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PRESENTACION

a Junts Nesiongl del Calé e (B organizacion gremial de los produttores caf=ialeos

dal Penl. Representa 8 38 mill familias: orgenizaies en 589 copperativas § 1TH

gsoclaciones. Culbvan 80 mil hectareas y cosechan Un milkdn 200 mil guintsies
Reprasefila ot lo Ianto. al 24% de los produciones nacionsles que priorlzan |a drganizacion
asoclativa] y gus luchan por una poliice nacional goe Incluya a fodos o8 seclores
ivoluctaqosan 8 dctividao cafetalers. ¥ reivindiglie 8l valor eal desu ssluerzo producivo

La JNE trene por mision promever el desamelln de capacidades de gestian y negocacian de
los procuctores: catgtalerns: peEndEnos, @grupados en OrgeEnEacionas: empresanales y
gremitaies. compedilivios. en el mercadd mundldl con una oférta dis cafi de alts clldad) sl
misrre Usmpo comprometidos con el desarmollh economico, v socidl del pals. y sctores die
ma sociedad demporaiics ysolidana

En &l marco de estas onentsconess naliusipnales ha incorporade come parte de sus
objethvos, mejorar las condiciones v calldsd de vida de los productores  cafelaleros
promoyiendo 18 implemeaniecion da poliless pliblicas da prolecelén soclal, especislmenls
& sansaimientd: nuthein educadion saiud v amblental

La Junta Naociooal de| Cafe ha impuleado en log afos 2005 v 2008 on proceso de
construcoion parcipativa ge poliicas de saelud para femies cafefalerss. uno de cuyos
productos mas mportantes es el documento, Politicas de salud: “hacia una atencion de
salud de calldad, integral y solidaria an zonas catetaleras”, que presentamos.

El girzumanto describe loa dalarmiimnles sociaked ¢ I siluacion de s salud en el Perd v &
particilsr en lbs zonas cafetsléras, parfiends de {8 experiencis de Uss onas priorizsdas
corne son BaEn Ramcn v Satipo en b selva cenlnal, & Jogn v San lgrincic, &0 al norotlente. ¢
concluye con [d propuesia de polllicesde saluy

Aspiramcs a gensmatia participacion atliva de8 s arganizaniones y 1amillas calelalaras an
8 inpidengia paliice s mivales local, regioral ¢ national, que Hega sealidad su
implemeritacion. asi como desarroliar esiuerros gulogestionsdos que aporten an el msmo
santido. L.a lareaes dificl, perodejars de serfo porgue nos estamos areviando 8 haceria

Este irabalo he sido slaborade por los expartos en poliices de salud, Doctores; Eimar Arce
Espinoza, Julio Castro Gomez.y Viotor Carresco Cortes; con |a colaboracion de [as expanas
en ganero, Soc. Martas Amelia Trgoso v Trapd, Soomal Ela Parez Alva, contando con el
solidario aports sconamilcode FOS dib Belygica

Junta Nacional del Café
Consejo Directive

1. LA CAFICULTURA NACIONAL, EL DESARROLLO Y LASALUD
DE LAS FAMILIAS CAFETALERAS

1.1. La caficultura nacional: esfuerzo productivo, riqueza de pocos y
pobreza de muchos.

En |a larga franja gue recorre el pals en la Selva Alla, entre las fronteras con Ecuador al
norte, y Bolivia al Sur, se asientan mas de 150 mil familias en su mayoria migrantas de
la sierra empobrecida del pals. dedicadas principalmente a la caficultura en un ambito
de 68 provincias, 338 distritos rurales y 14 regiones.

En condiciones muy dificiles, en medio de |la pobreza, y pobreza extrema, y de
exclusidn econdmica, social y politica, las familias cafetaleras desarrollan una
aclividad productiva heroica en mas de 330 mil heclareas con una cosecha de 5
664,000 quintales con un rendimiento por hectarea de 788 kilos (17.16 gg).

La insalubridad, |la falla de saneamiento basico, la Inseguridad alimentaria, la
discriminacidn é&lnica, cultural y de género, |a ausencia de Estado en la precariedad y
deficit de serviclos sociales baslcos sobre todo en salud y educacion, son parle de los
nesgos que enfrentan las Tamilias cafetaleras.

La calidad de wida disminuida se expresa entre olras manifestaciones en las
enfermedades endémicas como la malaria, Bartonelosis, Leishmaniasis. Fiebre
Amarilla y parasitosis mulliples.

La desnutricidn y la anemia afectan severamente alos menares, |a mortalidad infantil, y
materna, los embarazos adolescentes y violencia contra [a mujer atentan gravemente
contra los Derechos Humanos.




Sin embargo, en medio de la adversidad y abandono, los productores cafetaleros
hombres y mujeres, vienen obteniendo logros sin precedentes: mas de cinco millones
de guintales de café exportados por un valor que supera los 508 millones de dolares en
el 2006, logrando gue el café se conslitlya en el primer producto agrario de
exporacion, tanto tradicional camo no tradicional,

Esto logros se han conguistado mediante un proceso sostenido de desarrollo de
capacidades productivas, de gestion y negociacion, y de organizacion tanto gremial
como empresarial.

Lo gque demuesira esfuerzo y preocupacion de |@s producton@s por U propio desting,
su empoderamiento y desarrolle de ciudadania convencidas de que el agro sera el
escenario de la batalla definitiva por el desarrollo soclal y econdmico nacional

1.2. La Junta Nacional del Cafe y el proceso participativo de construccion
de politicas de salud para familias cafetaleras.

Es una organizacion nacional gue representa a pequefios y medianos productores
cafetaleros, organizados en cooperativas y asociaciones. Fue fundada el 6 de enero de
1993, como asoclacion awil, a iniciativa de las centrales y cooperativas calelaleras de
la gpoca.

En la JNC estan asociadas 38.000 familias de pequefos productores, organizadas en
59 cooperativas y 175 asociaciones, gue desarrollan un proceso empresarial
competitiva.

La Vision de la JNC al 2015 es ser reconocida coma una organizacion de cafetaleros
competitivos en el mercado y actores del desarrollo regional y nacional.

La Misidn es fortalecer las capacidades de gestion y negociacion de las organizaciones

cafetaleras peruanas
Los objelivos institucionales son:

* Promover ¥ defender los Intereses de los productores cafelaleros peruanos en las
Instancias pablicas y privadas.

= Formular y gestionar polilicas de desarrollo sostenible de la actividad cafetalera.

* Promover y brindar servicios a los productores cafelaleros para el incremento de la
produccion y la productividad cafetalera. asi como el desarrollo cullural de las familias
cafetaleras.

+ Promover el desarrollo de |a Institucicnalidad agraria peruana y contribuir al libre
ejercicio de los derechos y deberes de la cludadania

La Junta Nacional del Café Inicio hace varios
meses un proceso orientado a elaborar, de
manera participativa y concerlada,
propuestas de politicas de salud en [as zonas
cafetaleras de San Ramon y ' San Ignacio,
como base para una propuesta de alcance
nacional. Previamente ejecul un diagnostico
participativo en estas zonas.

