACARÍ
	54
	16
	43
	80
	68
	73

	RED DE SALUD AZÁNGARO
	194
	242
	385
	1581
	1582
	1535

	Hospital Azángaro
	82
	88
	102
	369
	414
	445

	EESS Azángaro**
	112
	154
	283
	1212
	1168
	1090


* Se refiere a los establecimientos de salud de la provincia de Ayaviri, exceptuando al hospital
** Se refiere a los establecimientos de salud de la provincia de Azángaro, exceptuando al hospital 

Como en el caso anterior, los resultados son mejores en el caso de Azángaro que en Ayaviri e indicarían una mayor adecuación cultural y adaptación a las preferencias de las usuarias en los servicios de la Red Azángaro, donde ha aumentado de manera importante el número de partos verticales. Se requeriría de mayores elementos para formular algunas hipótesis sobre las razones que subyacen a estas diferencias. El perfil y capacidad de interlocución de las vigilantes en ambas provincias parece ser similar, por lo que habría que considerar factores vinculados a la voluntad política de las autoridades de salud y la gestión de la red y micro-red, que resulta en una mayor permeabilidad y capacidad de respuesta a las demandas de las usuarias.
Cambios en la atención en los establecimientos de salud 
La Sistematización Iniciativa de Investigación Acción en Gobernabilidad (GARI),
 realizada en el año 2010 por un grupo de vigilantes elegidas por sus pares en las provincias de Ayaviri y Azángaro, recoge los cambios percibidos por las usuarias en los establecimientos de salud. La encuesta fue realizada a un total de 70 usuarias (30 en Azángaro y 40 en Ayaviri)
Respecto a la actitud del personal de salud, casi la totalidad de usuarias percibe un cambio positivo (90% en Azángaro y 100% en Ayaviri). Se evidencia una tendencia similar respecto a la información sobre los beneficios del SIS (100% en ambos casos) y a la orientación sobre la gratuidad del certificado de nacido vivo (98% en Azángaro y 93% en Ayaviri).  

Con respecto a la calidad de la atención, se resalta en particular, una mejor atención (40% y 63% respectivamente) y en menor medida, una atención oportuna (15% y 7%) y la gratuidad de los medicamentos (5% y 3%), evidenciando que éste último es un aspecto crítico de la atención.

Se percibe también un mayor respeto a las costumbres tradicionales de las mujeres durante el parto, en particular, prácticas como amarrar la cabeza de la parturienta (85% y 27% respectivamente), el ofrecerles caldo sin sal (67,5% y 70%), el uso de agua tibia para la higiene genital (27,5% y 10%) y la presencia de los familiares durante el parto (22,5% y 23%). 

Satisfacción del usuario(a) externo
El estudio de satisfacción del usuario externo de los servicios de salud materno infantil
 se planteó comparar los niveles de satisfacción, la magnitud y tipo de quejas respecto a la atención, y las expectativas de los(as) usuarios(as) en establecimientos con y sin vigilancia ciudadana, abarcando las dos provincias de intervención del proyecto. 
Respecto a la satisfacción global con el servicio, se evidencia que ésta es menor en los establecimientos con vigilancia ciudadana (58%), que en aquellos sin vigilancia ciudadana (86.3%). (Gráfico No 1)
Gráfico No 1. Satisfacción global con el servicio en establecimientos de salud con y sin vigilancia ciudadana (%)
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El estudio exploró además el nivel de satisfacción en cinco dimensiones (fiabilidad, aspectos tangibles, seguridad, capacidad de respuesta y empatía),
 a partir de un conjunto de variables en cada dimensión. La Tabla No 3 muestra los resultados de algunas variables de particular relevancia.
Tabla No 3. Satisfacción del usuario externo en variables seleccionadas, establecimientos de salud con y sin vigilancia ciudadana. 
	VARIABLES
	Con Vigilancia Ciudadana
	Sin Vigilancia Ciudadana

	
	%
	%

	Trato recibido*
	62.3
	72.6

	Cumplimiento de horario publicado
	50.4
	61.4

	Trato igual a todos
	50.7
	71.8

	Respeto a orden de llegada
	83.3
	94

	Disponibilidad de medicamentos en farmacia
	75.9
	95.7

	Disponibilidad de medios para presentar reclamos
	43.1
	9.9

	Comodidad de los ambientes 
	57.7
	78.6

	Identificación del personal (fotocheck)
	24.9
	13.3

	Limpieza de los baños
	47.9
	69.4

	Respeto a la privacidad
	78.8
	86.3

	Confianza para expresar su problema de salud
	76.1
	88.9

	Tiempo de espera** 
	52.9
	64.9

	Respeto a creencias y costumbres del usuario(a)
	63.4
	68.4

	Rapidez en la atención del Módulo SIS
	58.7
	79.4

	Disponibilidad de personal que orienta en quechua
	43.2
	71.1


* Porcentaje de usuarios(as) que consideran haber sido tratados “bien” o “muy bien”
** Porcentaje de usuarios(as) que consideran que el tiempo de espera fue “adecuado/corto”
Es interesante notar que en la mayoría de variables presentadas, la satisfacción del usuario(a) externo es mayor en los establecimientos no sujetos a la vigilancia ciudadana, con una diferencia promedio de 16.3% respecto de los establecimientos sujetos a vigilancia. Esta situación difiere en el caso de la variable “respeto a creencias y costumbres del usuario(a)”, en la que la diferencia a favor de los establecimientos no sujetos a vigilancia es de sólo 5 puntos. 

