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Degene die als tweede man van de WHO direct betrokken was bij de totstandkoming van de 
Verklaring van Alma Ata in 1978, kreeg de kans deze in het eigen land Peru in prakuïk te 
brengen. In 1985 lanceerde hiJ als minister van gezondheid een op papier radicaal Primary 
Health Care beleid. Het artikel doet verslag van onderzoek naar de oorzaken van de falende 
uitvoering van dit beleid. Conceptuele tegenstellingen, al dan niet gelmld in versluierend 
taalgebruik, lijken een belangrzïke verklarende factor te zijn. Deze tegenstellingen zijn van 
invloed op de beleidsformulering en Muitvoering op de verschillende niveaus van het staats~ 
gezondheidszorgsysteem. Het meer-niveau perspectiefbleek een nuttigonderzoeks-en ana
lysekader om deze problematiek bloot te leggen. PHC lijkt in essentie een tè politiek (en 
daardoor controversieel) concept te zijn om te kwmen dienen als beleidsinstrument voor een 
rechtvaardiger gezondheidszorg. 

Gezondheid en gezondheidszorg in Peru 

De gezondheidssituatie in Peru is slecht. De levensverwachting behoort tot de laagste in 
Latijns Amerika en de zuigelingensterfte tot de hoogste. Veel belangrijker voor grote 
delen van de samenleving is het feit dat er grote verschillen zijn tussen regio's en 
bevolkingsgroepen. De verschillen tussen het kustgebied (inclusief hoofdstad Lima) en 
het Andeshoogland zijn vaak kleiner dan tussen stedelijke en rurale gebieden in dat 
hoogland. In sommige rurale provincies van het departement Cusco is de zuigelingen
sterfte drie- tot vijfmaal hoger dan in de stad Cusco zelf (MINSA-Cusco/G1Z 1985: 
172-79). 

Sociaal-economische factoren zijn de belangrijkste determinanten van deze slechte 
gewndheidssituatie. Dit blijkt uit de aard van de belangrijkste oorzaken van de zuigelingen
sterfte: luchtwegeninfecties, diarreeziekten, ondeiVoedingenmazelen. Hulshof ( 1988:45) laat 
zien dat deze oorzaken, volgens WHO-criteria, vallen in de categorie 'armoedeziek ten'. 
Grote delen van de bevolking hebben onvoldoende inkomen voor adequate voeding, 
huisvesting, kleding en gezondheidszorg. De politiek-economische verhoudingen in 
Peru hebben tot gevolg dat de rijkste tien percent van de bevolking 36 percent van het 
nationaal inkomen krijgt en de armste veertig percent van de bevolking slechts dertien 
percent (Wereldbank 1990:236). 

Ook in de publieke dienstverlening van het Ministerie de Salud (MINSA), dat naar 
schatting 30-40 percent van de bevolking bedient2, zijn grote regionale verschillen te 
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ontdekken, met name tussen metropool Lima en de overige departementen. Lima her
bergt ongeveer eenderde van de bevolking, maar beschikt over de helft van de MINSA
begrotingsgelden, de helft van alle ziekenhuisbedden en driekwart van alle medici (Reid 
1985:98). ln het Andesgebied, waarin onder andere de departementen Cusco en Puno 
liggen, zijn de diensten geconcentreerd in de stedelijke gebieden en van slechte kwaliteit. 
Er is gebrek aan personeel, medicamenten, materiaal en transportmiddelen. Ze zijn over 
het algemeen te duur voor de indiaanse boerenbevolking (campesinos) en volkswijkbe
woners. I-let gezondheidspersoneel is vaak slecht gemotiveerd om goed werk te leveren, 
onder andere wegens een salaris dat meestal te laag is om van te leven, en reageert zich 
soms af op de 'minderwaardig' geachte campesinos. Tabel 1 geeft enkele indicatoren 
betreffende gezondheid en gezondheidsdiensten en de verschillen tussen het nationale 
gemiddelde, dat van de hoofdstad-metropool Lima, het departementCusco en het depar
tement Puno. 

Tabel1. Regionale vergelijking van enige indicatoren betreffende gezondheid 
en gezondheidszorg 

Metr. Dep. Dop. 
Indicator Peru Lima Cusco Puno 

geboortecijfer 35 28 40 37 
(x 1.000 inwoners) 

levensverwachting 61 68 49 52 
bij geboorte, in jaren) 

zuigelingensterfte 88 61 133 119 
(x 1.000 levendgeborenen, 
jonger dan 1 jaar) 

%van de bevolking 100 32,1 4,7 4,7 

%investeringen 100 41,6 5,4 3,0 
MINSA1988 

Aantal inwoners per; 
w arts 3.148 1.689 5.802 6.652 
-verpleegkundige 3.771 2.843 4.320 3.831 
w tandarts 26.171 19.088 49.030 46.881 
w ziekenhuisbed 671 405 1.079 1.830 

Bron: MIN SA-Lima 1988: tabellen 1, 3, 1 Oa-12a en 18; data 1987 

Primary I-lealth Care beleid 

In I 98 I introduceerde de Peruaanse regering Primary I-lealth Care (PI-IC) als officieel 
beleid. Aan de alledaagse praktijk van de vigerende, slecht functionerende en ongelijk 
verdeelde publieke gezondheidsdiensten veranderde dit echter niet zoveel. PI-IC bleef 
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grotendeels beperkt tot het opzetten van verticale, preventieve programma's en het 
benadrukken van de rol van gezondheidspromotores in gebieden waar de publieke 
gezondheidsdiensten ontbraken. De toenmalige minister van gezondheid erkende in een 
persoonlijk interview dat de gezondheidsproblematiek het terrein van de gezondheids
sector overstijgt, maar was van mening dat de sector zelf daar niets mee te maken heeft: 
"Er moeten artsen zijn om de 'overlevenden' van de armoede( ziekten) van curatieve hulp 
te voorzien. Artsen moeten geen gezondheidswerkers worden die zich op preventie 
richten." 

In 1985 won de zich sociaal-democratisch noemende APRA-partij' de parlements
en presidentsverkiezingen van Peru. Tejada de Rivero, die in 1978 als tweede man van 
de WHO direct betrokken was bij de totstandkoming van de Verklaring van Alma Ata 
over PHC, werd uit Genève naar Lima gehaald als minister van gezondheid. Deze kans 
de Verklaring in eigen land te vertalen in concreet beleid liet minister Tejada zich niet 
ontgaan. Enkele maanden na het aantreden van de regering lanceerde hij het Nationale 
Gezondheidsbeleid (NGB), dat we gerust een radicale PHC-strategie kunnen noemen. 
Het NGB werd gepresenteerd rtiet als het beleid van een mirtister van gezondheid of van 
de APRA-regering, maar als het beleid waarmee de Peruaanse staat een einde zou 
maken aan de onrechtvaardige verdeling van gezondheid en gezondheidszorg. De poli
tieke partijen in het parlement stemden unaniem in met de desbetreffende wet. 