Los actores centrales de este proceso han
sido los proplos productores y productoras
cafetaleras de la Selva Central v el Nor
Oriente - con una presencla importantes de
jdvenes - guienes mediante metodologias
participativas, de educac|éon y
autodiagnostico, han construido tanto el
“Diagnodstico Participativo sobre la problematica de Salud de los productores
cafetaleros de la Selva Central (Junin) y San Ignacio (Cajamarca)”, asi como en la
elaboracion de la “Propuesta de Politicas de 3alud en Zonas Cafetaleras”

Pero al mismo tiempo ha sido un proceso de concertacion por la intervencidn de olros
actores pablicos y de la sociedad civil, guienes han contribuido de manera importante
en alcanzar los objetivos y resultados.

Significativa presencia y participacion ha sido la de los gobiernos regionales a través de
representantes tanlo de la Direccion Regional de Salud de Junin y los Jefes de las
redes de salud de las provinclas de Chanchamayo y San lgnacio; asl como de la
Gerencia de Sequros del Seguro Social de Salud.

lgualments muy importante la participacidn del Foro Salud Macional y Regional de
Junin y de las organizaciones no gubemamentales que trabajan en salud en las zonas
de intervencidn, coma Salud sin Limites y el Vicariato de Jagn



2.LOS COMPROMISOS INTERNACIONALES, NACIONALES Y LAS
POLITICAS DE SALUD ENEL PERU.

2.1. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las condiciones para su
logro en el Peru.

La distribucion equitativa de los beneficios del desarrollo es el gran desafle para
America Latina, implica la distribucion del ingreso mas Inequitativa del planeta, con
niveles allos y crecientes de desigualdad.

Los objetivos de desarrolla del milenlo empliezan a convertirse en punto de referencia
mundial del desarrollo, ne solo por su caracter especifico y mullidimensional, sino
tambign debido a gue su logro constiluye un compromiso formal asumido por los 189
Estados Miembros de las Naciones Unidas. incluido Perd

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) son!

Erradicar la pobreza extremay &l hambre.

Lograr la ensefianza primaria universal.

Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer.
Reducir la mortalidad de los nifios.

Mejorar la salud materna.

Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y olras enfermedades.
Garantizar |a sostlenibilidad del medio ambiente

Crear una alianza mundial para el desarrollo.

vy YyY%Y ¥y ¥y ¥ wow

El cumplimiento de las metas representa un imperative moral para las nacicnes, en
tanto que los organismos internacionales tienen una responsabilidad y un potencial de
contribucion muy grandes en &rminos de preslacion de apoyo a los paises para el
seguimiento y consecucion de las metas.

Para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en el Peru es indispensable

integrar politicas de crecimiento pro pobres, politicas redistributivas y politicas sociales
especificas con enfogue de género. Las medidas aisladas, unidireccionales, son
extremadamente costosas e insuflicientes para cumplirios.

La combinacion de crecimiento econdmico, redistribucidon del Ingresa y politicas
spciales especificas permite el mejoramiento de lodos los indicadores relacionados
con los cinco primeros ODMs, con excepcidn del indicador de Incidencia del déficit
calorico. Debido a su magnitud actual, la meta de reduccidn de la proporcion de la
poblacion cuyo consumo de alimentos no cubre los requerimientos caloricos minimos
no se alcanza ni siguiera con lasas de crecimignto econdmico sostenido de 7% anual

En terminos mas precisos. segun este estudio. en los sigulentes aspectos se requiers
enfrentar.

LaPobreza

La situacion de pobreza nacional demanda wvigorosas politicas de Estado. El
crecimiento econamico par si miama - inclusive si fuera insdlitaments allo y sostenido -
serfa insuficiente para reducir los niveles de pobreza de acuerdo con la meta
planteada. Esto se debe a gue la gran desigualdad imperante en el pals impide que la
poblacion mas necesllada se beneficie directamente del crecimiento.

Sola con un crecimiento de 5% anual se reduciria la pobreza total a 31 4% en el 2015.
Para llegar a la meta de reduccion de la pobreza critica a nivel nacional, por lo tanto, se
necesila una redistribucidn activa del ingreso (la desigualdad deberna reducirse al
menos en §%). En la medida en que el crecimiento econdmico esté sesgado hacia
seclores extractivos como |3 mineria, los requerimientos de redistribucion se
incrementan,

La Educacion

Para cumplir el objetivo de universalizar el acceso 3 la educacion de calidad se requiere
una fuerte y constante inversion del Estado. El crecimiento econdmico previsto por si
solo ayudara pero no sera suficiente. Si bien la mela de universalizacion de la
educacidn primaria serd cumplida en un fuluro muy cercano, &l cumplimienta del resto
de indicadores perlinentes requiere de tasas de crecimiento econdmico no inferiores al
3%, junto con una redistribucion activa de los ingresos y politicas especificas de
incremento del gasto. Se debe atender no solamente los costos de infraestructura y
servicios, sino también costos familisres asociados, tales como uniformes, calzado,
libros y textos, Oliles, matricula, cuota de APAFA ¥ otros. Adicionalmente, el gran reto
para el 2015 es elevar la calidad de la educacion primaria ofrecida, meta gque requiere
una jnversion publica de mayor volumen bajo la forma de politicas especificas en el
sector educativo. Mas alla de |a oferta educativa del Estado se plantea |a cueslibn de la
situacion socioeconomica deprimida de los nifios y nifias expuestos a la desaprobacion
o la desercidn escalar. El vinculo entre mejora de la educacion y combale a la pobreza y
la exclusion es estrecho.

ElHambre
Reducir el hambre en el Perd requerira de un esfuerzo de redistribucion y politicas

especificas adiclonales. Con un crecimiento econdgmico anual de 5%, la desnultricidn
global na disminulria &n la medida suficlente para llegar a la meta de 5 4% . Tampoco se



lograria si el crecimiento economico es combinado exclusivamente con una
redistribucion del ingreso. Se hace necesario, por |o tanto, priorizar la metla de
reduccidn de la desnutrician global e implemeantar politicas sectoriales especificas gue
cantemplen los sigulentes aspectos: (i) la cobertura del acceso a agua potable y a los
servicios basices de saneamiento; (il) la coberiura de servicios de salud de madres y
nifnos y nifas menores de 5 afos; (i) la inversion en programas publicos de
alimentacion infantil complementaria; y (iv) el nivel educativo de la madre.

La Salud Materna

La meata de reduccion de la mortalidad matema se alcanzaria en el 2015, s al
crecimiento econdmico y redistribucién del Ingreso se afaden pollticas especificas
sectoriales. Dado el caracter integral del modelo, muchas de ellas ya fueron incluidas
en los condicionales de logro de las metas anteriores. Ademas se considera necesario
implementar programas y politicas que incrementen; (i) el ndmero de partos asistidos
por profesionales de salud calificados, especialmente en areas rurales y en pobreza,
idealmente, la atencion completa a la madre durante el embarazo y el pario incluye seis
controles prenatales realizados por un profesional calificado, examenes de sangre y
paso, ¥y parto asistide per un profesional calificado. excluidas donde se concentra la
mayar cantidad de muertes maternas; (i) el nimero de controles prenatales
efecluados por profesionales de salud calificados, (1il) la calidad de la infraestructura y
atencidn de los establecimientos de salud, lo cual exige un enfogue intercultural en
areas excluidas; (iv) la cobertura del| acceso a agua potable y a servicios basicos de
saneamiento, y (v) el nivel educativo de la madre.