Sólo dos variables presentan un nivel de satisfacción mayor en los establecimientos sujetos a vigilancia ciudadana: la “disponibilidad de medios para presentar reclamos” y la “identificación del personal” a través de fotocheck (con una diferencia de 33.2 y 11.6 puntos porcentuales, respectivamente). Es interesante notar que tanto el respeto a creencias, como la identificación del personal y la posibilidad de presentar reclamos (probablemente a través de la acción de las vigilantes), son tres aspectos en los que la vigilancia ha incidido de manera particular, a diferencia de los demás indicadores, en los que el proyecto no se planteó una intervención directa. 
Respecto a la magnitud y tipo de quejas del usuario(a) externo, los establecimientos sujetos a vigilancia ciudadana duplican el número de quejas de aquellos sin vigilancia ciudadana, manteniendo la tendencia observada en el estudio (Gráfico No 2).  El mayor porcentaje de quejas (sobre un universo de 111 encuestados) se refiere a los siguientes aspectos: mucha demora para la atención (54.1%), no son amables/gritan/atienden renegando (40.5%), falta personal/no cumplen su horario (31.5%) y marginación a las personas del campo (18.9%). 
Finalmente, respecto a las expectativas sobre la atención en los establecimientos de salud (sobre un universo de 255 encuestados), destacan que haya buen trato/atiendan con cariño (48.4%), que la atención sea más rápida (40.6%), que mejoren el equipamiento (33.2%), que respeten sus horarios de trabajo (22.1%), que no haya discriminación/que traten bien a todos, y mayor cantidad de personal (20.5%) 

Gráfico No 2. Porcentaje de usuarios externos con quejas o reclamos sobre el servicio en establecimientos de salud con y sin vigilancia ciudadana
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A la luz de los resultados del estudio -que  sugerirían un limitado impacto de la vigilancia ciudadana en la calidad de los servicios de salud desde la perspectiva del usuario(a) externo- es posible esbozar algunas hipótesis. La primera, es que el proyecto ha elevado las expectativas respecto a la calidad de los servicios, y que las usuarias están mejor informadas, por lo que pueden estar en mejores condiciones para identificar problemas de calidad en los servicios, aunque los cambios en los establecimientos de salud  no van al mismo ritmo que las expectativas generadas. Esto se refleja, por ejemplo, en el mayor número de quejas en los establecimientos con vigilancia ciudadana, en un conocimiento más específico respecto de los atributos de calidad no cumplidos – o derechos no respetados - y en una mayor conciencia de la existencia de mecanismos para presentar reclamos. Los estudios de calidad en el medio rural suelen mostrar en general, elevados niveles de satisfacción global con los servicios, hecho probablemente relacionado a bajos niveles de expectativa de las mujeres rurales y a limitada información respecto a lo que tienen derecho a recibir en los servicios públicos.  

Una segunda hipótesis, es que el instrumento utilizado no logra capturar la valoración subjetiva de las usuarias respecto a los servicios, por lo que sería necesario complementarlo con técnicas de tipo cualitativo, que permitan contextualizar y entender los resultados alcanzados. 
VI.  INCIDENCIA EN POLÍTICAS PÚBLICAS DE SALUD 
Desde el inicio de la intervención, CARE Perú formó alianzas estratégicas con redes de la sociedad civil y organizaciones sociales de base comprometidas con un enfoque de derechos en el ámbito de la salud, como una forma de promover la sostenibilidad de los cambios impulsados a nivel local. Para ello, ha promovido acciones de incidencia a nivel local, regional y nacional, favoreciendo un reconocimiento e institucionalización de la vigilancia ciudadana para mejorar los servicios de materno-infantil orientados a las mujeres rurales pobres.  
Es importante notar que la iniciativa de vigilancia da continuidad a un trabajo previo de CARE Perú y el ForoSalud, orientado a promover procesos de debate público y formulación de políticas en salud más participativos e inclusivos, desarrollando capacidades ciudadanas para este fin. Este esfuerzo conjunto tuvo diversos frutos de incidencia en políticas nacionales y regionales de salud. Entre varios logros, ha contribuido a establecer un puente entre usuarios(as) de servicios y políticas nacionales de salud en torno a la vigilancia ciudadana, en cuyo marco se presentaron propuestas de política en diversas regiones del país.  
A fines del año 2007, el Ministerio de Salud y CARE Perú iniciaron un proceso de consulta con organizaciones de la sociedad civil para la elaboración del reglamento de la Ley de Cogestión y Participación Ciudadana en Salud (Ley No 29124), aprobado en 2008.  En 1994, el Programa de Administración Compartida de los Servicios de Salud posibilitó que, por vez primera, ciudadanos elegidos por sus comunidades pudiesen participar de la gestión de los establecimientos de salud. A pesar de resistencias iniciales de algunas autoridades regionales de salud que veían mermado su mandato vertical sobre dichos equipos de salud, diversos estudios nacionales e internacionales evidenciaron las ventajas del modelo CLAS (Comunidades Locales de Administración de Salud) frente al previamente existente. Aunque en el año 2007 se había logrado actualizar los contenidos del modelo CLAS al contexto político y normativo mediante la promulgación de la Ley de Cogestión y Participación Ciudadana, quedaba pendiente su reglamentación, la que se logró luego de un proceso de consultas con los distintos actores involucrados. 