Tejada baseerde het NGB op een diepgravende analyse van de structurelemisstanden 
in de Peruaanse gezondheidssector. Conclusie van deze analyse was dat alleen een 
ingrijpende verandering in de structuur van de gezondheidssector een rechtvaardiger 
verdeling mogelijk kon maken; democratisering van de gezondheid(szorg) was nood
zaak (MIN SA-Lima 1985: 1617). De daarop door hem geformuleerde strategie kende 
zeven beleidslijnen: mobilisatie en participatie van de bevolking, op alle niveaus van 
hetgezondheidssysteem; decentralisatie van alle gezondheidsdiensten; intersectorale ac
tie, aangezien gezondheid voomarnelijk afhangt vanfactoren buften de gezondheidssec
tor; ontwikkeling en gebruik van aangepaste technologie, gebaseerd op niet alleen de 
biomedische maar ook de sociaal-politieke epidemiologie; herinrichting van de gezond
heidssectorom totkrachtenbundeling te komen; leidersrol van het MINSA in de gezond
heidszorgsector; Gezondheid voor Allen als doel en consequentie van voorgaande, met 
prioriteiten ten aanzien van arme regio's en bevolkingsgroepen (MINSA-Lima 1985). 

Wat de zeven beleidslijnen en de analyse erachter betreft, verwees het NGJ3-document 
expliciet naar de Verklaring en de Aanbevelingen van AlmaAta. Uit het document sprak 
verder bezorgbeid over hoe PHC sedert 1978 was ondermijnd en misbruikt, via zoge
naamde PHC-prograrnrna's die de bestaande, onrechtvaardige gezondheidssystemen 
ongemoeid lieten. Al eerder, nog in zijn WHO-tijd, had mirtister Tejada zich uitgelaten 
over de teleurstellende wijze waarop PHC werd geïnterpreteerd, waardoor hetPHC-con
cept en zijn werkelijke betekenis werden verduisterd (Tejada de Rivera 1982:57). Daar
om besloot het NGB-document met het noemen van enkele zogenaamde 
'basisvoorwaarden', nodig om het nieuwe beleid daadwerkelijk uit te voeren. Behalve 
een 'goed moreel' en 'solidariteit met de armste bevolkingsgroepen' behoorde tot deze 
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basisvoorwaarden ook 'eenheid van doctrine': het NGB moest worden begrepen en 
geïntemaliseerd (MINSA-Lima 1985: 27-8). 

Onderzoek vanuit meer-niveau perspedief 

In 1988-89 deed ik onderzoek naar de uitvoering van het Peruaanse gezondheidszorg
beleid in de Andesdepartementen Cusco en Puno. Het NGB was toen drie à vier jaar oud. 
Van verschillende non-gouvernementele organisaties (NGO's), die aanvankelijk hoop
vol gestemd waren omdat het NGB hun werk 'aan de basis' zou vergemakkelijken en 
legitimeren, kwamen geluiden dat de daadwerkelijke implementatie ervan ronduit 
teleurstellend was. Daarom werd de centrale vraagstelling voor het onderzoek: Welke 
factoren belemmeren de implementatie van het Nationale Gezondheidsbeleid in de 
departementen Cusco en Puno? Literatuur mankt aannemelijk dat een (bureaucratische) 
organisatie geen organisch geheel hoeft te zijn, maar dat tussen haar hi~rarchische 
niveaus belangentegenstellingen kunnen bestaan.4 Deze belangentegenstellingen kun
nen een zodanige uitwerking hebben op de relatie (schakeling) tussen twee niveaus, dat 
deze het beleid en zijn implementatie beïnvloeden. Belangentegenstellingen produceren 
immers ook conceptuele tegenstellingen. Fundamentele verschillen in visie op de bete
kenis van bepaalde concepten kunnen effectief beleid blokkeren. Dit gebeurt met name 
wanneer conceptuele tegenstellingen verborgen blijven door 'versluierend taalgebruik'. 
Overigens komen conceptuele tegenstellingen niet altijd uit belangentegenstellingen 
voort en vertalen niet alle belangentegenstellingen zich in conceptuele tegenstellingen. 
Verder worden conceptuele tegenstellingen niet altijd in versluierend taalgebruik 
gehuld; ook meer openlijke oppositie komt voor. Geïnspireerd door discussies binnen 
de Werkgroep Schakelingen werden de verschillende niveaus binnen het Peruaanse 
MINSA als uitgangspunt voor het onderzoek genomen, temeer daar ook inzake PHC 
schakelingen-literatuur beschikbaar was die haar analytisch nut b.ewezen had.5 

Figuur 1. Organogram MIN SA naar niveaus en (beroeps-)sectoren 
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Ten behoeve van het meer-niveau kader van het onderzoek werden de volgende 
niveaus en (beroeps)sectoren onderscheiden binnen bet MINSA in de departementen 
Cusco en Puno: 

In de praktijk waren de beleidsfunctionarissen op de niveaus twee en drie moeilijk te 
onderscheiden van het (para)medisch personeel, omdat de provinciale MINSA's en 
ziekenhuizen op datzelfde niveau organisatorisch en personeel samenvielen en omdat 
de meeste beleidsfunctionarissen (op alle niveaus) qua opleiding artsen en verpleegkun
digen waren. De dorpsgezondheidspramalares vormden een aparte groep. Officieel 
waren zij slechts vrijwilligers en maakten geen deel uit van bet MIN SA; in de praktijk 
beschouwde een groot deel van het MINSA-personeel hen als een 'verlengstuk' van de 
publieke gezondheidsdiensten. 

Het onderzoek werd uitgevoerd binnen het institutionele kader van een regionale 
NG06 en vond plaats in de departementen Cuscoen Punoen in de hoofdstad Lima, tussen 
september 1988 en september 1989. De methodologie bestond uit het houden van 
interviews, het bestuderen van beleidsdocumenten van de centrale en departementale 
MINSA's en het doornemen van literatuur terzake. Interviews werden gehouden met 
betrokken beleidsfunctionarissen en medisch personeel op alle niveaus, met gezond
heidspromotores en met vertegenwoordigers van NGO's in de regio. Tabel 2 geeft de 
verdeling van de interviews weer. 