La Mortalidad en la infancia

La meta de reduccion de la mortalidad infantit y en menores de 5 anos se alcanzaria
antes del 2015, si al crecimiento economico y redistribucion del ingreso se anaden
pollticas especificas secloriales. Adicionalmente a las sefialadas anteriormente, que
de acuerdo con el funcionamiento del modelo asegurarian el cumplimiento de la meta,
se reconoce la importancia de la lactancia materna como una variable con gran impacto
en la reduccidn de la mortalidad infantll. La reduccion de la mortalidad infantl| tiene
como condicidn el desarrolle de medidas especificas para reducir |a alta tasa de

morialidad perinatal (38% de las muertes infantiles), asi como los altos niveles de
maortalidad en areas excluldas, rurales e indiganas.

2.2 Pobrezade laequidad de género,

Es imporlante agregar que los ODM, aungue considerados un Serio avance lienen
como debilidades para reducir la "pobreza de equidad de género” su minima inclusion
de la perspectiva de género en |as ocho areas propuestas, su caracter de elaboracion
eminentemente &cnica (elaboracidn con escasa participacion de la socledad civil), la
no incorporaciin de los grandes avances conceptuales logrados en la serie de
conferenclas mundiales de |a década de los afos 90, en especial, los alcanzados en la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrolle de El Cairo, CIPD (1994) y la
Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing (1995); los ODOM retroceden respecto
de dichas conferencias,; ya que el género no es transversal a todos los objetivos (solo
aparece con fuerza en el objetivo) 3) no es reconocido como condicion ineludible para
el logro de las metas establecidas y no consideran los vacios Jurldicos imperantes en
los paises gue impiden que las mujeras sean sujefas de derecho lanto en el drea de la
salud como en el campo laboral, econdmico, educativo y politico.

2.3. ElAcuerdo Nacional en Salud.

La Décimo Tercera Polilica de Estado del Acuerdo Macional establece el "Acceso
Universal alos Servicios de Salud y a la Seguridad Social”

En ella se plantea el compromiso de asegurar las condiciones para un acceso universal
a la salud en forma gratuita, continua, oportuna y de calidad, can prioridad en las zonas
de concentracidn de pobreza y en las poblaciones mas vulnerables. Se compromete
lambién a promover la parlicipacion cludadana en la gestidn y evaluacion de los
servicios publicos de salud.

Con este objetivo, el Estado.

(a) Potenciard la promocion de la salud, la prevencion y control de enfermedades
lransmisibles y cronico degenerativas;

{b) Promoverd la prevencion y el control de enfermedades mentales y de los problemas

de drogadiccidn;

(c) Ampliard el acceso al agua potable y al saneamiento basico y confrolara los
principales contaminantes ambrentales:

(d) Desarrollara un plan inlegral de coptrol de las principales enfermedades
emergentes y re-emergentes, de acuerdo con las necesidades de cada region;

(&) Promovera habitos de vida saludables:
(fy Ampliara y descentralizara los servicios de salud, especialmente en las dreas mas

pobres del pals, priorizdndolos hacia las madres, nifios, adullos mayores y
discapacitados;



{g) Fornalecera las redes sociales en salud, para lo cual garantizara y Tacilitara la
participacion ciudadana y comunitaria en el disefo, seguimiento, evaluacion y control
de las politicas de salud, en concordancia con los planes |locales y regionales
correspondientes,

{h) Promovera la maternidad saludable y ofrecera servicios de planificacidn familiar,
con libre eleceion de los métodos y sin coercidn,

(i) Fromowvera el acceso graiuilo y masivo de la poblacion a los serviclos publicos de
salud y la participacidn regulada y complementaria del sector privada;

{j} Promovera el acceso universal a la seguridad social y fortalecera un fondo de salud
para atender a la poblacion que no es asistida por los sistemas de seguridad social
existentas,

(k) Desarrollard politicas de salud ocupacionales, extendiendo las mismas a la
sequridad social|

(I} Incrementara progresivamente el porcenlaje del presupuesto del sector salud;

(m) Desarrollard una polilica intensa y sostenida de capacitacidn oporiuna y adecuada
de los recursos humanos involucrados en las acciones de salud para aseqgurar la
calidad y calidez de la atencion a la poblacion;

{n) Promovera la investigacion biomédica y operaliva, asi como la investigacion y el uso
dela medicinanatural y tradicional! y (o) reestablecera la autonomia del Seguro Social.

2.4. Lineamientos de Politica de Salud 2002 - 2012.

En base a esla politica de Estado, para el periodo 2002 - 2012 se aprobaron los
sigulentes linsamientos de politica de salud:

1% Promocién de la salud y prevencidn de la enfermedad

2%, Atencian integral mediante la extension y Universallzacion del aseguramiento
en salud {Seguro Integral de Salud-515, Essalud, otros).

3% Politlca de suministro y uso racional de los medicamentos. Palitica andina de
medicamentos.

4" Politica de gestion y desarrollo de recursos humanos con respeto y dignidad.
§% Creacion del Sistema Nacional Coordinado y Descentrallzado de Salud.

6" Impulsar un nuevo modelo de atencidn integral de salud.

7 Modemizacion del MINSAy fortalecimiento de su rol de conduccidn sectaral.

8” Financiamiento interno v externo orientado a los sectores mas pobres de |a
sociedad.

g* Democratizacion dela salud

2.5. El Acuerdo de los Partidos Politicos a favor de lasalud.

En diciembre del 2005, dieciséis Partidos Politicos gue participaron en el ditimo
proceso electoral, suscribieron un acuerdo comao expresion de la voluntad de contribuir
amejorarlas condiciones de salud del pueblo peruano en el periodo 2006-2011.

Los acuerdos giraron alrededor de los compramisos con los ODM, (la salud Infantil; la
salud materna; la lucha contra el VIHISIDA, malaria, TBC y ofras enfermedades); el
aseguramiento universal, &l financiamiento en salud, descentralizacion en salud,
participacion ciudadana en salud; y acceso y disponibilidad de medicamentos.

1. Con relacion a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM):
En Salud Infamntil:

Asignar recursos suficientes para su atencidn, con énfasis en las zonas de exclusidn
social, Abordaje mullisectorial de la prevencidn de la desnutricidn desde la vida fetal,
para garantizar las potencialidades del desarrollo v aprendizaje de la nifiez. Garantia
de la disponibilidad y el acceso a los medicamentos esenclales relacionados a las
enfermedades prevalentes que inciden de manera mporiante en la morialidad de |a
pifiez. Trabajo intersectorial e interinstitUcional y multidisciplinario, para la educacian
delas mujeresy lafamilla.

En Salud Materna:

Alencidén de salud Integral de la mujer, antes, durante y después del embarazo.
Concertacion de los planes de salud materna, con estrategias de inclusion de las
poblaciones mas wvulnerables, incluyendo la Interculturalidad. Promocion de la
educacian y acceso a los serviclos de salud sexual y reproductiva con énfasis en los
adolescenles, buscando prevenir el embarazo no deseado. [nvolucramiento de |a
poblacién, goblemos regionales y locales enla problemalica de la salud materna.