En el año 2008, CARE Perú inició el piloto de vigilancia ciudadana en Piura, Huancavelica y Puno, en alianza con ForoSalud y la Defensoría del Pueblo, a través de la acción ciudadana de mujeres líderes que desarrollaron la vigilancia en los establecimientos de salud y promovieron la creación de espacios de diálogo y consulta entre proveedores de salud y mujeres rurales.

En el año 2008, la iniciativa de vigilancia recibió la visita del Ministro de Salud, quien se encontraba supervisando establecimientos de salud en Azángaro. Al Ministro le impresionó favorablemente la iniciativa y el diálogo directo que sostuvo con las vigilantes. Contando con la asistencia técnica de CARE Perú, este modelo se convirtió en un referente nacional en el tema de vigilancia ciudadana de la calidad de los servicios de salud. Ello se tradujo en la emisión de una resolución de reconocimiento de los comités de vigilancia, así como de normas y disposiciones que promueven e institucionalizan la vigilancia ciudadana en salud: 

· Resolución Ministerial que reconoce los Comités de Vigilancia Ciudadana en Salud (R.M. 422-2008/MINSA, DA 133-2008-MINSA/DEST-V01), en base a la experiencia desarrollada en dos provincias de Puno. 
· Lineamientos de Política para la Vigilancia Ciudadana en Salud, aprobados por Resolución Ministerial No  040-2011/MINSA (14 enero 2011).
· Artículo 9 del Reglamento de la Ley Marco del Aseguramiento Universal de Salud (Ley 29344, 2010), que señala que el MINSA es responsable de establecer los espacios y mecanismos de participación y vigilancia ciudadana en el marco del aseguramiento universal en salud, con miras a contribuir a la defensa de los derechos de la población, en un contexto descentralizado y desconcentrado. 
· Política Nacional de Calidad en Salud que establece, en su segunda política, que el MINSA promoverá espacios e instancias de vigilancia social de la calidad de atención.

Una experiencia importante se dio en el año 2011, luego de publicados los Lineamientos de Política para la Vigilancia Ciudadana en Salud. CARE Perú se integró a una comisión de trabajo para adaptar la Guía para el Desarrollo de Capacidades en Vigilancia Ciudadana – documento que sistematizaba la experiencia de Puno – y volverla un documento de trabajo para el nivel nacional. Las integrantes del equipo de CARE Perú de Huancavelica, Piura y Puno integraron en dicho esfuerzo, presidido por un asesor del Despacho Ministerial. El trabajo se desarrolló durante varias sesiones que contaron con la participación de la DIRESA La Libertad y funcionarios de la Dirección General de Promoción de la Salud. Sin embargo, el cambio de Director de Promoción de la Salud y del propio Asesor del Ministro derivó en la llegada de nuevos funcionarios nacionales que otorgaron limitada prioridad a dicho proceso, provocando que los esfuerzos realizados se diluyeran al ser mezclados con las nuevas iniciativas para la movilización de los colectivos de promotoras de salud, sin desarrollar un enfoque de ciudadanía ni derechos en salud. Aún cuando diversas experiencias de vigilancia se han multiplicado en el nivel local, al año 2013 los Lineamientos de Política para la Vigilancia Ciudadana no cuentan aún con la voluntad y la acción decidida de parte de las Autoridades de turno para su adecuada implementación, con una proyección desde el nivel nacional.