Tabel2. Spreiding van de 64 gehouden interviews 

Geïnterviewden MINSA Dep. 
Lima Cusco 

Beleidsfunctionarissen 
~ Centraal-Lima 13 
-Departementaal a 
-Provinciaal 3 

(Para)medisch personeel 
-ziekenhuizen 3 
-gezondheidscentra 5 
- gezondheidsposten 3 

Gezondheidspromotors 5 

NGO's 5 

Totaal 13 32 

Dep. 
Puno 

7 
4 

4 
4 
3 

3 

2 

27 

Tom al 

13 
15 
7 

7 
9 
6 

a 

7 

72. 

Het aantal 'dubbelfuncties', waarbij de geïnterviewde 'meerdere peUen op heeft' bedraagt 
acht. zodat het totale aantal 'functionarissen' afwijkt van hetaantal geïnterviewde 

De gesprekken met de beleidsfunctionarissen ènder het centrale Lima-niveau mogen 
representatief geacht worden voor het gehele toenmalige beleidskader op deze niveaus, 
omdat (bijna) alle directeuren en afdelingshoofden geïnterviewd werden. Vanwege de 
overlap in functies geldt dit ook voor de directeuren van departementale en provinciale 
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ziekenhuizen. Op centraal nî veau werden niet alle maar wel een groot aantal sleutelfunc
tionarissen geïnterviewd, waaronder vier (ex-)vice-ministers van gezondheid van de 
APRA-regering. Voor wat betreft de interviews met het (para)medisch personeel van de 
gezondheidscentra en -posten en met de promotores: min of meer steekproefsgewijze 
werden van elk van de drie groepen drie 11 vijf per departement gekozen, waarbij in beide 
departementen het Amazonegebied buiten beschouwing bleef, evenals het (armste) 
gebied in het departement Puno dat bekend staat als 'rode zone' vanwege de guerilla- en 
legeractiviteiten. Deze interviews zijn dus zeker niet representatief, maar geven in elk 
geval een indicatie ter vergelijking met de overige groepen. Datzelfde geldt voor de 
zeven geïnterviewde vertegenwoordigers van NGO's, die allen actief waren op gezond
heidsgebied. 

Een beperking van het onderzoek is, dat de bronnen voornamelijk uit geschreven en 
gesproken woorden bestaan. Onder meer wegens logistieke problemen (tijd, geld, mens
kracht) was hetniet mogelijk via participerende observatie de 'feitelijke' stand van zaken 
omtrent PHC vast te stellen. Deze aanpak leiddeer toe dat het onderzoek zichgaandeweg 
steeds meer ging richten op de meningen binnen het MIN SA over de betekenis, nood
zaak, haalbaarheid en implementatie van het nieuwe, radicale PHC-beleid.7 

Belemmeringen voor beleidsuitvoering 

Het onderzoek leverde onder andere een oordeel op van MINSA-medewerkers over de 
mate van implementatie van het NGB en de zeven beleidslijnen en overbelemmeringen 
daarvoor. 

Minister Tejada zelf zag conceptuele tegenstellingen als het eerste probleem waarbij 
bij de uitvoering van het NGB mee te maken zou krijgen. Niet voor niets stelde hij 
'eenheid van doctrine' als één van de genoemde basisvoorwaarden. Uit het onderzoek 
zelf bleek dat het ontbreken van deze basisvoorwaarden de uitvoering van het NGB 
bemoeilijkte, of althans dat MINSA-insiders dit zo zagen. De respondenten noemden in 
totaal meer dan honderd verschillende problemen met betrekking tot de implementatie 
van het NGB in het algemeen. Tabel 3 brengt deze problemen in kaart. 

Het blijkt dat aan veel problemen tegenstellingen binnen en tussen MINSA-niveaus ten 
grondslag lagen. Op nationaal niveau leken er met name binnen de regering(spartij) zelf 
belangrijke tegenstellingen te bestaan. Zo werd opgemerkt dat het NGB "niet spoorde" 
met het regeringsbeleid in het algemeen en dat het NGB "te progressief' was. Dit kwam 
tot uiting in de vele ministerswisselingen (Minister Tejada moest na twee jaar aftreden8 

en ook in de beleidsdocumenten. Want hoewel het NGB pro forma gehandhaafd bleef, 
werd in 1988 een nieuw driejarenplan gelanceerd door de alweer derde minister van deze 
regeerperiode. Daarmee werden alle MINSA-activiteiten beperkt tot de "bescherming van 
de gezondheid van het kind" en traditionele verticale programma's gericht op vermindering 
van de morbi-en mortaliteitscijfers (MINSA-Lima 1989). Sommige respondenten iden
tificeerden het NGB met dit Driejarenplan. 
De desbetreffende minister werd door andere respondenten gekenschetst als "van een 
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Tabel3. Implementatieproblemen van het Nationaal Gezondheidsbeleid zoals 
genoemd door 60 respondenten (meerdere antwoorden per respondent) 

I. Het MIN SA functioneert slecht 26% 
a) onwil en onverschilligheid 
b) het MINSAkent de problemen niet 
c) administratieve inefficiëntie 

2. Gebrekaan politieke steun op hoog niveau 11% 
a) vele ministerswisselingen 
b) opvolgers minister Tejada hadden andere InteresseS/belangen 

3. Oppositietegen het nationaal gezondheidsbeleid 10% 
a) politiek-economische belangengroepen zijn tegen democratisering 

en dus tegen het NGB 
b) artsen zijn tegen voorrang voorvan rurale regio's en van preventieve 

gezondheidszorg 
c) MINSA-werknemers identificeren zich niet met het NGB; het zou hun 

belangen schaden 
d) lippendienst aan NGB, maarobstructie in de praktijk 

4. Opleiding/mentaliteit (paramedici inadequaat 9% 
Met name artsenzijn ongeschiktvooruitvoering PHC-beleid c.q. het NGB 
vanwege botsing bio-medische/curatieve/specialistische/urbane 
oriëntatie vs. socio-medische/preventieve/algemene/rurale oriëntatie 

5. Ontbreken van de zogenaamde basisvoorwaarden 7% 

6. De bevolking 6% 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

Totaal 

a) gebrekaan zelfbewustzijn, interesse en actieve participatie 
b) moeizame communicatie tussen artsen en boerengemeenschap~ 

pen 

Het NGB-gedachtengoed is problematisch 
a) velen begrijpen het niet -
b) het is multi-interpretabel 

Misbruikvan MIN SA en NGB voor partijpolitiek 
onder andere partijpoliliek personeelsbeleid door regeringspartij 

Concentratie van medisch personeel in de steden 

Gebrek aen goed opgeleid NGB·keder 

Geweld van guerilla en repressie van leger 

Lage lonen van (para)medisch personeel 

Stakingen van het medisch personeel 

Marginalisering van de boerenbevolking 

Diversen 

5% 

5% 

5% 

3% 

3% 

2% 

2% 

2% 

5% 

101% 
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andere sociale klasse" dan Tejada, iemand die "participatie verketterde" en "niets be
greep" van PHC. Op het nationale niveau bestonden dus meningsverschillen over de 
vraag wat de inhoud van het NGB zou moeten zijn. Deze conceptuele tegenstelling ging 
schuil achter gedeeltelijk gelijkluidende woorden en blokkeerde daarmee, indirect, de 
actie van het NGB. 