En laluchacontra el VIH/SIDA, malaria, TBC y otras enfermedades:

Fortalecimiento de |las estralegias de prevencidn, contral y Iralamiento de |as
infecciones de transmision sexual (ITS). Refuerzo de las acciones de prevencion,
control y fIralamiento de las formas: resistentes de VIH SIDA y formas
multidragorresistentes (TBC), asi como las aclividades de investigacion de las mismas.
Presupuesto para el financiamiento con énfasis en actividades de prevencion y
tratamiento. Propiciar el empoderamiento de la mujer, de modo gue forfalezca su
capacidad de decisién para el sexo seguro, Fortaleceimiento de la lucha contra la
malaria a ravés de estrategias multisectoriales articulando & involucrando al sector
privado y otros sectores sociales y productivos.

2. Con relacidon al Aseguramiento universal:

Universalizacién progresiva de la segundad social en salud partiendo de las
condiciones de aseguramiento aclual, lomando como punto de partida los avances
realizados a la fecha. Construceion a large plazo, un fondo dnico que agregara fondos
publicos, privados y mixlos provenientes de impuestos, contribuciones y ofras fuentes,
para alcanzar la universalizacion de la seguridad social. Mecanismos para el
intercambio de prestacionas (MINSA, EsSalud; FFAA, PNFP, privados, ete. )y el pago de
las mismas. Constitucion de un fondo para cubrir los eventos catastrdficos tomando en
consideracion la experiencia del FISSAL, entre otros. Ampliar |la oferta de seguros de
salud para trabajadores independientes g informales coma una de las estrategias para
alcanzar la universalizacion de la seguridad social. Constilucidn de una
Superintendencia Nacional de Salud gue regule v fiscalice el uso de los fondos del
Sistemna de Salud y garantice el cumplimiento de estandares de calidad del prestador al
usuano.

3.Conrelacion al Financiamiento de la salud:

Incrementa del financiamiento de salud a lo largo de los proximes cinco afios para el
cumplimiento de |os objetivos sanitarios nacionales, con el ideal de acercamos al
promedio latinoamericano de parlicipacion en e| porcentaje del PBL Asignar los

Incrementos prioritariamente a las acciones de prevencion y promocidn de la salud, a
las poblaciones que se encuentran en pobreza y pobreza extrema sin menoscabo del
cumplimiento de compromisos adqguiridos. Establecimiento de prioridades y metas en
salud nacionales, regionales y locales can fa participacion de la sociedad civil en el
marco de los consensos arribados en el Acuerdo Nacional. Puesta en marcha nuevos
mecanismos de pago a los prestadores, asl como de asignacidn y transferencia de
recursos. Programa de racionalizacion de gastos. Fortalecimiento de mecanismos de
Iransparencia en el uso de los recursos y lucha contra la corrupcion, privilegiando la
vigilancia y control cludadano. Inversion para expandir oferta de servicios de salud,

4. Conrelacion alaDescentralizacion en salud:

Afianzar el proceso global de descentralizacion recogiendo |las experiencias en su
Iimplementacidn y la participacidn de |a cludadania contribuyendo a la gobernabilidad
del pals. Apovar la ejecucitn del proceso de descentralizacion de la transferencla de
las competencias y funciones en Lima Metropolitana, region Lima y reglan Callao.
Fortalecimienlo de las capacidades de los gobiernos regionales y locales para asumir
adecuadamente las funciones a ser ransferidas. Promocion de la deflinicidn de roles y
la concertacion entre los gobiernos regionales y gobiemos locales para el cumplimiento
de los planes regionales de salud y |a gestion de los servicios de salud. Garantizar la
Iransferencia de recursos financieros suficientes y en forma oportuna para el proceso
de descentralizacion y el ejercicio de |las competencias y funciones lransferidas, bajo
el principio de equidad.

5. Conrelacion a la Participacion ciudadana en salud:

Garantizar el reconocimiento como canales fundamentales y de expresion de la
participacion ciudadana a las organizaciones comunitarias, organizaciones sociales de
base. clubes de madres, organizaciones del vaso de leche, promotores, promotoras de
salud, juntas vecinales, organizaciones temitoriales, CLAS, poblaciones excluidas,
organizaciones nativas y otros actores. Promover la participacién cludadana informada
en el diagndstico de la situacidn de salud, identificacion de potencialidades y saberes;
formulacion, implementacion, gestion y vigilancia de |las politicas de salud en los
diferentes niveles de gobierno. Promover [a participacion activa de los usuarios en la
vigilancia de los serviclos de salud preparando las condiciones sociales, facilitando
procesos vy revalorando 1as practicas locales. Implementacion de las defensorias de la
salud en los diferentes niveles de atencidn en el ambito nacional y desarrollaremos de
mecanismaos e instrumentos gue faciliten |a vigilancia ciudadana en salud.

6. Conrelacion al acceso y disponibilidad de medicamentos:

Disponibilidad y acceso a los medicamentos, priorizando a la poblacion en situacion de
pobreza y extrema pobreza. Este acuerdo concluye con el compromiso de que estas
decisiones politicas deberan respaldarse lanto en la élica y transparencia del manejo
de los recursos plblicos, coma en una apropiada participacion cludadana y control
social; y la profundizacién del proceso de descentralizacion def sector salud, tanto a
nivel regional como local. Asi mismao, iran acompafadas de la reestruciuracion de los
servicios de salud donde debera impulsarse significativamente y priorizarse los
aspectos prevenlivos promocionales, particularmente con las intervenciones ya
probadas intemacionalmente, y el eficiente manegjo de la informacion sanitaria.



3. LOS DETERMINANTES SOCIALES Y LA SITUACION DE SALUD
ENEL PERU.

3.1. Crecimiento econémico y desarrollo social.

En el conlexio de la crisis econdmica y social de comienzo de la década de los 90" en el
pais se instald un modelo de desarrollo de economia abierta, de libre mercado, con
Implementacion de las medidas del “Consenso de Washington" y de la globalizacion
promovida por los intereses de |os grandes conglomerados transnacionales. 18 afios
de pollticas necliberales no han solucionado los graves prablemas del pais ni atendido
las urgenles demandas de mujeres y varones

Distribucion del Ingreso Nacional (PBI)
Perd: 1981 2005

30% 22.9%
52% B0%
18% 17.1%

En el periodo la desigualdad soclal se ha profundizado marcadamente: los grandes
empresarios han visto acrecentadas sus ganancias y su participacion en el ingreso a
expensas principalmente de los trabajadores as( como del Estado. La afirmacion de
que “los ricos se han hecha mas ricos y los pobres mas pobres” es una constatacion
objetiva.

Frenle a estas constancias se argumeantan gue

El Perl esta en su sexto afio consecutivo de crecimiento sostenido de su economia
siluacion gue casl nunca se habla dado en nuestra historia. La economia se expande,
las exportaciones mas gue se duplican, los indicadores macroecondomicos son
estables, y las ganancias de las grandes ampresas en los dltimos 3 afios aumentaron
en 705%:

Sin embarge esle crecimiento no genera empleos dignos nl oportunidades
empresariales, ni Ingresos decantes paralas mayorias. Por el contrario, profundiza la
desigualdad vy la exclusién al concentrar las oportunidades vy |os beneficios en unos
pocos seclores privilegiados

Asl. mientras las ganancias de las empresas crecen consistentemente el desempleo y
el subempleo (informalidad, emplec precaric) aumentaron y el empleo adecuado
(Ingresos por encima del minimo legal) disminuyd. La pobreza y pobreza extrema
disminuyeron muy poco, afectando amas del 50% de la poblacidén nacional.