En lo que respecta al ámbito regional, el Consejo Regional de Salud de Puno promulgó una ordenanza que reconoce y respalda la vigilancia ciudadana en los servicios de salud, mediante el reconocimiento de las reuniones de coordinación (audiencias) como espacios de vigilancia y participación ciudadana. En el caso de Azángaro, se emitió una directiva que establece la inclusión de un personal de seguridad para el control de la asistencia del personal de salud. 
Una experiencia relevante en este ámbito es el trabajo concertado entre la Dirección Regional de Salud - DIRESA, la Mesa de Concertación para la Lucha contra la Pobreza y CARE Perú, entre otras instituciones, a cargo del seguimiento del gasto público en salud en el marco del Presupuesto por Resultados,
 en el que se analiza los resultados de la vigilancia ciudadana. Esta instancia impulsó una Ordenanza Regional (Nº 04-2012-GRP-CRP) que declara de prioridad e interés regional la Salud Materno Neonatal saludable y segura y que incluye entre otros aspectos, el acceso a servicios con calidad y pertinencia cultural, la incorporación y permanencia de especialistas en los establecimientos de salud, y la formulación e implementación de planes de acción para promover la vigilancia ciudadana del cumplimiento de las metas en salud materno neonatal. 
La Mesa de Concertación ha apoyado también la capacitación orientada a que los comités de vigilancia participen en el proceso de presupuesto participativo, lo que ha permitido priorizar dos proyectos (en Azángaro y Melgar, de S/. 50,000 soles cada uno). Dicha priorización exigió un importante proceso de negociación, dada la poca visibilidad de la necesidad de fortalecer capacidades para evitar la muerte materna. 
A nivel local, una de las principales acciones se refiere a la incidencia en los espacios de Presupuesto Participativo para la construcción de casas maternas en ambas provincias, a fin de albergar a mujeres de las zonas más alejadas y asegurar el respeto a la interculturalidad en la atención de parto –incluyendo la atención del parto vertical. La participación de las mujeres organizadas en el presupuesto participativo de la Municipalidad de Ayaviri permitió concluir la construcción de la casa materna,
 mientras que en Azángaro, se ejerció presión para el cumplimiento de una promesa de campaña a través de la firma de un acta de compromiso con el Alcalde. El proyecto consiguió que la implementación de la casa fuera consensuada con las mujeres, y CARE Perú aportó en el equipamiento de las cocinas de las casas. 
Una estrategia adoptada recientemente ha sido la invitación a los alcaldes municipales y provinciales a participar en las audiencias e informarles los hallazgos de la vigilancia. Se ha contado eventualmente con la presencia de algún regidor. 

Se considera, en general, que es necesario impulsar un mayor involucramiento y sensibilización a los gobiernos locales a fin de favorecer el reconocimiento de la labor de vigilancia de la calidad de servicios y promover políticas locales orientadas a reducir la mortalidad materna. 
VII. SOSTENIBILIDAD DE LA EXPERIENCIA
Los distintos actores resaltan un conjunto de condiciones que pueden favorecer la sostenibilidad de la iniciativa de vigilancia ciudadana y su replicabilidad en otros ámbitos. Existe, en general, el interés de llevar esta experiencia a un mayor número de redes, particularmente en aquellas con mayor incidencia de muerte materna, en muchos casos asociada a severos problemas de calidad en la atención. Sin embargo, resulta evidente que esta iniciativa requiere de un respaldo institucional –político y técnico- y de los recursos para hacerla operativa.  
En el caso de Ayaviri y Azángaro, las capacidades generadas en las mujeres para la promoción y defensa de sus derechos como usuarias de los establecimientos de salud; su pertenencia a organizaciones activas, comprometidas con un enfoque de derechos; la percepción de sí mismas como actoras e interlocutoras capaces de establecer alianzas con otras instituciones, son elementos que favorecerían la continuidad de la experiencia,  siempre y cuando, se asegure una asistencia técnica y financiamiento para actividades de generación y fortalecimiento de capacidades. 

Este rol debiera ser asumido por el MINSA u otras entidades, asegurando un presupuesto y acompañamiento suficientes para llevar a cabo la labor de vigilancia, como podría ser el Proyecto PARSALUD, la Oficina Regional del Seguro Integral de Salud de Puno –entidad que ya ha presupuestado la capacitación a líderes en vigilancia ciudadana-, o la Gerencia de Desarrollo Social del Gobierno Regional de Puno. Un elemento positivo es el interés manifestado por el Programa JUNTOS en Puno, que estaría interesado en asegurar que las familias beneficiarias del Programa encuentren un trato digno en los establecimientos de salud a los que acuden.
Uno de los retos mayores que enfrenta la continuidad inmediata de la acción es, como se mencionó, la falta de importancia que, para las autoridades nacionales y regionales de salud, tiene la gobernanza – y sus principios de participación ciudadana, transparencia y rendición de cuentas –. La ausencia de mensajes explícitos y de voluntad política por parte de las autoridades sobre la obligatoriedad de implementar dichos principios de manera efectiva, limitan un “apropiamiento” rápido de la iniciativa de vigilancia ciudadana. Por ello, CARE Perú se ha articulado con dos iniciativas internacionales – la Iniciativa Internacional sobre Mortalidad Materna y Derechos Humanos, IIMMHR y la Comunidad de Aprendizaje de Implementadores de Rendición de Cuentas y Acción Social, COPASAH – y con el piloto de Naciones Unidas para la Rendición de Cuentas en Salud Materna e Infantil, con el objeto de dar continuidad a este importante mecanismo de participación ciudadana, empoderamiento y promoción de la rendición de cuentas en salud.  
VII. CONCLUSIONES 

1. La participación de la ciudadanía en el diseño e implementación de políticas y programas en salud es un elemento clave para promover una mejor respuesta de los servicios a las necesidades de la población y a la mejora de los indicadores de salud materna. El modelo de vigilancia ciudadana implementado por CARE Perú, orientado al seguimiento y verificación de las funciones, obligaciones y compromisos de autoridades, funcionarios y servidores de salud con la población, ha puesto énfasis en el empoderamiento de la ciudadanía, promoviendo una mayor conciencia y ejercicio de derechos, y el establecimiento de espacios de diálogo y negociación para abordar problemas de calidad y vulneración de derechos a nivel de los establecimientos de salud. 
2. CARE Perú ha impulsado una política de alianzas y trabajo en redes con actores públicos y privados (sociedad civil y autoridades públicas) comprometidos con un enfoque de derechos, que ha permitido abordar relaciones asimétricas de poder a nivel de los servicios y fortalecer las capacidades de las mujeres rurales para el ejercicio de sus derechos. Esta tarea ha sido facilitada por la confluencia de objetivos y mandatos institucionales, en particular de la Defensoría del Pueblo, que ha otorgado una importante legitimidad a las vigilantes para el monitoreo de los servicios de salud. 