In verband met het gesignaleerde gebrek aan adequaat opgeleid kader om het NGB 
uit te voeren merkten diverse respondenten op dat er direct onder de MINSA-beleidstop 
een vacuüm bestond. Iemand verwoordde dit als volgt: 

Een prachlig gezondheidsbeleid kan mislukken door gebrekaan kader. Datoverkwam Tejadaook. 
Hij raakte verloren in een grijze massa van inefficiëntie, van bureaucratie.lk heb er gewerkt, op 
de plaatsen waar het beleid uitgevoerd moet worden, bijvoorbeeld dat de gezondheidsposten op 
het plalteland de hoogste prioriteil hebben. Dat wordt niet uitgevoerd, hel raakt verloren in de 
grijze massa( ... ) Mensen moeten je begrijpen, daarna nog willenen rotslotmaterieel gezien ook 
nog de mogelijkheden hebben, als je a1s minister wilt dat er wat gebeurt 

ln 1989 werd Tejada voor de tweedemaal ministervan gezondheid in deAPRA-regering. 
Zijn manoeuvreerruimte was echter zeer beperkt omdat acht dagen na zijn benoeming 
een langdurige artsenstaking begon, die zijn voorganger al aangezegd was. De staking 
was in naam tegen de verwaarlozing van de gezondheidsinstellingen in het land (gebrek 
aan materiaal, medicamenten, etcetera), maar in feite ging het erom de looneisen van de 
artsen kracht bij te zetten: zij kregen vijfmaal minder betaald dan hun collega's van het 
ziekenfonds. Als onderdeel van de onderhandelingen met de stakers trad T«i ada enkele 
maanden later weer af. Zijn opvolger zou de vijfde minister van gezondheid in vier jaar 
worden. 

Eén van de vice-ministers uit de periode Tejada-11 was van mening dat de tijd tot aan 
de regeringswisseling in 1990 (minder dan een jaar) hoe dan ook te kort geweest zou zijn 
om alsnog de zeven beleidslijnen van het NGB gestalte te geven:. 

Webebben nog tien maanden. We werken aan de eerste drie beleidslijnen: Participatie, Decentra
lisatie en Mullisectorale Actie. De rest doen we niet meer, de tijd is te kort. Aan de zevende 
beleidslijn 'Gezondheid voor Allen' komen we niet meer toe. Men moet zich nu eenmaal aanpas
sen aan de omstandigheden. 

Op departementaal niveau richtte het onderzoek zich op Cusco en Puno. In de beleids
documenten van MINSA-Puno kwamen de achtergrondanalyse en het voorgestelde 
beleid overeen met het NGB, inclusiefverhandelingen over de noodzaak tot democrati
sering van de gezondheidszorg te komen en over de noodzaak het nationale gezondheids
systeem te transformeren (MINSA-Puno 1988a, 1988b). MINSA- Puno deed vervolgens 
concrete voorstellen over hoe die transformatie te bereiken, inclusief een aanpassing van 
het MlNSA-organogram aan de specifieke departementale omstandigheden en proble
men. Zelfkritiek met betrekking tot een soms falende uitwerking van dezeconcepten en 
voorstellen in de alledaagse praktijk, niet alleen op nationaal niveau maar ook in Puno, 
ontbrak daarbij niet. De directeur van MINSA-Puno was van mening dat de consequente 
uitvoering van het NGB en de kritiek op het nationale MINSA Puno nog wel eens zou 
kunnen opbreken: 
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Zolang de werkwijze van mijn departcment.ale ministerie geen problemen oplevert voor het 
centrale ministerie in Lima, laten ze ons onze gang gaan; zodra er echte problemen komen doordat 
wc machtsstructuren binnen hetministerie aantasten, bijvoorbcckl omdat wc weigeren hun onzin
nige verticale programma's uitte voeren, zullen ze ons werk vernietigen. Nu al worden mijn 
medewerkers beschuldigd van subversie, omdat we de politiek-economische machiSstructuren 
blootleggen bîj de analyse Vl'Ul het nnnoede-probleem.9 

Feitelijk gaf hij hie1mee aan dat er tussen het nationale beleidsniveau en dat van zijn 
departement een zeer fundamentele conceptuele tegenstelling bestond over de werkelij
ke betekenis van het NGB. 

Terwijl Puno voor sommigengold als de positieve 'uitzondering op de regel' vormdehet 
departement Cusco 'de regel'. Hoewel MINSA-Cusco in enkele alinea's in haar beleids
documenten de NGB-analyse van structurele ongelijkheid volgde, kwamhetnergens tot 
concrete voorstellen hoe deze aan te pakken. Het jaarverslag over 1988 behandelde 
alleen het kwantitatieve bereik van 18 verticale programma's. HetJaarplan 1989 stelt als 
doelen het vergroten van het bereik van deze programma's en het verlagen van de morbi
en mortaliteitscijfers. Men stelt voor het NGB als volgt gestalte te geven: 

Om het NGB uit te voeren zijn de gczondheidsacliviteiten geherstructureerd in veertien program
ma's en deze op hun beurt gegroepeerd in drie Institutionele Doel Progranuna's (IDP's) en één 
niet-IDP, namelijk de volgende: Moeder~ Kind Zorg, TBC-Controle, Basisvoeding en Algemene 
Gezondheidszorg (MINSA-Cusco 1989: 29-30). 

De reactie van een ziekenhuisdirecteur in Cusco op het verzoekhem te mogen interviewen 
over de implementatie van het NGB was typerend voor deze visie: 

Ga maar kijken bij het provinciale gezondheidscentrum van het ministerie, zij hebben met het 
NGB te maken, met preventieve activiteiten en zo, met de periferie. Want in het ziekenhuis voeren 
wc alleen curatieve activiteiten uit en wc hebben nieiS te f'!?llken met de uitvoering van hetNGB. 