Los promotores del modelo impusieron sacrificios a los trabajadores y pidieron
paciencia y saber esperar porlas mejoras. 5& asegurd que la manera mas eficiente de

reducir la pobreza vy la desigualdad social era a través del crecimiento econdmico
sosienido y acelerado. Sin embargo la evidencia empirica ha demostrado gue si bien el
crecimiento econdmico es una condicion necesaria, no es condicion suficiente para
reducir la pobreza y la desigualdad social.

El crecimiento economico es necesario, pero no es un fin en sl mismo, sino gue tiene
que servir para la eliminacion de la pobreza y la exclusion social. Para lograr un
crecimiento gue genere empleos y oportunidades para todos, es necesario un modelo
de desarrollo solidario; Inclusivao y competitive cenlrado en las personas, en el
desarrolle de sus capacidades y en el gjercicio de sus derechos humanos. Es
necesaria una arliculacion

entre las pollticas economicas y las pollticas sociales, de manera que las primeras
generan empleos e ingresos adecuados y las segundas construyan un sistema inlegral
de proleceidn social,

3.2. Contexto politico y social.

El nuevo Goblerno se ha iniciado con un conlexto favorable de continuacion del
crecimiento econdmico de los Glimos afos, 1o gue ha permitido alcanzar tasas
importantes del crecimiento del PBI y consiguientemente una mejora sustancial del
crecimiento de la recaudacion fiscal, que se ha elevado hasta el 15% del P.B.L

Este imporiante nivel de crecimiento econdmico no s2 ha acompanado de pollticas de
redistribucidn de ingresos por lo gue sus beneficios no han alcanzado a las mayorias y
se han seguido concentrando en unos pocos seclores y empresas, sobre todo
extranjeras y sus socios nacionales. De ahl la conlinuacion de |a pobreza en mas de la
milad de |a poblacion, el escaso crecimiento del empleo y los ingresos y las indignanles
desigualdades sociales gue se constatan. El "chorreo” es escaso y limitado a unos
pocos sectores que han visto mejorar su situacion.

Sin embargo, tomando en cuenta las demandas de inclusién social, los antecedentes y
relaciones sociales del partido de gobierno, asl como la disponibilidad de mayores



recursos fiscales es posible avizorar cambios en el drea social en cuanto a la educacidn
y la safud en particular. Serd importante invertir en educacion y salud, no sélo coma
politicas para la inclusion y proteccidn social sino también para la competitividad y
mejora soslenida de la economia. La profundidad y caracter de los cambios en el drea
social es clave que dependerdn también de los niveles de organizacion y lucha del
movimiento social y como ciudadanos y ciudadanas.

Evolucion de algunos indicadores economicos ¥ sociales

2000 | 2005 Calificativo
P8I [USE millones) 53142 | 76.571 Mejora
Exporiacionas {US$ millones) T.028 | 15771 | Mejora
Diaficst Fiscad (% dal PBI) -3.3 -0.8 PMejora
Gastns de Cagital (% del PBI) 28 1.3 | Detesiorn
Presion Tributara (% dal PBI) 126 13,7 | Mejora insuficienia
Paobraza (% da la poblacion) 54.8 541 | [fgual
Extrema Pooreza (% da la poblacion) 24 8 20,0 fviajora
Hogares que reciben ayuda almentania (%) | 37,7 437 | Dateriom
Desempleo (% de 2 PEA} 7.8 105 | Datesioro
Subsmpleo (% de la PEA) 382 A28 | Deterioro
Empleo adecuado (% da la PEA) 538 | 467 | Deteriorn
Grado de mformacion (%) 57.8 ‘BD.4 | Detenoro

Fuente: Apoyo. Perl Economico. Diciembre 2005
Nota el calificativo es nuestro

Las posibilidades de cambios soclales con sentido progresive se ven lambién
favorecidas por la eleccién de nuevas autoridades regionales y locales en el conlexto
de continuacidn del proceso de descentralizacion reiniciado hace 4 afos. En varias
reqgicnes y gobiemos locales han sido elegidas auloridades con claros planteamientos
de contenido social y de implementacion de formas de democracia participativa con e
fortalecimienta de espacios de particlpacion cludadana, propiclos para gue el
movimiento social y las organizaciones de trabajadores lortalezcan sus capacidades
de incidencia, vigilancia y control social en la defensa y ampliacion de sus derechos.

La descentralizacidn no siendo un fin en si misma constituye una oportunidad para
promover la realizacion de cambios y reforma de las politicas sociales hacia su
universalizacion y mejora de su calidad.

Tarmbién es importante lener presente la suscripcidn de compromisos entre los partidos
pollticos, incluyendo al partido de goblerno, para el desarrolle de politicas plblicas de
Estado a favor de la democracia, la gobemabilidad y los Derechos Humanos que el
mavimiento social y popular y la sociedad civil en su conjunto tienen la necesidad y
responsabilidad de vigilar que se cumplan.

La socledad civil jugd un pape! fundamental en la derrota de |a dictadura fujimaorista y 1a
recuperacion de la democracia y viens desarrollando una importante aclividad
comprometida con la defensa de la democracia, el fortalecimiento de la gobernabilidad
¥ la vigencia de los DDHH y de manera especial compremetida con cambios sanitarios
porel Derecho a la Salud.

3.3. Las politicas sociales.

El proceso de apertura de |a economia y privatizacion de las empresas publicas
Iniciado en los noventa se acompafd con politicas sociales denominadas de
‘Compensacion Social”’, erientadas a paliar |los dafios ocasionadas con las medidas de
ajuste en la poblacidn mas vulnerable. Ante la constatacion de que no sdlo la pobreza
se mantenia sino que aumentd se orientaron hacia los mas pobres con el objetiva de
paliary de"alivio” de la pobreza.

Las concepciones liberales extremas tlenen un enfogue reducido y minimo de los
derechos fundamentales de las personas v de las responsabilidades publicas. Para
ellas, los derechos econdmicos y sociales como la salud, educacian, la nutricion,
sequridad social y otros no son derechos fundamentales y no deben ser provistos por el
mercado. Bl Estado sdlo asume una respansabllidad subsidiaria con los mas pobres.,

Desde esla concepcidn se hizo la crilica al "Estado Benefactor” se promovid fa
propuesla de un Estado Minimo y por tanto el abandono de sus responsabilidades
soclales. Todo lo cual se expresd en un ensanchamiento de las brechas de Inequidades
gueafectan alos y las mas pobres

Por |las necesidades politicas del Gobierno autoritario se fueron incrementando los
recursos y ampliando los programas sociales en areas de nufricion y alimentacion,

al ejecutado y pobreza, 1997 - 2004

Peri: gasio sociol soclal efecutadn p pobreza, T9F7-2204
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educacion, salud, infraestructura y bienestar. En este contexto, el gasto anual en
proyectos de ataque a la extrema pobreza fue aumentando hasta superar |o5 mil
millones de ddlares anuales desde 1995 ano de la primera re-eleccion enadaelante.

