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RESUMEN
La investigación realizada en la década pasada contiene información que aún está vi- gente a pesar que habría finalizado el proceso de descentralización en el Perú. Analiza las concepciones y actitudes hacia el proceso de descentralización en personajes claves de la gestión en salud de Arequipa Perú. El método fue cualitativo, con entrevistas a 89 personajes claves.
Los principales problemas generales de Arequipa identificados fueron: desempleo, medio ambiente y saneamiento ambiental, infraestructura y planeamiento urbano, violencia y seguridad, pobreza e inequidad. Los principales problemas de salud identificados fueron: enfermedades infectocontagiosas, desnutrición infantil, medio ambiente, presupuesto, cober- tura e inequidad.
Definen correctamente al centralismo y la descentralización. Las expresiones del cen- tralismo están en la burocracia, las limitaciones económicas e inequidad. Consideran que existen en la región, personas capacitadas y con experiencia en la gestión. Las estrategias que proponen para impulsar la descentralización son: la planificación local, el desarrollo de los recursos humanos, el liderazgo regional y sectorial y convocar a la comunidad. Las debilida- des que identifican fueron la gestión burocrática y la desmotivación del personal.
Mantienen relaciones de cooperación con los municipios, ONGs y el sector educación principalmente; y relaciones de conflicto con el personal de salud y sus gremios. Se concluye la inexistencia de condiciones subjetivas para la descentralización en salud en Arequipa. Se propone las estrategias: Constitución y liderazgo de actores sociales para la Descentraliza- ción, fortalecer la capacidad de gestión descentralista, proponer un Programa Descentraliza- do de Salud para Arequipa y fortalecimiento de la gestión de la Dirección Regional de Salud.
PALABRAS CLAVES: Descentralización en Salud
I. INTRODUCCION
JUSTIFICACIÓN
Arequipa es considerada la segunda ciudad en importancia económica y social del país, pero el centralismo afecta y limita su desarrollo; siendo responsable de inequidades regionales, las inmigraciones a centros urbanos e incluso de facilitar la corrupción. En el campo de la salud también se expresan las condiciones provocadas por el centralismo. A inicios del siglo XXI se había profundizado el rol dependiente y secundario de la Dirección Regional de Salud DIRSA, para la decisión de las políticas que implementa.
Las actitudes de los funcionarios y estamentos administrativos de la capital se expre- san como decisorias, fiscalizadoras y sancionadoras. Muchos funcionarios y administrado- res locales han perdido la confianza en la capacidad técnica, pues el centralismo sustenta la vigencia de sus cargos en la lealtad hacia las autoridades centrales. Esta situación ha pro- fundizado en el personal de salud, una cultura de desmotivación, desconfianza y pasividad.
Entre el personal de salud, al perderse la importancia de las competencias técnicas y morales, sus organizaciones gremiales se redujeron a simples demandantes de más remune- raciones y ventajas corporativas, sin priorizar la salud de la población.
La situación de salud, habría seguido un curso, aparentemente confuso, pues las es- tadísticas sugieren importantes mejoras en los indicadores de pobreza, de cobertura de ser- vicios, de mortalidad materna; acceso a controles prenatales e inmunizaciones. Observacio- nes muestran que los hospitales son realmente grandes centros de primer nivel de atención, con bajos niveles de especialización, falta de equipos y materiales de atención. Los pacientes se resisten a ser hospitalizados por los costos que implica y la dudosa atención de calidad que reciben.
La presente investigación se propone hacer una aproximación a esta realidad, desde la perspectiva del personal de salud, instalados en el proceso de descentralización aún en etapa incipiente, donde percibimos poco compromiso y participación de los actores regionales.
INTERROGANTES:
- ¿Cuáles son las condiciones sanitarias más significativas para un proceso de descen- tralización en salud en Arequipa?
- ¿Qué estrategias se pueden desarrollar, para impulsar un proceso de descentraliza- ción en salud en Arequipa?
OBJETIVO:
Identificar y analizar los discursos de personajes claves de la gestión sobre las carac- terísticas de salud, el centralismo, la descentralización, las fortalezas y debilidades; las rela- ciones interinstitucionales y propuesta de estrategias para la descentralización en salud en Arequipa.
II. METODOLOGÍA
A. TIPO DE ESTUDIO
La investigación es de tipo cualitativo. Para la obtención de datos la técnica fue la en- trevista a profundidad usando una guía con las variables elegidas. Los datos se organizaron en un texto para el análisis cualitativo, usando el programa informático Atlas/ti.
Para la interpretación de los datos seguimos el procedimiento de la etnometodología, la cual parte desde lo que los actores dicen o hacen, donde la teoría se construye a partir de los fenómenos percibidos y las relaciones que se pueden proponer entre ellos. Se busca comprender los datos en su contexto y no se atiene solamente a la cuantificación de los fenómenos.
B. AMBITO DE ESTUDIO
La región Arequipa representa el 4.9% del territorio nacional de superficie. Se distin- guen cuatro regiones socioeconómicas: urbana, urbano-marginal, rural y altoandina. Su actividad económica principal es la comercial y son importantes también la minera extracti- va y agrícola. Casi la mitad de su territorio está por encima de los 3,000 m de altitud. La población total para el año 2002 es de 1138170 habitantes, lo cual representa el 4.2% de la población peruana; la densidad es de 17.5 habitantes por km2. La población que habita en el área rural representa el 12.9% de la población total.
El sector salud está conformado por instituciones del MINSA, Essalud, Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales y a la Beneficencia. También funcionan 18 instituciones de salud, sin fines de lucro y diversas empresas privadas que ofrecen servicios de salud.
C. POBLACIÓN Y UNIDAD DE ESTUDIO
Se entrevisto a 89 personajes claves de la gestión pública de la salud en Arequipa, ele- gidos por sus responsabilidades directivas actuales o pasadas recientes, por su ubicación en niveles, ámbitos geográficas o áreas de gestión que expresan diferentes percepciones de la realidad, por ser referentes de opinión en el sector y por su potencial directivo. La técnica de muestreo cualitativa fue la saturación. Complementariamente, para la discusión y propuesta de las perspectivas estratégicas de la descentralización en salud en Arequipa, se tuvo la par- ticipación de 8 personajes claves, seleccionados por su experiencia política y administrativa en salud, así como por su actitud propositiva frente a la situación actual de la salud en Are- quipa.
III. RESULTADOS
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POSICION DEL ENTREVISTADO