Volgens verschillende respondenten die het MINSA-Cusco van binnenuit kenden leek 
het beleid van MINSA-Cusco in niets op de vernieuwing waarhet NGB voor stond. Deze 
conceptuele tegenstelling over de inhoud van het NGB had volgens hen alles te maken 
met het gebrek aan capabele personen op sleutelposten. Viaeenpartijpolitiek personeels
beleid waren allerlei mensen terechtgekomen op directeursposten zonder daarvoor ge
kwalificeerd te zijn. MINSA-medewerkers noemden hun hoogste directeur weliswaar 
een goed chirurg maar "onbekwaam" op het gebied van leiding geven. Hijzelfzei over 
zijn eigen benoeming dat het "een vertrouwenspost voor vrienden van de partij" was. 10 

Deze verklaring verwees in eerste instantie dus niet naar achterliggende tegenstellingen, 
maar eerder naar onbekwaamheid en ermee verbonden nruviteit- hoewel partijpolitiek 
natuurlijk wel met conceptuele tegenstellingen verbonden kàn zijn. Andere responden
ten weten de conceptuele tegenstellingen wel degelijk aan achterliggende belangente
genstellingen tussen groepen in de samenleving, waarbij het zou gaan om deling van 
macht en rijkdom. 

Een andere duidelijke belangentegenstelling viel te constateren tussen beleidsme
dewerkers en het uitvoerend (para)medisch personeel. Dit personeel was niet gemoti
veerd om vol "overgave en toewijding" aan de slag te gaan, harder te werken en meer 
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veldbezoeken afte leggen. Hun werkomstandigheden waren slecht, er was geen materi
aal om mee te werken, er waren geen vervoermiddelen om mee het veld in te gaan en de 
lonen waren erg laag. Voor een deel kwam dit tot uiting in min of meer openlijke 
oppositie tegen het NGB. Voor een ander deel resulteerde deze belangentegenstelling 
in obstructie, gecamoutleerd door lippendienst aan het NGB. Niet onbelangrijk is verder 
op te merken dat met name tussen de artsen en het centrale beleidsniveau conceptuele 
tegenstellingen bestonden, die niet altijd op belangentegenstellingen teruggevoerd 
konden worden: artsen zouden lijden aan een trained incapacity om PI-IC-beleid uit te 
voeren. In elk geval waren de artsen redelijk effectief in hun oppositie, door middel van 
stakingen, pressie op de beleidstop van het MlNSAen politieke pressie via de regerings
partij. 

Zowel binnen het nationale niveau als tussen het nationale en departementale beleid
sniveau en tussen (para) medici en het beleidsniveau bestonden derhalve tegenstellingen, 
die gedeeltelijk conceptueel van aard waren. Soms waren deze terug te voeren op 
politiek-economische belangentegenstellingen, soms niet. De conceptuele tegenstellin
gen verscholen zich in enkele gevallen achter verhullend taalgebruik, maar kwamen ook 
tot uiting in min of meer openlijke oppositie.ln veel gevallen was de blokkering van het 
oorspronkelijk voorgestelde beleid effectief. 

Conceptuele tegenstellingen in Primary Health Care 

Hierboven is beschreven dat Tejada het gevaar inzag van meningsverschillen over PI-IC 
voor de beleidsuitvoering van PI-IC. Hoe de conceptualisering van PI-IC binnen het 
MIN SA plaatsvond en welkeinvloed dit op de beleidsuitvoering had, moet uit navolgen
de niveau-analyse blijken. 

In eerste instantie was er geen conceptuele tegenstelling tussen hetinternationale niveau 
(Verklaring van Alma Ata) en het nationale niveau (formulering NGB en gebruik van het 
concept PHC daarin). Het NGB volgde 'Alm a Ata' naar letter en geest. Anders werd dit 
echter toen het MINSA-jaarplan na het eerste aftreden van Tejada als minister van 
gezondheid gepubliceerd werd.11 1-Iet enige dat erin vermeld stond over PHC vinden we 
in een hoekje van een begrotingscategorie: 

Primary Heallh Care en basisgezondheidsdiensten: hetdool is preventieve, promotionele gezond
heidszorgactiviteiten te ontplooien, met participatie van de gemeenschap: constructie van gezond
heidsposten, functionerend als integraal systeem voor de integrale ontwikkeling van de 
gemeenschap. Van de MINSA-investeringsbegroting 1988 was 6,21% voor deze categorie be
schikbaar (MIN SA 1988: 92-3). 

In het Driejarenplan van later dat jaar, dat zoals gezegd in de praktijk de MlNSA
activiteiten bepaalde, kwam het begrip PI-IC niet voor. 

In de op het publiek gerichte documenten van MINSA-Puno en in artikelen van de hand 
van haar directeur, bleek duidelijk dat Puno haar beleid identificeerde met PI-IC zoals dat 
in de Verklaring van Alnm Ata voorkomt (MINSA-Puno 1988c; Cornejo 1988, 1989). 
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ue afwijkende interpretatie van het NOB in het departement Cusco deed vermoe
den dat de conceptualisering van PHC ook anders was dan op nationaal niveau en in 
Puno. In de interne beleidsdocumenten van MINSA-Cusco werd PHC niet genoemd. 

MINSA-Cusco voerde in die tijd met buitenlandse ontwikkelingsgelden een PI-IC
project uit, genanmd 'Project voor PHC en ontwikkeling van de gezondheidsdiensten'. 
Het document dat de eerste fase van drie jaar (1982-85) evalueerde, sprak over de 
gezondheidsproblematiek in termen van ziekte- en sterftecijfers, terwijl de gerealiseerde 
activiteiten voornamelijk verticale programma's betroffen. Ook als doeleinden voor de 
tweede fase (1985-88) werd slechts het verlagen van de ziekte- en sterftecijfers via 
verticale programma's genoemd. De term PHC kwam in deze en volgende documenten 
niet voor (MINSA-Cusco/01Z 1985; MINSA/COPAS 1989). De interviews op dit 
tweede niveau, met twaalf directeuren van afdelingen, lieten zien dat er twee groepen 
beleidmakers te onderscheiden waren: 
I. een groep directeuren die PHC definieerde zoals dat in het NOB en de Verklaring 

van Al ma Ata gebeurde, met als kernbegrippen: democratisering, integrale stra
tegie voor ontwikkeling, hanteerbaar op alle niveaus (en niet alleen het laagste). 
Deze directeuren waren van mening dat het begrip 'PHC' in het algemeen binnen 
de MINSA-organisatie "geprostitueerd" werd als "goedkope gezondheidszorg" 
en "gezondheidszorg voor de armen"; 

2. een tweede groep directeuren die PHC definieerde als "preventieve gezondheids
zorg", "het geheel van (verticale) programma's", "goedkoop" of "iets dat de 
gemeenschap zèlf doet, zonder het MIN SA". 