Sin embargo. la eficiencia, los resultados alcanzados y hasta la motivacion de estos
programas han sido cueslionados. El clientelaje y la manipulacién politica de los
seclores populares ha sido una caracteristica en la implementacion de estos
programas.

La evolucion del gasto social en los dlitimos afios y su Impacto en la pobreza nos
muestra como a pesar de un crecimiento moderado, la pobreza no sdlo se ha
manteriide sino que ha tenido una tendencia creciente. También es necesario sefalar
gue si bien hay problemas importantes de eficiencia y en la calidad del gasto social
como es la constatacion de que son muchas las famillas pobres gue no se benefician
(subcobertura) y gue parte de los beneficiarios no son pobres (filtracién), la pobreza y la
exclusion social son problemas estrechamente vinculados al modelo de desamollo v
gue las politicas econdmicas neoliberales producen pobreza y desigualdad.

Recientes evaluaciones (MEF: Enaho 2000 2000) de los programas sociales
constatan que siguen sin llegar a los mas necesitados, En las zonas urbanas mas del
50% de los beneficiarios del Vaso de Leche es no pobre, el 45% en Comedares
Populares y mas del 40% en Alimentacidn Escolar.

Finalmente hay que decir que desde hace algunos afios se ha planteado la necesidad
de re-estructurar las Paolllicas y Programas Sociales para hacerlos mas eficaces en las
disminucion de la pobreza y mas eficientes haciéndolos llegar alas y los mas pobres.

Pero ello solo en base en mejorar mediante sistemas de identificacion de beneficiarios.
Si blen es necesario este esfuerzo por darle mas calidad y eficiencia al gasto se
requiere sobre todo la articulacion de las politicas econdmicas con las sociales a favor
de un desarrollo humano y solidario y més recursos en el combale a la pobreza y la
exclusion social.

3.4. La situacion actual, la agenda pendiente y los nuevos retos en salud

Los estudios poblacionales muestran una realidad exciuyente para gran parte de la
poblacidn: brechas entre la necesidad y la utlllizacion de los servicios de salud por
factores vinculados a la percepcion de enfermedad, a las barreras econtmicas para el
acceso, a la distancia cultural entre |a poblacion y los servicios y los prestadores de los
mismos (los centros asistenciales de salud, especialmente los puestos y centros de
salud, sobre todo de las zonas rurales. no estan preparados infraestructural ni
profesionalmente, lo gue |los hace ineficientes y, por tanlo, poco valoradas por la
pablacion), a la calidad de los servicios y a los coslos de acceso gue comprende las
distancias y liempos de espera. La mayor o menor probabilidad de muere y
enfermedad esla en funcidn de factores como el estrato socicecondmico, la condicion
de ruralidad {por ejemplo, en las zonas rurales persisten altas tasas de mortalidad
infantil perinatal ¥ materna gue no se ha modificado sustancialmente enlas titimas dos
décadas), el nivel educative en gue se encueniran las personas y las comunidades, y el
génera.

Las pollticas de salud no han abordado de manera inlegral lodos estos factores, y
mucho menos han lenido un abordaje especiiico de equidad de género. Si bien éste
fue incluide en la propuesta del Gobierno de Transicion, y enlas primeras versiones de
las politicas de salud del gobierno de Toledo, fue progresivamente sustituido en las
versiones finales por concepciones “familistas”, y olros conceptos regresivos con
relacidn a la equidad de gérero, principalmente en el abordaje de la salud sexual y
reproductiva. A pesar de las politicas de igualdad de oportunidades contempladas en
el Acuerdo Nacional v en el Plan Nacional de lgualdad de Oportunidades, las politicas
de salud se muestran insensibles a la incorporacidn de |a perspectiva de genero

La discusidn aclual vinculada a las reformas de la politica de salud s5e ha concentrado
en las dimensiones territoriales y de estrato social sin gue, hasta el momento, haya
incorporada la dimensidn de género. Las inequidades de género no pueden
combatirse con las mismas medidas empleadas para reducir las brechas entre estratos
socioeconomicos y regiones geograficas. Los allos ndices de muerte matema o de
violencia contra la mujer, los dalos sobre esperanza de vida, prevalencia de
enfermedades y dafos, ulilizacion de servicios, responsabilidades financieras,
provision de salud, asi como la carga en |a responsabilidad que tienen las mujeres en el
cuidado de |la salud de los nifios, ancianos y que a su vez- tienan impaclos en su propia
salud, muestran que hombres y mujeres presentan diferencias que en general
discriminan a las mujeres y que es necesarno que sean lomados en cuenta en el disefio
de las politicas publicas de salud.

En terminos generales, la concepcion de [a salud como problema y enfermedad ha
llevado a gue hasta el momento sea imposible formular pollticas en este sactor gue
planteen un modelo integral de atencion de la salud; ésle sigue siendo emergente y
sectorizado, sin considerar gue hay multiples factores gue o configuran. Por esta
misma razdn, no se loma en cuenta que problemas sociales como el alcoholismo, la
drogadiccidn, la violencia contra la mujer, los embarazos en adolescentes, la salud
sexual ¥ la salud reproductiva de la mujer, las violaciones, el VIH SIDA deben ser
considerados en las politicas de salud no como compartimentas estances, sino como
parte de una misma problematica en la que se priviegie el desarrolle de |as
capacidades de las personas, v la participacién organizada de la poblacion dentro de
un proceso de desarrollo descentralizado que se onente a la mejora de su calidad de
vida.



5i hablamos de |a sltuacidn de salud en cifras evidenciamos una realidad naclonal
grave, con inequidades gue afectan a los pobres, a la poblacidn rural sobre todo anding
y amazanica, 8 las mujeres y a los nifios, alas personas con discapacidad y los adultos
mayores. No es posible continuar tolerando la pobreza que afecta a mas de la mitad de
la poblacién ni gue el 25% de personas se encuentren excluldes de atencion
permanente de los programas y servicios de salud por barreras economicas, culturales

geograficas

Peor aun, no indignamos frente al 25% de desnulricidn crénica que afecta a los
menores de 5 afios ¥ a casi el 30% a los escolares entre 6 y 13 afos y que estos
indicadares gue son promedios nacionales ocullen gue en las zonas rurdles superan &l
40 0 50%:. La situacion de la infancia es muy delicada, porque a pesar de estar en
descensa la mortalidad infantil, £sta continua elevada (23 por mil nacidos vivas) ¥ en
algunas regiones es el doble del promedio nacianal.

Ademas, la desercion escolar, la baja calidad de |la educacion; los nifios y nifias que
trabajan y que son objeto de vinlencia y explotacion sexual configuran esta situacion de
gravedad en gue se encuentra nueslra infancia. La situacidn de la salud de la mujer es
igualmente grave por las severas ineguidades de género que se expresan en la
Mortalidad Materna gue es muy alla, el doble del promedio latinoamericano y muy lejos
de la meta establecida en los Objetives de Desarrollo del Milenio gue el Pals se ha
comprometido a alcanzar al 2015; asl como en a violencia contra la mujer, el embarazo
adolescentey no deseado v la represion y contral de su sexualidad.