ENTREVISTADO CATEGORIA M. %
Gererts de Redes de Salud, Jefes de C. 3¢5, Gaentes e JEFESDE
CLAS, Jefe de Servicio perifiico, e mbitos wbano  SERVICIOSMINSA 41 46.09
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ACTIVIDAD PRINCIPAL QUE REALIZA ACTUALMENTE EL ENTREVISTADO

ACTIVIDADES CATEGORIA Nro. o
Funciones administrativas propias de su cargo, administra-
cién de financiamiento, logistica, control deparsonal, de v poee o uc 056
servicios, de productos, promocién de la salud, programas,
estadistica.
Atendién médica, en planificacién familiar, campaiias,
consultas, psicoprofilaxis, desarrollo de programas desa- ~ ASISTENCIAL 26 2921
Iud, atendién integral
Dircecitnlde/Areas DIRECCION 16 1797
Docencia universitaria DOCENCIA 2 2

TOTAL 85 100.00
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PRIORIZACION DELOS PROBLEMAS DE SALUD DE AREQUIPA
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PRIORIZACION DE LOS PROBLEMAS PRINCIPALES DE AREQUIPA.
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ficaciény capacitacion del agro, subocupacién
8. Necesidades de salud, infectocontagiosas, desmu-
tricién, mortalidad infantil, no se pririza la sa-
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CONCEPTO DE CENTRALISMO DEL ENTREVISTADO