3. La viabilidad de la propuesta ha sido favorecida por su articulación con líderes de organizaciones de mujeres, con un nivel de empoderamiento y agencia importantes a través de la formación y participación en iniciativas previas de promoción y defensa de derechos en salud. Este nivel de institucionalidad local ha favorecido el desarrollo de la propuesta; su ausencia puede suponer una limitación para su replicabilidad en otros contextos, lo que exigiría una mayor atención al proceso de generación de capacidades y fortalecimiento de redes para el ejercicio de la vigilancia.
4. El proyecto ha desplegado una estrategia de capacitación orientada a que las mujeres conozcan la normatividad que respalda el ejercicio de la vigilancia y los derechos que son exigibles a nivel de los establecimientos de salud, así como la organización y funcionamiento de los servicios. El enfoque utilizado –una metodología participativa, pertinente culturalmente y adecuada a las necesidades y características de las mujeres rurales- ha sido eficaz para generar capacidades en las líderes y promover su capacidad para el ejercicio de sus derechos, y constituye un componente esencial para que el modelo sea aplicado con éxito. 
5. El fortalecimiento de las capacidades de las autoridades públicas y proveedores de servicios para la rendición de cuentas y el cumplimiento de sus obligaciones es un elemento clave para lograr una mejor respuesta de los servicios a las necesidades de la población rural. Este componente no formó parte de la propuesta inicial y fue incorporado en el proceso, dado el desconocimiento del personal de salud sobre temas de participación y vigilancia ciudadana y la pertinencia cultural de los servicios de salud. Una mayor incidencia en este aspecto podría haber facilitado la apropiación y capacidad de respuesta de los proveedores frente a los problemas detectados durante la vigilancia, así como la percepción de ésta como un aporte a la mejor gestión de los servicios.   

6. El proyecto ha promovido el establecimiento de espacios de diálogo y negociación antes inexistentes entre mujeres rurales y autoridades de salud. Es importante notar que estos procesos son complejos y no exentos de conflicto dado la asimetría de poder entre profesionales de la salud y mujeres rurales pobres y la escasa práctica de rendición de cuentas a la población usuaria desde los servicios. A pesar de resistencias en un sector de operadores, que percibe a las vigilantes como una amenaza, se ha logrado una progresiva aceptación de estos espacios, en los que se ha ido construyendo relaciones de confianza, a través de estrategias como el reconocimiento a prácticas positivas de los proveedores y el apostar por el diálogo más que por la confrontación –lo que ha supuesto un aprendizaje para las vigilantes. 

7. La eficacia de los espacios de diálogo se ve limitada por algunos factores, como la poca visibilidad de los problemas de maltrato y discriminación por parte de proveedores y autoridades y la falta de comprensión y cumplimiento de las normas vinculadas a la participación ciudadana y el respeto a los derechos de las(os) usuarias(os), lo que otorga una amplia discrecionalidad a los funcionarios intermedios y trabajadores de salud en temas que no son prioritarios ni cuentan con un compromiso explícito de las autoridades. A ello se suma la ausencia de sanción ante el incumplimiento de la normativa vigente, que genera impunidad en casos de corrupción o malas prácticas. 

8. El seguimiento a los compromisos parece ser un aspecto aún débil de la propuesta, que requiere definir mejor los mecanismos para monitorear su cumplimiento, así como para abordar los problemas que enfrentan los gerentes de las redes de servicios para que los acuerdos sean implementados por los trabajadores de salud. La documentación de la vulneración reiterada de derechos de las usuarias permitiría adoptar algunas acciones orientadas a ejercer mayor presión ante las instancias regionales del MINSA, con el fin de evitar su recurrencia.

9. La evidencia muestra que la intervención ha tenido un efecto importante en el empoderamiento de las mujeres –más capaces de ejercer sus derechos y exigir una rendición de cuentas de parte de operadores-, así como un fortalecimiento de su condición de líderes. No obstante, es necesario considerar que la participación tiene un costo importante para las mujeres, que dedican un tiempo voluntario que puede generar una sobrecarga de tareas, particularmente debido al hecho que su labor no genera necesariamente un cuestionamiento a los roles tradicionales de género ni a las relaciones de poder en la esfera privada.  
10. La labor de vigilancia ha permitido mejorar la calidad de los servicios de salud, a partir de un cambio de actitud en el personal de salud. Se percibe en particular una reducción del maltrato y discriminación, una mayor pertinencia cultural de los servicios y algunos avances en términos de información disponible para el usuario y la reducción de cobros indebidos. Se evidencia asimismo un mayor uso de servicios de salud, aunque persisten problemas vinculados a la no gratuidad de los medicamentos. 