Entre los principales causantes de esta siluacidn estan el modelo econdmico
concentrador y excluyente que no redistribuye la riqueza producida y un Estado débill
ineficiente y burocratico que no esta al servicio de los ciudadanos. El Sistema de Salud
es fragmentado y segmentado, con mulliple y débil recloria, que usa de manera
ineficiente los escasos recursos, gue no tiene Plan nacional de Salud y que consagra
las injusticias sanitarias. no siendo posible para la mayoria de personas realizar su
Derecho ala Salud.

El Gasto Social en Salud que realiza el Estado, las Empresas y las Familias es muy
hajo. Apenas el 4 5% del PB| estando el promedio de los paises |atinoamericanos en &
T.5%, esdecir, gastamos poco y mal en salud.

El actual Gobiemo liene estos relos planteados por la situacidn de salud de la
poblacidn, por lo gue es indispensable que se proponga afrantarlos con una Propuesta
de Reforma Sanitaria gue haga realidad el Derecho a la Salud, En los primeros seis
meses de geslion ha carecido de una propuesta de estas caracter(sticas, de una vision
integral de los problemas, por lo que sus medidas son muy parciales y los temas de
fondo de la Agenda Sanitaria estan pendientes

Promover la Reforma Sanitaria por & Derecho a la Salud requiere transformaciones
profundas. en nuesira sociedad gue lrascienden al sector salud. Es necesario un
madelo de desarrollo solidario, inclusivo y competitivo gue permita gue los beneficios
del crecimiento s compartan con todos y promover la salud y el desarrollo humano
integral. La mejor politica social sera una politica econdmica gue genere empleo digno
g ingresos adecuados y que se construya un sistema de Proleccion Social con
nutricidn, educacidn, salud y seguridad soclal integral. Demanda tambilén terminar con
loda forma de exclusidn y de inequidades sociales y de género, luchar contra las
desigualdades inaceplables y con |la concentracion del poder econtmica y politico
profundizando la democracia y la participacion y desarrollo de ciudadania.

Actuando sobre los determinantes sociales de salud mejorando las condiclones de vida
de |a gente permitira avanzar en hacer realidad el Aceesao Uiniversal a Atencion Integral
de Salud de Calidad mediante la Universalizacion de la Seguridad Social y el
Aseguramiento en salud, unificando & MINSA y ESSALUD. Mejorar la calidad de
atencion y proteger los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud.
Promover la Reforma del Eslado mediante la descentralizacion y la participacidn
ciudadana en salud son aspectes importantes para mejorar |a equidad, eficiencia y
calidad en salud. La integracidn del Sistema de Salud. construir participativa y
descentralizadamente el Plan Nacional de Salud y avanzando hasta el nivel local con
un Plan de Beneficios concreta para las poblaciones.

Para el cumplimiento de la Agenda Sanitaria se liene una buena base en el
cumplimiento de |as Politicas del Acuerde Maclonal y de manera especifica en el
Acuerdo de Partidos Politicos en Salud, uno de cuyos aspectos esenciales el dar
cumplimiento a un incremenlo sostenido del financiamiento publico gue permita
alcanzar en el quinguenio al promedio latinoamericano y gue beneficie proritariamente
alos pobres del pais.




4. LOS DETERMINANTES SOCIALES Y LA SITUACION DE SALUD
DE LAS FAMILIAS CAFETALERAS.

4.1. La caficultura en la economia nacional.
La caficullura hace parte del crecimienta econdmico sin redistribucion gue vive el pals

en los ultimos anos estimulado por el crecimiento de la economia mundial v la mejora
de precios Inlemacionales para nuestros productos.

VOLUMEN ¥ VALOR DE LAS EXPORTACIONES DE CAFE

2001 2006
Periodo | 2000 | 2006
Vollimen exportado en qq de 46 kgs. 3'473.209 5062.209
Valor en § USA 1807344 420 508'684.502
Precio FOB promedio 51.92 100. 44

Sin duda se trata de un crecimiento muy importanie, la produccidn ha crecido mas de
45% en volumen en el periodo, habiéndose casi triplicado el valor de las exportaciones
ya gue al mismo tiempo se ha duplicade el valor unitario promedio: mas de cinco
millones de quintales de café exportados por un valor que supera los 500 millones de
délares en el 2006, logranda que el café se constituya en el primer producto agrario de
exportacion, anto tradicional come no tradicional.

Sinembargo, los productores y productoras cafetaleras conocen bien que la cafleultlura
liene sus altas y bajas. que es muy dependiente del mercado internacional y sensible al
entormo climalico y sus varianies; y que, un nesgo permanente es la falta de politicas
publicas de promocian y desarrollo.

Las conquistas logradas se han fundado en el esfuerzo sostenido de los productores:
fortalecimiento organizativo con refuerzo del tejido social, la estructura productiva en
mejoramiento continuo, Incremento de las inversiones en maquinaria y equipos de
procesamiento sobre lodo & cargo de |as cooperalivas, preocupacion por la calidad vy
diversificacion de la oferta siendo reconocidos como el primer productor mundial de
calé organico.

Para que la caficultura se haga soslenible en este nivel de logros debe superar las
grandes limitacionas gue Uene. La discriminacion contra el café y sus productores y
productoras tiene gue terminar. Apostar por &l café significa empezar a concretar las
propuestas de la Junta Macional del Café por |a compeditividad en su apuesta por
Desarrollo Humano enlendido como ampliacion de capacidades y oporiunidades, vida
larga y saludable con Calidad para los productores y productoras, habiendo planteado
al Gobierno una Agenda para la competitividad con precisos Obijelivos cafetaleros al
2015,

4.2. Las zonas cafetaleras priorizadas.

La JNC realizd los Talleres de Diagnostico parficipativo en las provincias de
Chanchamayo vy Satipo de la Reglén Junin v en la provincla de San Ignacio en la
Reglén Cajamarca. En ambas se han elaborado Planes Regionales de Salud
mediante procesos dirigidos por los Consejos Regionales de Salud y las respectivas
Direcciones Regionales de Salud en los que se ha lomado en consideracidn la
participacion de representantes de la sociedad civil. La participacion social ha tenido
relevancia en las metodologias para identificar las priondades sanitarias regionales
desde el nivel local.

Las provincias de Chanchamayo y Satipo eslan ubicadas en zonas de Selva Alla y
baja de la Reqgién Junin, siendo su clima tropical humedo vy su temperatura ambiental
varia entre los 18" y 30° Las poblaciones originarias de estas provinclas estan
conformadas por nacionalidades nalivas amazdnicas yanesha y ashaninka en
Chanchamayo y ashaninka y nomatsiguenga en Satipo -, zona de migrantes europeos
en sigla XIX y desde el siglo XX zona de migrantes altoandinos. (ver ublcacidn y
poblacion en los cuadros). La actividad principal de la poblacion es |a agropecuaria,
siendo la produccion café v frutales la mas importante. El origen de [a caficultura
peruana y de las primeras exportaciones de café a fines del siglo XIX fue la Selva
Central. También se cultivan y comercializan el cacao, cltricos y explotacion forestal de
maderas que se ha producido en forma indiscriminada generando graves problemas
amblentales. La ganaderia y la crianza de animales menores también se reallza pero a
escalas menores.