TONCEPTO TATEGORA
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CONCEPTO DE DESCENTRALIZACION DEL ENTREVISTADO

CONCEPTO CATEGORIA M. %
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EXPRESIONES DE MAYOR CENTRALISMO QUE SOPORTA EN SUTRABAIO
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RECURSOS HUMANOS NECESARIOS PARA LA DESCENTRALIZACION

QUE IDENTIFICA EL ENTREVISTADO

RECURSOS HUMANOS CATEGORIA  Nro. %
~Personal capacitado en planificadan, reimgeniera, ges RECURSOS 49 5215
administracién. La Universidad tiene equipos profesionales, mul- HUMANOS
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COMUNITARIA * b
- Noidentifica personal capaz yitil para la descentralizacién. NINGUNO B
TOTAL 94% 100.00
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ESTRATEGIAS QUE PROPONE EL ENTREVISTADO PARA PROMOVER.
LA DESCENTRALIZACION EN SALUD
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FORTALEZAS QUE IDENTIFICA EN SU INSTITUCION.

FORTALEZAS CATEGOWA N %
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DEBILIDADES QUE IDENTIFICA EN SU INSTITUCION

DEBILIDADES

CATEGORIA  Nro. %
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-No cultira institucional, resistencia al cambio y anueva gstmug-
fura orgarica. No identificacin institucional. Falta de estimuos
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dados. Linitacion de desamollo personal y capacitacion, no fra-
bajo enequipo, baja autoestima.

- Falta de infraestructura, insuficiente. Material y equipos gbsa-
Istos, faltan recursos para mejorar cobatura.

- Escaso presupuesto, insuficiente, dependiente

- Escaso personal especifico y especializado parala Regién,
‘paca capaditacien, no conocimiento administrativo
- Inestabilidad laboral, reduccion de personal, falta personal,
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ACTORES SOCIALES CON QUIENES TIENE RELACIONES DE COOPERACION

“ACTORESSOCIALES CATEGORIA Yo %

Comssjo dsmtal, provincial MUNCIFIOS 3% 205

- ONG (mbdulos intemacionales) oxG 2 125

- Sector educacion centros educativos SECTOREDUCACION 18 1022

- Niveles directivos MINSA Conlos riveles administrati- - DIRECCIONMINSA

w03 superiores intemos B &3

- CTAR, Minister. g Gob., gobematura, ORDESUR,0GA GOBIERNO PR

- Commnidad promotores de salud, CLAS COMUNIDAD 13738

- Conlos establecimiento de salud hospitales, Sanidades  OTROS SFRVICIOS

Poligales y Hospitales miitares DESALUD B D

- Igesia catdlica, Caitas IGLESIA 2 68t

- Sector agicultura, trabajo, Poder Judicial, Sector Tuis-  OTROS.

mo, Bomberos, Beneficencia SECTORES nooen

~UNSA y UCSM, Uriversidades del extranjero UNIVERSIDADES 10 568

- La Bolicia, FFAA PoLICIA 0 568

- Essalud ESSALUD 3

- Laboratorios LABORATORIOS 1 056

- Enmisoras radiales, medics de comunicacien PERIODISMO 1 o0ss
TOTAL 6% 10000

* S copistes hasta dos caspusstas por aneavistado
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ACTORES SOCIALES CON QUIENES TIENE RELACIONES DE CONFLICTO

ACTORESSOCTALES CAmeorA e %
g NGOG T
Lemttos ol s et s omegacion pes.  TERSONALY 3 200
Sonalde CTAS, pasomatne donificade Sndeate
 Sectores de bas dela comunidad, diigentespolitzados,  COMUNIDAD
comité vaso deleche, comedores piiblicos. USUARIOS 16 1739
 Algmas ONG compiten oxo PR
La dinecion del MINSA y Redes DRECCINMNSA 3 326
~Gobiemmo Cental, CTAR autoridades delbiemo GOBIERNO 3 s
 Hospialesacapaanpacentes,ores sablecim desector SERVICIOSDESALUD ;5
e prensa PERIODISVO PR
Beneficncia BENERCENCR 2 207
Transporstas (porla contaminacion) TRANSPORTISTAS 2 207
 Secedad licia conts d energia) EVPSER PUBLICOS 2 217
Laberatosio, famadas LaBoRATORIOS 1 108
- Iglesia catélica se opone a algunasprogramas IGLESIA 1 108
TOTAL 10000