11. En términos de incidencia política, el proyecto ha realizado una intervención a diversos niveles –nacional, regional y local-, favoreciendo el reconocimiento e institucionalización de la vigilancia ciudadana y estableciendo un puente entre experiencias locales y la influencia en políticas nacionales. La vigilancia permite identificar fallas de calidad y vulneración de derechos en los servicios, que alimenten la formulación de propuestas de política para mejorar la calidad de vida de las mujeres más pobres. No obstante, parece necesario involucrar a las instancias regionales de salud, a fin de forjar una voluntad política  explícita que permita asumir la vigilancia ciudadana como un apoyo a la gestión de los servicios.

RECOMENDACIONES
1. Los temas de gobernabilidad, participación ciudadana y el respeto a los derechos de las personas están ausentes en el discurso oficial de las autoridades – a lo que se suma una crisis de gestión local, ausencia de supervisión y respeto a la autoridad. Estos temas deberían ser incorporados a la discusión sobre la reforma de salud y la cobertura universal en salud, analizando opciones que contribuyan con su cumplimiento. Por ejemplo, es clave desarrollar políticas de recursos humanos para una mejor capacidad de respuesta a las necesidades y expectativas de la población. En este marco, a la par de desarrollar mejores condiciones de trabajo y plantear mejores salarios para el personal de salud, se puede considerar la posibilidad de contemplar bonos por desempeño orientados a la incorporación de las demandas de la población en los servicios de salud.
2. Es importante incorporar enfoques modernos de gestión y conceptos actualmente en discusión en el contexto internacional, tales como el cuidado centrado en las personas (people centered care) y la toma de decisiones compartida (shared decision making), a fin de mejorar la calidad de atención, en particular hacia los sectores más vulnerables.
3. Del mismo modo, se recomienda impulsar la implementación en el Perú de la Iniciativa del Secretario General de las Naciones Unidas sobre Rendición de Cuentas en la Salud Materna e Infantil y sus 10 Recomendaciones para la acción; así como la Guía Técnica para la implementación de un Enfoque Basado en Derechos para Reducir la Morbilidad y Mortalidad Materna, promovida por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (OHCHR) y suscrita por más de setenta países, entre ellos el Perú.
4. Es necesario involucrar a las instancias responsables en el nivel regional, promoviendo una  mayor comprensión de la vigilancia ciudadana como un apoyo a la gestión de los servicios. Se requiere de voluntad política para abordar los problemas de calidad de atención, el cumplimiento de la normativa vigente y la sanción en caso de incumplimiento de disposiciones y normas. La actualización y supervisión al personal de salud debería estar dirigida a garantizar estándares de calidad y el cumplimiento de las disposiciones vigentes.

5. En dicho sentido, es necesario que el Estado asigne los recursos necesarios (financieros, humanos y de organización), para promover y consolidar mecanismos de gobernabilidad y monitoreo ciudadano en los sectores sociales (promoción y respecto del ejercicio ciudadana, trasparencia y rendición de cuentas).

6. Es necesario ampliar la difusión de la normatividad y mecanismos que avalan la vigilancia ciudadana, invirtiendo los esfuerzos necesarios para sensibilizar y mejorar las condiciones  y capacidad de diálogo  y negociación entre las autoridades y servidores públicos y la sociedad civil (incluyendo líderes comunitarias y organizaciones de base), lo cual requiere el desarrollo de nuevas capacidades y nuevas lógicas en las que opera el Estado para la construcción e implementación de la política pública.   

7. Es importante considerar espacios de fortalecimiento de capacidades de las autoridades públicas y proveedores de servicios para la rendición de cuentas y el cumplimiento de las normas vigentes, muchas veces poco conocidas por el personal de salud, en particular, con respecto a los temas de participación y vigilancia ciudadana y la pertinencia cultural de los servicios de salud. 
8. Se hace necesario profundizar no solamente en procesos de transferencia del mecanismo de vigilancia ciudadana, sino en la elaboración de una ruta y herramientas básicas que las organizaciones puedan  incorporar en su práctica ciudadana colectiva con el menor costo financiero posible.  Esto, sumado al fortalecimiento de la  capacidad de articulación de organizaciones locales con otras de nivel regional o nacional, de modo  que  se mejore y amplíe la capacidad de incidencia desde la sociedad civil y desde plataformas más sólidas y sostenibles. 