De eerste groep legde er de nadruk op geen lid vàn de regeringspartij te zijn en! of geen 
(politieke) vertrouwenspost te bezetten, maar een (a-politieke) carrièrepost Deze groep 
bestond uit alle (minus één) directeuren van MINSA-Puno en enkele van MINSA-Cusco. 
Laatstgenoemden maakten duidelijk dat zij weitlig of geen macht hadden binnen 
MINSA-Cusco. Eén van hen zei zelfs voor een half jaar met 'verlof' gestuurd te zijn 
vanwege zijn te progressieve ideeën. Een ander had, na aanvankelijk enthousiasme voor 
het nieuwe elan van het NOB, na twee jaar ontslag genomen- uit desillusie over de 
werkwijze van MINSA-Cusco. De tweede groep werd gevormd door de meeste direc
teuren van MINSA-Cusco en één van MINSA-Puno (de enige die op een partijpolitieke 
post zat). Hun definitie van PHC leek op de 'prostitutie' waar de andere groep het over 
had. 

Uit de interviews met alle drie provinciale MINSA-directeuren in het departement 
Cusco en vier van de zes in het departement Puno bleek dat de hierboven beschreven 
verschillende tendensen in beide departementen zich doorzetten. Alle vier geïnterview
de Puno-directeuren identificeerden PHC min of meer met: het NOB, democratisering 
van de gezondheidszorg en zorg van goede kwaliteit. Bijna allen zeiden echter ook dat 
"in Peru niet het werkelijke PI-IC-concept gebruikt werd", maar dat het PHC-concept 
misbruikt werd als een "tweederangs gezondheidszorg voor derderangs burgers". Alle 
Cusco-directeuren definieerden PHC als preventieve gezondheidszorg; één meende dat 
PHC op het allerlaagste niveau tussen gezondheidspast en gemeenschap bedreven werd, 
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de tweede dat het op alle niveaus plaats moest vinden en de derde dat het het integraal 
toepassen van alle verticale programma's inhield. 

Op districtsniveau (gezondheidscentra) was er geen verschil meer tussen Cusco en 
Puno. Bijna alle respondenten, de meesten arts, definieerden PHC als preventieve-pro
motionele gezondheidszorg. Eén beschouwde het als curatieve zorg, één als een acti
viteit op het allerlaagste niveau en één als "eenvoudigé behandelingen door 
gezondheidspromotores". Op gemeenschapsnivean (gezondheidsposten) meenden bijna 
alle geïnterviewden, de meesten paramedici, dat PHC hetzelfde was als preventieve 
gezondheidszorg. Allen zeiden dat PHC op juist op gemeenschapsniveau toegepast 
werd. Eén identificeerde het met Eerste Hulp ("een aspirine tegen de pijn") en twee met 
(ook) curatieve hulp. Een laatste zei dat PHC inhield dat de boerengemeenschappen zelf 
hun problemen maar moesten zien op te lossen. Van de zeven gezondheidspromotores 
hadden de drie in het departement Puno geen idee van de betekenis van PHC. De vierin 
Cusco hadden elk een andere definitie: moeder-kindzorg; preventieve gezondheidszorg; 
"het zelfbewust maken van de gemeenschap"; en iets dat "in de steden" voorkomt, 
waarvoor je "in de rij" moet staan, "geld moet betalen" en waarvoor je "formulieren moet 
invullen" (i.e. identificatie met het formele medische systeem). 

De conclusie lijkt gerechtvaardigd dat het PHC-concept als zodanig geen actueel 
onderwerp was binnen het MINSA. Wel zeiden de meeste respondenten dat zij (of het 
MINSA) "aan PHC deden". Door een aantal respondenten, met name in Puno, werd 
gewezen op de 'prostitutie' van het concept PHC binnen het MINSA en in Peru. Op het 
nationale niveau bestond geen conceptuele tegenstelling met het internationale Alma 
Ata-niveau toen PHC nog op de agenda stond. Na het aftreden van ministerTejada werd 
het daar al snel van afgevoerd en voor zover dat niet gebeurde leek de definitie in niets 
op de binnen het NGB gehanteerde. Binnen MINSA-Cusco leék de conceptualisering 
van PHC door degenen die het beleid bepaalden nauwelijks op die van het initiële 
nationaleniveau of Al ma Ata; degenen die zich wel met AlmaAta if]entificeerden hadden 
niet de macht dit in beleid om te zetten. Op lagere niveaus raakt de definitie steeds verder 
van die van Alma Ata verwijderd. In Puno leek de 'eenheid van doctrine' op zowel het 
tweede als derde niveau bereikt te zijn. Op lagere niveaus leek de stand van zaken echter 
niet beter dan in Cusco en wat de promolares betreft zelfs slechter Kortom, terwijl de 
meesten zeiden PHC toe te passen, leek de inhoud ervan in de praktijk in niets op de 
inhoud die het in Al ma Ata had. Of deze conceptuele tegenstelling uit belangentegen
stellingen te verklaren valt, wordt uit het onderzoek niet duidelijk. Wel is duidelijk dat 
het bestaan van verschillende betekenissen van de term PHC effectief gezondheidsbe
leid blokkeerde. 

Werkelijkheidsdefinities 

Niet altijd hebben conceptuele tegenstellingen te maken met belangentegenstellingen; 
ook de 'werkelijkheidsdefinitie' kan een rol spelen. Voor ons thema is dan met name de 
definitie inzake de aardvan de problematiek van gezondheid van belang. Het is immers 
heel goed denkbaar, dat op het niveau van artsen in rurale gezondheidscentraeen àndere 
definitie van de gezondheidsproblematiek bestaat dan op het niveau van beleidsfunc-

MEDISCHE ANTROPOLOGIE 5 (l), 1993 31 



tionarissen in Pu no.Der gelijke vanelkaarverschillende detïni ties zouden we ookerv a
ringstegenstellingen kunnen noemen, waarbij hetgaat om fundamenteel verschillen
de inzichten in de aard van de problematiek. Dat wil zeggen dat niet alleen 
belangentegenstellingen maar ook ervaringstegenstellingen (werkelijkheidsdefini
ties) ten grondslag kunnen liggen aan de conceptuele tegenstellingen die het onder
werp van dit artikel zijn. Overigens is hetonderscheid tussen deze twee tegenstellingen 
enigszins kunstmatig. Ervaringen worden immers gekleurd door belangen en watals 
belang gezien wordt, wordt deels bepaald door idee~n over de werkelijkheid. 