* S cagisteé hasta dos respuastas por sntravistado




TABLA 14
RECURSOS HUMANOS CAPACITADOS Red de Salud Arequipa Norte
	NOMBRE
	PROFE- SIÓN
	SEXO
EDAD
	FORMACIÓN
	ÁREA, CONCEN- TRACIÓN
	TRABAJO ACTUAL
	CARGO, UBICACIÓN

	Y.P.P.
	Médica
	F / 51
	Mg Salud Pública, a distan-
cia. UCSM 2002 - 03
	---
	C. S. Maritza
Campos Díaz
	Jefa del Cen-
tro de Salud

	M.G.
	Méd.
Pediatra
	F / 31
	Mg Estimulación Temprana
UCSM 2002-04, Postg en

Pediatría. México, 1997
	Crec intrauterino y

alimentación en
Niños bajo peso
	C. S. Maritza
Campos Díaz
	Consultorio
de Pediatría

	A.A.
	Contado-
ra
	F / 33
	Curso Postgrado en Gerencia
Tributaria. UNSA, 2002- 03
	Tributación
	C. S. Maritza
Campos Díaz
	Encargada de
Contabilidad

	R.M.
	Enferme-

ra
	F / 48
	Curso de Salud Pública Bási-
ca. HRHD 1995
	Básico
	C. S. Maritza
Campos Díaz
	Coordinadora
del Servicio
Enfermería

	G.Ch.
	Enferme-

ra
	F / 24
	Postg Gerencia y S.P. a dis-
tancia, Col. de Enfermeros
2003. Mg Educ Salud, a distancia. UCSM 2001-03
	Género en Salud
Pública
	C. S. Maritza
Campos Díaz
	Encargada
del Servicio de Tópico

	C.D.
	Obstetriz
	F / 28
	Mg Educación para la Salud,
	Signos de Alarma
	C. S. Maritza
	Obstetriz

	
	
	
	a distancia. UCSM 2001- 03
	
	Campos Díaz
	asistente

	S.Z.
	Médica
	F / 52
	Mg en Salud Pública, a Dis-

tancia. UCSM 2002 - 03
	---
	C. S. Cerro
Colorado
	Jefa del Cen-
tro de Salud

	R.O.
	Médico
	M / 57
	Maestría en Educación. Univ.

José Enrique en Verona- Cuba, 1998-1999
	Conocimientos
sobre Epilepsia en
Profesores
	C. S. Fco.

Bolognesi
	Jefe del C. S.
Fco. Bolog- nesi. Docente

	J.F.
	Enferme-

ra
	F / 39
	Especialización en Epidemio-
logía. UNSA, 1999-2003
	Seroprevalencia en
menores de 15 años en Chagas
	C. S. Cay-
lloma
	Coordinadora
Sist. Vigilan- cia Epidem.

	T.G.
	Enferme-

ra
	F / 43
	Especialización en Salud
Pública. Univ. Católica de
Sta. María, 2002
	Desnutrición en

Niños, Protocolo del
SIDA
	C. S. Fco.

Bolognesi
	Encargada
PCEDA y

PCIRA

	M.L.F.
	Enferme-

ra
	F / 44
	Maestría en Enfermería. UNSA, 2002-03
	Salud del Niño, Mujer y 3ra Edad
	C. S. Fco. Bolognesi
	Encar. PAI

y CREED

	R.F.
	Médico
	M / 46
	Maestría en Salud Pública, a

distancia. UCSM 2002-03
	Desarrollo de la
Atención - Cayma
	C. S. Buenos
Aires
	Jefe del C. S.
Buenos Aires

	M.L.B.
	Enferme-

ra
	F / 42
	Esp. Salud Adolescente,
UPCH 1996; Esp. Prev. Sao Paulo 2000, Mg. en Educ. para Salud UCSM 2001- 03
	Crecim y Desarrollo
del Niño.
	C. S. La