9. Los servicios de salud de la región deben garantizar las condiciones necesarias para la atención de parto con un enfoque intercultural, tal como lo establece la norma, a fin de promover el mayor respeto a  implementar Diferencias de concepción entre vigilantes y personal de salud de los hospitales respecto a las condiciones de atención de parto y la presencia de las vigilantes en el establecimiento. Los hospitales de la región carecen de las condiciones necesarias para la atención de parto con adecuación cultural, a pesar de que existe una directiva regional al respecto.
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23.01.2010. Obstetricia. Inadecuada  atención de Obstetriz  Yuliana Pacheco a usuarias, carecen de privacidad en sus controles. Se pudo notar maltrato, porque les grita y habla en voz alta. Ejemplo: a la Sra. Fabiana Huamán le gritaba al preguntarle cuando fue su última menstruación, generando nerviosismo en la paciente al extremo de no recordar la fecha, lo que exasperó a la obstetriz, que fuera de control le empezó a reclamar diciéndole “¡como no te vas a recordar…!” al escuchar este bochornoso incidente las demás pacientes no querían entrar al consultorio y otras comentaron  nunca más volverían por temor de ser maltratadas. (Caso registrado por vigilante de salud).





Perfil de las vigilantes – Ayaviri





Respecto a las características de las vigilantes, el estudio cualitativo impulsado por el proyecto Voces Participativas en Ayaviri (Saavedra, 2010)  muestra el siguiente perfil: 


Más del 90% tiene al quechua como lengua materna aunque son mayoritariamente bilingües 


Cerca de una tercera parte ha completado al menos dos años de educación secundaria y casi una cuarta parte tiene instrucción técnica superior completa. 


Han ocupado en su mayoría un cargo dirigencial previo (87%) y casi dos terceras partes ocupa un cargo dirigencial en la actualidad. 


La gran mayoría (91%) refiere haber recibido capacitación previa, particularmente en temas de salud reproductiva, así como en liderazgo y género. 


Sobre su rol como vigilantes, el 57% tiene entre 2 y 3 años como vigilante, mientras que 43% tiene menos de un año; dedican un tiempo promedio de 5 horas a esta tarea, de la cual han informado a sus comunidades en las reuniones de barrio; han recibido un promedio de 4 capacitaciones para la labor de vigilancia (en particular, en los temas de vigilancia, participación ciudadana y democracia); y perciben en su mayoría (78%) que su trabajo como vigilantes es reconocido. 








� Cárdenas et al.,  2005. Construyendo ciudadanía. El derecho humano al agua. Lima: CIES.


� Goulden, J., Frisancho, A., Rights-based approaches to improve people’s health in Peru. The Lancet. December 10th, 2008.


� La gobernabilidad se refiere al ejercicio eficaz de la función de gobierno. La transparencia alude a las normas, procedimientos y conductas que definen y reconocen como un bien del dominio público toda la información generada o en posesión de las entidades gubernamentales o los servicios públicos, que sean de interés de la población; mientras que la rendición de cuentas se refiere a la capacidad de quienes ejercen funciones de gestión para explicar y responder por sus actos de gobierno o de gestión. Ver Frisancho, A. 2013. Citizen Monitoring to promote the right to health care and accountability, en Hunt, P., Gray, T. (edits) Maternal Mortality, Human Rights and Accountability. Routledge.





� Ministerio de Salud (2011). Lineamientos de Política para la Vigilancia Ciudadana en Salud.


� Physicians for Human Rights-USA, 2007. Deadly delays. Maternal Mortality in Peru. A Rights-Based Approach to Safe Motherhood. 


� Resolución Ministerial 389-2004/MINSA


� Norma Técnica Nº 033-MINSA/DGSP-V.01 Parto vertical con adecuación intercultural. Mejorar el acceso de población andina y altoamazónica a atención del parto con calidad. Dirección General de Salud de las Personas. Estrategia sanitaria nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Al momento del estudio, la Dirección Regional de Salud de Puno no había elaborado un protocolo para la implementación de esta norma, y ningún hospital importante en Puno había implementado una sala de parto con adecuación cultural. 


� Participatory Voices: Citizen Monitoring to defend healthcare rights.


� El equipo del Proyecto Derechos en Salud, estando orientado al fortalecimiento de la sociedad civil, vio necesario trabajar con los dos actores y también en los espacios de interacción. Es por ello que CARE Perú tuvo una activa  participación  en la formulación de políticas nacionales y en la construcción de iniciativas vinculadas a la participación ciudadana y los derechos, en estrecha colaboración con el MINSA, tales como la Cruzada  Nacional por los  Derechos y Responsabilidades en Salud (2004-2006) y la Ley de Cogestión y Participación Ciudadana en Salud (2007-2010), ésta última referida a la participación de la población en la cogestión de los servicios de salud del primer nivel de atención, así como su reglamento. 


� El Proyecto Reprosalud fue desarrollado por la ONG Manuela Ramos durante los años 1995-2005 con apoyo de USAID, con el propósito es mejorar la salud reproductiva de las mujeres de zonas rurales y periurbanas a través de un mayor uso de servicios. La estrategia del proyecto fue fortalecer las capacidades de las mujeres para organizar, identificar y movilizar recursos que mejoren su salud reproductiva,  otorgando recursos técnicos y financieros a las  organizaciones comunitarias de base de mujeres. 


� Frisancho, op cit.


� Entre ellos, disponibilidad de tiempo, cercanía a los establecimientos de salud, interés, compromiso y perseverancia, así como conocimientos adquiridos durante los talleres de capacitación.