Tabel4. Achterliggende oorzaken van de gezondheidsproblematiek in Peru in 
volgorde van belangrijkheid, volgens respondenten 

1. Slecht functionerend MINSNgezondheidszorgdiensten 
ontoegankelijk (te duur) 
laag vaccinatiepercentage 
desinteresse 
materiaalgebrek 

2. (Veranderende) cultuurpatronen en gewoontes 
transcullurtzatie & onkunde m.b.t. voeding 
gebrekaan persoonlijke hygiëne 

3. Stagnerende agrarische produktie 
gebrek aan (produktieve) grond & inputs 
te lage minimumprijzen voor produlden 

4. Sociaal-economische situatie/economische crisis 
inflatie 
werkeloosheid 
te weinig overheidsfinanciën 

5. Armoede 
inadequate voeding, kleding, huisvesting en weerstand wegens gebrek 
aan inkomen 

6. Gebrekkige sanitatie 
gebrek aan veilig drinkwater, riolering en hygiêne-voorlichting 

7. Marginalisering platteland 
onrechtvaardige sociaaiMeconomische structuren 
desinteresse van de overheid in verbetering 

B. KlimaaUgeografie 
hoogte, koude, regentijd, seizoenswisseling, geaccidenteerde geografie 

Wanneer meningen over de aard van de problematiek fundamenteel verschillend zijn zal 
het eerder voorkomen dat beleid niet wordt uitgevoerd dan wanneer de inzichten min of 
meer overeenstemmen - zeker waar het meningsverschillen over het problematisch 
karakter van bestaande machtsstructuren betreft. Om deze mogelijke verklaring te on-
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derzoeken in de Peruaanse situatie, geeft Tabel 4 een overzicht van de problemen, die 
volgens 42 respondenten de onderliggende oorzAken zijn van de problematiek in de 
gezondheidssector. 

Uit de verschillen in antwoorden tussen tie respondenten viel op te maken dat de 
probleemdefinitie door het departementale MINSA-Cusec nogal afweek van de analyse 
door het nationale MlNSA-niveau, die de basis vormde voor het NGB. Aanhet structu
rele probleem van de verwaarlozing van het platteland (stagnatie landbouwproduklie, 
margimllisering) werd relatief weinig waarde toegekend. Overigens scoorde het pro
bleem van de marginalisering op geen enkel niveau hoog. 'Stagnering van de agrarische 
produktie' leek slechts op het niveau van de promotores als een probleem te worden 
ervaren, waarschijnlijk omdat die zelf meestal campesino waren. Als grootste problemen 
voor MINSA-Cusco golden '(veranderende) cultuurpatronen en gewoontes' van de 
bevolking12 en 'gebrekkige hygiëne' (persoonlijk en qua infrastructuur). Een dergelijke 
probleemdefinitie op het departementale beleidsniveau bevorderde niet bepaald het 
inzicht dat transformatie en democratisering van de gezondheidssector nodig zijn, zoals 
in het NGB gesteld werd. Op lagere niveaus (waar te weinig interviews gehouden zijn 
om representatief genoemd te mogen worden) lag de probleem-definiëring iets anders, 
maar niet fundamenteel verschillend. De gezondheidssector werd vaker als probleem 
ervaren. Dit lijkt logisch, daar gebrek aan werkmateriaal, medicamenten, vervoer en 
bijvoorbeeld supervisie zich vooral hier deden gelden. Opvallend was verder dat op 
lagere niveaus de sociaal-economische situatie wel als probleem werd aangeduid en op 
het hoogste niveau niet. Misschien kwam dit doordat de MINSA-medewerkers op lagere 
niveaus het financieel moeilijker hadden; aan de anderekant was ook door respondenten 
op het departementale MINSA-niveau gezegd dat men 's middags een tweede baan had 
om voldoende inkomsten te vergaren. De gezondheidspromotoreslcampesinos noem
den niet zozeer 'marginalisering' als probleem, maar 'armoede' en 'stagnatie van de 
agrarische produktie'. Het is verder opvallend dat ook zij '(veranderende) cultuurpatro
nen en gewoontes' als een van de grotere problemen ervoeren. 

Op het niveau van MlNSA-Puno was de probleemdefinitie volstrekt verschillend van 
die van MlNSA-Cusco en meer structureel van aard. De problemen van de marginalise
ring en van de stagnerende landbouwproduktie scoorden hier het hoogst, naast dat van 
een slecht functionerend MlNSA. De probleemdefinitie op het provinciale niveau was 
gelijksoortig. Op het vierde niveau (gezondheidsposten) was dat al een stuk minder: 
marginalisering werd niet meer als zeer problematisch ervaren, de stagnerende agrari
sche produktie nog wel. Daar werden de cultuurpatronen en gewoontes als het grootste 
probleem gezien. Op het vijfde niveau zette deze trend zich voort. Ook in Puno noemden 
de promotores cultuurpatronen en gewoontes als een groot probleem, naast armoede en 
stagnerende landbouwproduktie. 

Mijnconclusie is dat de analyse van dewerkelijkbeidsdefinities perniveau suggereert 
dat deze parallelliepen met de conceptualisering van het NGB. Dit betekent dat er niet 
alleen conceptuele tegenstellingen waren tussen MINSA-Cusco en het nationale ni
veau voor wat betreft het NGB, maar dat er ook 'ervaringstegenstellingen' bestonden 
over de achterliggende oorzaken van de gezondheidsproblematiek. In het geval van het 
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departement Puno betekent het, dat de conceptuele eensgezindheid die we tussen het 
nationale, departementale en provinciale niveau aantroffen samenging met onderling 
vergelijkbare werkelijkheidsdetinities; en dat de geconstateerde conceptuele tegenstel
lingen tussen de beleidsniveaus aan de ene en de uitvoerende niveaus aan de andere 
kant samengingen met ervaringstegenstellingen. 