Tomilla
	Jefa del C. S.
La Tomilla

	N.A.L.
	Enferme-

ra
	F / 47
	Especialidad en Salud Públi-

ca 2002 Fac. de Enfermería
UNAS
	Programa de Inmu-

no deficiencias
	P. S. Semi-

Rural Pa- chacútec
	Jefa del Pues-
to de Salud

	E.S.L.
	Obstetriz
	F / 36
	Curso a distancia de Salud
Pública, 2002-04 Univ. San
Ignacio de Loyola- Ancash
	---
	P. S. Semi-

Rural Pa- chacútec
	Asistencial

	E.P.
	Obstetriz
	F / 33
	Maestría en Administración
y Gerencia de Servicios de
Salud UNSA 2002-04
	Calidad en los Ser-
vicios de Obstetricia y Medicina
	C. S. Maris-

cal Castilla
	Asistencial

	M.S.S.
	Médica
	F / 50
	Maestría en Salud Pública
UNSA Oct 2002-04
	Calidad en los Ser-
vicios Públicos
	C. S. Maris-

cal Castilla
	Jefa del C. S.
Mariscal
Castilla

	C.O.
	Adminis-
tradora
	F / 45
	Postg en Gerencia de Servi-

cios de Salud 2001-02 Cole- gio de Administradores
	---
	C. S. Maris-

cal Castilla
	Responsable
de Contab. y

Farmacia


TABLA 15
RECURSOS HUMANOS CON EXPERIENCIA EN GESTIÓN DE LA SALUD Red de Salud Arequipa Norte
	NOMBRES
	PROFESIÓN
	SEXO/
EDAD
	EXPERIENCIA
	OCUPACIÓN
ACTUAL

	M.S.S.
	Médica
	F / 50
	Gerente de la Red Oeste 1999, Directora de Econom-

ía de la Dirección Regional de salud 1997 - 2000
	Jefa del C. S.

Mcal. Castilla

	V.A.
	Enfermera
	F / 55
	Responsable del Programa de Salud de las Personas

y Medicina Comunitaria. Sub Jefa de Medicina Co- munitaria, Red de Salud
	Responsable
del SIS y de
Capacitación

	M.Q.
	Médica
	F / 49
	Ex Responsable del Seguro Escolar Gratuito
	Encargada del
PCT y Lepra

	M.L.B.
	Enfermera
	F / 42
	Coordinadora Regional del Programa de Salud del
Escolar y Adolescente 1992 - 2002. Coordinadora del Programa de CREED y TBC
	Jefa del Puesto
de Salud de La

Tomilla

	J.F.
	Enfermera
	F / 39
	Jefa de la Oficina de Planificación de presupuesto de
	Enfermera

	
	
	
	la FONAVIS de Programas
	Asistencial

	L.P.M.
	Médica
	F / 48
	Ex directora de Epidemiología, Sub directora regio- nal de Salud
	Alta dirección