� En promedio, dos visitas a la semana, normalmente en parejas, por un lapso de 4-5 horas, lo que da un promedio de 4-8 visitas al mes por vigilante, en función de su disponibilidad de tiempo.  Esta periodicidad parece haber disminuido, por la movilidad de algunas vigilantes debido a la necesidad de atender otras responsabilidades.


� Ello se evidenció, por ejemplo, en un menor compromiso del  coordinador nacional del ForoSalud (2009-2011), que mostró un limitado interés en la iniciativa de vigilancia ciudadana, priorizando agendas nacionales y otras iniciativas, lo que incrementó la carga de trabajo de las coordinadoras regionales del proyecto y del equipo técnico de CARE Perú.


� Un elemento relevante es que tanto ForoSalud como CARE mantuvieron a lo largo del proceso un perfil y agenda propios, por lo que el impulso al fortalecimiento y descentralización de ForoSalud no implicó un condicionamiento o imposición de una agenda determinada por parte de CARE.


� Dicha capacidad se evidencia también en la gestión de recursos con la Municipalidad de Ayaviri y la presentación de proyectos orientados a mejorar las condiciones de niños(as) y mujeres en el espacio de presupuesto participativo.


� En el caso de Azángaro, muchas de las vigilantes pertenecen a la Federación Regional de Mujeres Campesinas que cuenta con consejos provinciales en Azángaro y Puno; y en el caso de Ayaviri, a la Asociación Provincial de Mujeres Campesinas, con las cuales se coordina para la tarea de vigilancia. 


� Frisancho, op. cit.


� Según el estudio GARI, una modalidad especialmente nociva es el destaque del personal a establecimientos de salud en otras regiones. En este caso, la región a cargo del destaque sigue asumiendo la remuneración del profesional aún cuando éste no labora en su región, y su plaza no puede ser cubierta debido a que los recursos están asignados a cubrir su trabajo en otra región.


� Ante esta situación, se ha acordado tratar la información con la mayor confidencialidad posible, entregando copias de los informes sólo a los directores, así como no difundir los casos de vulneración de derechos en medios de comunicación, recurriendo al diálogo a través de los canales internos.





� Esto ha ocurrido en algunas ocasiones, como cuando el personal de salud se negó a realizar un procedimiento a una usuaria, y la Defensoría se comunicó directamente con servicio involucrado.


� En el mismo sentido, la investigación-acción impulsada por CARE con participación de un conjunto de vigilantes elegidas por sus pares en el año 2010, ha contribuido a fortalecer las habilidades de planificación, procesamiento y análisis de información, así como de interlocución con autoridades y funcionarios para el recojo de información.





� Saavedra reporta que un 40% de 23 vigilantes encuestadas, reconoce ambos elementos en su relación con el personal de salud, mientras que cerca de una tercera parte, señala como cambios un mayor reconocimiento/empoderamiento de las vigilantes como resultado de la labor de vigilancia.


� Saavedra, 2010, respecto a las vigilantes en Ayaviri.


� Adicionalmente, en el año 2012, la DIRESA compró camillas que permiten a la parturienta dar a luz sentada, y se ha brindado capacitación en la atención de parto vertical (PAR SALUD I y SOLARIS), así como pasantías. En Ayaviri se cuenta con un pequeño espacio, no suficientemente  implementado.


� Valdez, W., 2010.  Informe de Investigación exploratoria de los resultados de la vigilancia ciudadana en Ayaviri Puno: Análisis de indicadores de salud materna e infantil. El estudio realiza un análisis estadístico de datos a partir de las bases de datos del HIS, egresos hospitalarios, SIS y del sistema de vigilancia epidemiológica.


� Gloria Corimayhua, 2012. Levantamiento de información de los registros de establecimientos con vigilancia ciudadana de las provincias de Ayaviri y Azángaro. 





� Zapata, R., 2010. Impacto de la Vigilancia en Salud y en Presupuestos Participativos realizada por Mujeres en Puno. Perú. El estudio analiza los logros en tres dimensiones: empoderamiento de la mujer; políticas, ordenanzas, normas y decisiones; y mejora de calidad de vida de las mujeres. 


� Vicuña, M. 2012. Relación entre la Vigilancia Ciudadana y la Satisfacción del Usuario Externo de los Servicios de Salud Materno Infantiles en la Región Puno. El estudio aplicó una encuesta a usuarias de servicios de salud materna y responsables o tutores que acompañaban a niños menores de 5 años al establecimiento de salud.  La muestra estuvo compuesta por 255 individuos, de los cuales el 96% fueron mujeres.


� Se utilizó para ello el instrumento SERPERF (SERVice PERFormance), cuestionario semi-estructurado para la medida de la calidad de servicio, modificado y validado en versión quechua y español.  


� El seguimiento al gasto en salud realizado en este espacio mostró que a noviembre de 2012 se había gastado sólo el 42% del presupuesto asignado, y el 100% en diciembre, aunque en acciones no vinculadas a la reducción de la mortalidad materna.


� La Dirección Regional de Salud de Puno ha programado una intervención con el proyecto PAR SALUD por un periodo de 6 meses, para promocionar el uso de las casas maternas en Ayaviri y Crucero, y realizar un estudio sobre la afluencia y procedencia de las usuarias. 
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