Conclusies 

Onderzoek vanuit meer-niveau perspectiefheeft nieuw lichtgeworpen op PHC in Peru. 
Het heeft aannemelijk gemaakt, dat conceptuele tegenstellingen de beleidsformulering 
en -uitvoering vanPHC op de verschillende niveaus van de staatsgezondheidszorgdien
sten beïnvloedden. In het geval van twee departementen in Peru kan geconcludeerd 
worden dat er conceptuele tegenstellingen bestonden ten aanzien van de inhoud van het 
Nationale Gezondheidsbeleid en het concept Primary Health Care. Deze tegenstellingen 
deden zich zowel voor tussen hel nationale en departementale niveau (voorbeeld Cusco) 
als tussen lagere niveaus (voorbeeld Puno). De tegenstellingen werden onder andere 
veroorzaakt door belangentegenstellingen, zoals politiek-economische belangen, partij
politieke belangen en de trained incapacity van met name artsen ten aanzien van de 
uitvoering van PHC-beleid. Ook naïviteit en onkunde (gebrek aan goed opgeleid kader) 
speelden een rol. Opvattingen die PHC ontdeden van zijn politieke inhoud blokkeerden 
effectiefPHC-beleid. Blokkering vond soms plaats door conceptuele tegenstellingen te 
hullen in versluierend taalgebruik, maar ook viamin of meer openlijke oppositie. Daar
naast bleken belangentegenstellingen ook direct in openlijke oppositie vertaald te wor
den, zonder tussenkomst van conceptuele tegenstellingen; ook via deze weg werd 
PHC-beleid geblokkeerd.In die gevallen speelden ondermeerdeprofessionele belangen 
van artsen en de geringe motivatie van (para)medisch personeel op lagere niveaus een 
rol. Voorts bleek dat het bestaan van conceptuele te-genstellingen op de diverse niveaus 
'spoorde' met ervaringstegenstellingen (werkelijkheidsdetinities) op deze niveaus. PHC 
bleek een tè politiek (en daardoor controversieel) concept om te kunnen dienen als 
beleidsinstrument voor een rechtvaardiger gezondheidszorg. 

Noten 

Hermen Orrnel is ontwikkelingssoeioloog. Hij deed onderzoek in Peru en werkleineen plattelandsontwik
kelingsproject in Costa Rica. Momenteel is hij werkzaam bij hetBevolkingsfonds (UNFPA) van de Verenig
de Naties in Nicaragua. 

1. Dit artikel is een bewerking van een paper dat werd gepresenteerd op het Seminar 'Cognitieve aspecten 
van gezondheidszorg: een multi-level perspectief', gehouden te Leiden op 16 november 1990. 

2. De gezondheidssector zoumen nlc; volgtkunnen indelen: (a) de niet·publieke diensten: deze betteffen het 
ziekenfonds (alleen toegankelijk voor de tien percent van de bevolking die in loondienst is), de 
privé·klinieken, de gezondheidsdienslen vnn leger en politie en NGO's zonder winslOOgmerk; (b) de 
traditionele gezondheidszorg: er zijn schattingen dat 30-40 percent van de bevolking uitsluitend toegang 
tot dit deel heeft; (c) de publieke diensten vnn het Ministerie de Salud (MIN SA), die naar schatting ook 
30-40 percent van de bevolking bedienen. (Muller zj.: hfdsl 3, p. 11; data hebben betrekking op Peru, 
Colombia en Guatemala). 
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3. APRA = Alianza Popular Revolucionaria Latinorunericnna 

4. Zie onder andere: Vroom 1980; Pillsbury 1982; Simonis 1983; Quarles van Ufford 1988. 

5. Zie de inleiding van Van der Geest elders in dit nurruner. Zie ook Van der Geest 1987, Research Group 
'Linkages, Medicul Systems Rescilfch' 1988 en Santosa 1988. 

6. Deze NGO was het CenlfO de Medicina Andina te Cusco. Zonder de ~rganisatorische, logistieke, 
financiële en adviserende steun van bet CMA had dit onderzoek nooit uitgevoerd kunnen worden. 

7. De complete onderzoeksresultaten zijn neergelegd in een doclOrnal scriptie, die is opgenomen in het 
bestand van medisch-amropologische scripties dat elders in dit nwnmer besproken wordt. De scriptie is 
geschreven in het Spanns en bevat een korte, Nederlandstalige samenvatting. De titel van de scriptie is: 
'Atencîón Primaria de la Salud en el Perû: Percepciones Conflictivas' (Ormel1991). 

8. Respondenten noemden zeer uiteenlopende redenen voor het aftreden van minister Tejada de RivC'J"O: 
Tejada zou na 26 jaar buitenland (o.a. WHO) te weinig contact hebben met de realiteit van de 
APRA-achterban en de MINSA-bureaucratie; pressie van vakbonden van medici; pressie van de fanna
ceutische industrie uitonvrede over te lagemaximumprijzen vanmedicamen ten; negatieve berichtgeving 
in de pers vanwege te hoge prijzen van medicamenten; politieke pressie vanuit de APRA; gebrek aan 
autoriteit van Tejadaom hetNGB daadwerkelijk uit te voeren. 

9. In het hedendaagse Peru met zijn op Mao respectievelijk Cuba georiënteerde guerillabewegingen kan 
spreken over verandering van de politiek-economische macbtsstructuren en over de oorzaken van het 
armoedeprobleem de (zeer gevaarlijke) beschuldiging van 'subversie' opleveren. 

I 0. Overigens wordt over het beslaall van partijpolitieke 'vertrouwensposten' (in tegenstelling tot 'techni
sche'- of 'carrière' -posten) niet geheimzinnig gedaan. Het onderzoeksinstituut DESCO becijferde eens 
dat een nieuwe regering minimaal5.200 vertrouwensposten te vervullen heeft bij haar aantreden (Peru 
Komitce Nederland 1990). 

11. Significant detail: degene van het MINSA-Cusco die mij ditjaarplan uitleende, benadrukte dat ik tegen 
haarcollega's niet mochtzeggen datzij ditdocument in bezit had, omdatiedereen hetdanzou willen lenen 
en zij het nooit meer zou terugzien- verder bezat of kende niemand het 

12. '(Veranderende) cultuurpatronen en gewoontes' van de bevolking wu dan met name betrekking hebben 
op transculturisatie, waarbij relatief hoogwaardige, zelf geproduceerde produkten (bepanlde granen, 
eieren) op de markt verkochtzouden worden om ervoor in de plaatsrelatieflangwaardlgemanr'modeme' 
voedingsmiddelen als pasta's, rijst en suiker te kopen. Daarnaast worden onder andere gebrek aan kennis 
van de voedingswaarde van bepaalde produktengenoemden de gewoonte om geen of weinig groente te 
eten. 
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