	T.A.
	Médica
	F / 46
	Jefa del P. S. Santa Rita de Siguas

Jefa del P. S. La Colina - Majes
	Médico Asis-
tencial

	R.M.
	Enfermera
	F / 48
	Jefa del Programa del Niño Sano
	coord..Servicio

de Enfermería


IV. CONCLUSIONES
1. Los problemas de salud identificados por los entrevistados expresan las condicio- nes objetivas del deterioro de la salud, lo inadecuado de la políticas gubernamenta- les a todo nivel y el debilitamiento de la institucionalidad del sector; lo que expre- saría además, el carácter centralista e ineficaz del Estado y la necesidad de promo- ver un proceso de descentralización política.
2. El centralismo al ser conceptualizado como un hecho político y administrativo, im- plica una actitud principalmente política hacia el proceso de descentralización en salud; el cual debe enfrentar y superar la burocracia, la interferencia de los niveles centrales, la verticalidad de los directivos y normas, así como la inequitativa distri- bución del presupuesto y de los recursos del Estado.
3. Al considerar que los recursos humanos regionales capacitados y con experiencia en la gestión, son la principal fortaleza para un proceso de descentralización; sugie- re una actitud de confianza y autonomía en el proceso. Pero también, al reconocer como debilidad y conflicto, la desmotivación del personal de salud y su resistencia al cambio, implica la necesidad de un compromiso colectivo.
4. Actualmente no existen las dos condiciones subjetivas principales y que resumen las estrategias necesarias: Un Programa Descentralizado Regional de Salud que dé sentido al proceso y la ausencia de actores sociales significativos para la conducción y liderazgo de dicho proceso.
V. ESTRATEGIAS PARA IMPULSAR LA DESCENTRALIZACIÓN EN SALUD
1. CONSTITUCIÓN Y LIDERAZGO DE ACTORES SOCIALES REGIONALES
a) NUDO CRITICO:
Dispersión de los núcleos competentes para impulsar la descentralización en salud. b) INDICADORES:
- No hay espacios de intercambio, discusión y propuestas de los núcleos competen- tes.
- Inhibición de los núcleos, de la discusión y propuestas sobre descentralización en salud.
- Postergación de los núcleos competentes en las propuestas de políticas y gestión. c) RESULTADO ESPERADO:
Existencia de un actor social o concertación de los más susceptibles, compuesto por los principales personajes o instituciones con capacidad para hacer propuestas técni-
cas y políticas para el desarrollo de la descentralización en salud. Estos actores discu- ten y hacen propuestas guiados por la visión compartida de lograr el desarrollo de la salud integral y equitativa en toda la región. Estos actores son reconocidos en su li- derazgo hacia la descentralización, por las autoridades y trabajadores del sector, así como por las organizaciones sociales.
d) ACCIONES:
- Convocatoria desde tres núcleos: el Instituto de Desarrollo de la Salud (IDS), la fi- lial de la Academia Peruana de Salud y desde el Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de San Agustín.
- Confluencia Interinstituc. en el proceso de propuesta de Prog. Descentral. Regional de Salud
- Presencia crítica, explicativa y propositiva de los núcleos competentes, en los espa- cios políticos, en el Gobierno Local, en espacios sociales, académicos, del sector sa- lud, medios de comunicación y otros que se generen.
e) RECURSOS:
- Decisión política de núcleos propuestos para asumir prioritariamente la descentra- lización.
- Propuestas operativas para el desarrollo de las acciones. f) ACTORES COMPROMETIDOS:
- Instituto de Desarrollo de la Salud
- Academia Peruana de Salud, filial Arequipa.
- Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNSA.
2. FORTALECER LA CAPACIDAD DE GESTIÓN DESCENTRALISTA DE LA SALUD
a) NUDO CRITICO:
Insuficiente formación de los equipos directivos en gestión regional de salud. b) INDICADORES:
- Predominio ineficiente del criterio de confianza en asignación de responsabilida-
des.
- Empobrecimiento del nivel de capacitación, de especialización y Post grado en Sa- lud Pública y administración.
c) RESULTADO ESPERADO:
Se distinguen los equipos directivos por su experiencia y capacidad técnica en la ges- tión especializada de los principales niveles de la Dirección Regional de Salud, que les permita una gestión descentralista eficiente y eficaz. Funcionamiento de un pro- grama de formación en administración de salud, realmente calificado.
d) ACCIONES:
- Identificación de recursos humanos y potencialidades para la gestión.
- Definir consensualmente los perfiles profesionales y técnicos necesarios para cada ámbito, institución y cargo.
- Sistema de Promoción definida en base a la adquisición efectiva de competencias y necesidades de las Redes de salud y servicios.
- Concertación con Universidades y Post grados regionales.
- Concertación con el aporte de Universidades y Post grados.
- Desarrollo de la capacitación y formación en administración con un nivel con- gruente a las necesidades de la descentralización.
- Seguimiento y evaluación sistemática de los recursos capacitados e) RECURSOS:
- Decisión política de la Dirección Regional de Salud y del Departamento de Salud
Pública de la Facultad de Medicina UNSA.
- Propuestas operativas para el desarrollo de la capacitación
- Infraestructura, materiales y equipos para la capacitación, de los cuales existe gran disponibilidad.
f) ACTORES COMPROMETIDOS:
- Dirección Regional de Salud
- Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNSA.
- Colegios profesionales de médicos, enfermeras, obstetrices y otros.
3. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DESCENTRALIZADO DE SALUD
a) NUDO CRITICO:
Los planes de salud son formales, “normativos”, y de carácter singular, para la dis- tribución de recursos y actividades; con un enfoque centrado en la atención y las ac- tividades.
b) INDICADORES:
- Los planes son elaborados realmente por los grupos directivos de los servicios de salud.
- El enfoque estratégico que sugieren sólo es aparente, porque la práctica sigue sien- do tradicional.
- Predominio de un carácter asistencial de la salud. c) RESULTADO ESPERADO:
Existencia de un Programa Descentralizado de Salud para Arequipa, el cual haya im- plicado la participación amplia de los diversos sectores sociales y profesionales, que tengan sustento además en investigaciones integrales sobre la situación de salud re- gional, cuya visión y principios políticos se dirijan a la salud integral y la justicia.
d) ACCIONES:
- Realizar investigaciones integrales interdisciplinarias sobre la situación de salud regional.
- Metaanálisis del conocimiento e información generada por diversos proyectos, consultorías e investigaciones.
- Generación de indicadores de salud por áreas sociales o de intervención.
- Amplia difusión y discusión de la información sobre la situación de la salud y prio- ridades.
- Participación en la propuesta de actores sociales, populares, trabajadores y profe- sionales, para que definan además sus responsabilidades.
- Realizar la programación, incluyendo el presupuesto, de forma pública y concerta- da con todos los actores e instituciones comprometidas.
e) RECURSOS:
- Decisión política de los actores comprometidos.
- Materiales y financiamiento de la Dirección Regional de Salud.
- Metodologías e instrumentos para la construcción del Programa Descentralizado de Salud Regional.
f) ACTORES COMPROMETIDOS:
- Dirección Regional de Salud
- Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNSA.
- Colegios profesionales de médicos, enfermeras, obstetrices y otros.
4. FORTALECIMIENTO DE LA GESTIÓN DE LA DIRECCIÒN REGIONAL DE SALUD
a) NUDO CRITICO:
Falta de legitimidad e inestabilidad, así como limitaciones operativas de la Dirección
Regional de Salud b) INDICADORES:
- La Dirección Regional de Salud es un cargo de confianza muy frágil en su estabili-
dad.
- Insuficiencia y retrazo en disponibilidad de recursos financieros para la gestión.
- Excesiva e innecesaria dependencia de las decisiones del nivel central en la admi- nistración.
- Burocratismo en las instancias centrales e intermedias de la Dirección Regional de
Salud.
c) RESULTADO ESPERADO:
Los cargos directivos principales de la Dirección Regional de Salud se realizan por oposición y concurso de méritos, con un plazo de vigencia de por lo menos de tres años. Disponibilidad equitativa y oportuna de los recursos financieros para la ges- tión, teniendo además una progresiva autonomía en las decisiones de política y ad- ministración de la región. La gestión es transparente y descentralizada en las deci- siones pertinentes en todos los niveles locales.
d) ACCIONES:
- Convocatoria a concurso de méritos para los principales cargos de dirección de la
Dirección Regional de Salud.
- Definir y proponer regionalmente los sistemas de gestión financiera y modelos de salud, acordes con la realidad local y regional.
- Concertación con el nivel central del MINSA los principios, normas y cronogramas para la disponibilidad de los recursos financieros y materiales redistribuidos.
- Establecer normas y procedimientos consensuados y eficientes para los diversos aspectos de la gestión, que enfrente el burocratismo.
e) RECURSOS:
- Decisión política de la Dirección Regional de Salud
- Diseño técnico de las propuestas de gestión financiera. f) ACTORES COMPROMETIDOS:
- Dirección Regional de Salud.
- Colegios profesionales.
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