UBICACION Y CARACTERISTICAS GENERALES

Mapa de la Region Junin
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En la regitn Nororlental se ha priorizado la provincia de San lgnacio de |la Region
Cajamareca, aungue en el proceso de levantamienlo del diagnostico, como de
elaboracion de la propuesta de Paoliticas intervinieron representantes de
organizaciones cafelaleras y de la sociedad de otras provincias de la region (Jaén)
comao de la regidn vecina de Amazonas. La provincla de San lgnacio esta ubicada enla
zona mas septentrional y hace frontera con la Repdblica de Ecuador, siendo su clima
semitropical, la actividad productiva principal la agricultura siendo el café es mas
importante cultivo.

Su poblacidn es ampliamente rural (89%) ¥ compuesta de manera Imporiante por
migrantes de las zonas mas andinas de la region Cajamarca y de Piura.

Mapa de la Region Cajamarca
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DEPARTAMENTO DE CAJAMARCA: 1983.

= PORCENTAJE DE PORCENTAJE DE
PROVINCIAS POBLACION URBANA POBLACION RURAL

CAJAMARCA 442 55.8
CAJABAMBA 215 78.4
CELENDIN 21.8 78.2
CHOTA 173 B2.7
CONTUMAZA 38.0 61.0
CUTERVD 144 856
HUALGAYOC 17.9 824
JAEN ar2 628
SAN IGNACIO 104 3G
5AN MARCOS 170 B30
SAN MIGUEL 11.8 889
SAN PABLO 131 BG.9
SANTACRUZ 16.7 833

TOTAL 24.7 75.3

Fuente: INEl, Perfil Socio-Demografico. Departamenio de Cajamarca. Censo Nacional de 1993,

4.3. Determinantes de salud en zonas cafetaleras.

Como se ha sefialado en acapites anleriores, los principales determinantes de salud en
las poblaciongs eslan relacionados con sus condiciones de vida, en particular:
pobreza, educacién. nutricion, saneamiento basico y ambiental, diferencias de género,
ademas del acceso a servicios de salud.

Los principales determinantes de |a salud en zonas cafelaleras estan vinculados a la
siluacion de pobreza. Entre 61.9 y 68.0 % de las familias de estas provincias lisnen al
menos una necesidad basica insatisfecha.

El saneamienlo basico es complelamente insuficients, tanto el acceso a agua potable
comao a desagiie son bajisimos, ¥ en el caso de las zonas rurales de Chanchamayo
inexistente.

La ruralidad, con la consiguiente distribucidn dispersa de |a poblacidn es alta en San
Ignacio, lo que contribuye a dificultar el acceso a servicios de salud en esta provincia

El analfabetismo es casi un terclo en San lgnacio v en ambas provincias siempre es
mayaor en las mujeres.

La desnulricidn crénica (retardo del crecimiento) en nifios menores de 5 afios es alta
(30 a40%): entre 3y 4 nifics de cada 10 la sufren en ambas provincias.

Como se aprecia, existen determinantes sociales muy desfavorables que a sy vez
explican la deteriorada siluacidn de salud en estas zonas.



INDICADORES SOCIOSANITARIOS
EN CHANCHAMAYO ¥ SAN IGNACIO

yi= o
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61.9% con una o mas NE|

Pobreza B8.4% con una o mas NBI

Agua potable 38.90% 15.00%
Desague 57.3%(*) 11.00%
Pablacidn rural 21.90% 9.60%
Analfabetismo hombres 9.00% 23.90%
Analfabetismo mujeres 6.00% 32.60%
Desnutricidn cronica 28.30% 43%

(*) Dato de zona urbana, zona rural no cuenta con desague.

Fuante: Diagndsiico pariclipativo sobre problemallca de salud de los productores cafetaleros de fa
Salva Central (Junin) v San lgnacio (Cajamarca), enero dal 2006.

INDICADORES DEMOGRAFICOS ¥ DE SALUD
EN CHANCHAMAYO ¥ SAN IGNACIO

Tasa bruta de natalidad 24.1 por mit habitantes  26.6 por mil habitantes

Tasa global de fecundidad 4.5 hijos por mujer 6.4 hijos por mujer
Gestantes adolescentes 34.67% Sin dato

Tasa de mortalidad materna 148 por 100 mil n.v, 183 par 100 mil n.v.
Tasa de moralidad infantil 30 por mil 68.2 por mil
Desnutricién cronica 28.3% 47%
Infecciones respiratorias < 5a arew 3%
Enfermedades diarréicas < 5a 29% 16.2%
Parasitosis 29% 15.5.%

Fuente: Diagndstico participative sobra la problamatica de salud de los producioras cafetalaros da la
Sehva Cantral {Junin) y San lgnacio (Cajamarca) Enard - 2006,

4.4. La situacion y la atencion de salud en zonas cafetaleras.

En ambas zonas cafetaleras se aprecia un perll demografico en expansion. con alta
natalidad y fecundidad. Tambigén se aprecia una alla mortalidad infantll y una alta
maortalidad malerna. En &l caso de San Ignacio ambos indicadores estan por encima
del promedic nacional,

lguaimente se observa un perfil epidemiolbgico caractenizade por el predominio de
enfermedades infecciosas (infecciones respiratorias e intestinales) y enfermedades
carenciales (desnutricidn cronica). Ademds, por sus caracteristicas geograficas,

ambas zonas son endémicas de malaria, dengue, fiebre amarilla, hepatitis B
(Chanchamayo), bartonellosis {San |gnacio), entre olras.

Las priondades en salud identificadas por los propos agricultores cafetaleros son:
anemia en menores y adullos, Infecciones estomacales/parasitosis, desnutricion,
infecciones respiratorias, cancer, malaria o paludismo, fiebre amariila, dengue,
luberculosis. leishrmaniasis (uta) y litiasis vesicular.

La estructura de los servicios de salud segun nivel de complejidad muestra gue:

En Chanchamayo, para una poblacidn de 150,128 habitantes, existe 1 Hospital de
Apoyo, 3 Centros de Salud y 47 Puestos de Salud del MINSA; 1 Hospital | y 1 Centro de
Alenclon de ESSALUD: 1 Policlinica delas Fuerzas Pollciales.

En San lgnacio, para una poblacidn de 127,523 habitantes, existe 1 Centro de Salud
(CLAS). 6 Puestos de Salud y 1 Centro Matemo Infanlil del MINSA.

INFRAESTRUCTURA DE SALUD SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

ESTABLECIMIENTD DEL MINSA | OTROS ESTABLECIMIENTOS | TOTAL

UTES TOTAL HWOSP €S PS. IPSS PNP FFAA. PRIVADO  GRAL
ACARRION B 1 % M 2 ; & as
EL CARMEN E3 1 160 42 8 o 4 &8
JALIS &0 1 TS B T A ; 5 g6
TARMA g 1 5 2 2 9 @ & &7
CHANCHAMAYD 54 1 3 02 0 @ 3 E7
SATIFO 1 1 2 A 1 @ 0 a3
SuNin 21 1 3 W N o 2 24
oPTo 429 7 A8 s w8 2 % 480

Fuante: Coenso da infragstructura sanitaria, (Existen 14 puosios de salud cerados)
Todal general incluye establecimientos de MINSA

La disponibilidad de Recursos Humanos calificados, sobre lodo profesionales
médicos. enfermeras, obstetrices y odontélogos es deficitana en loda la regidn, pero
mas grave en las zonas cafelaleras pricrizadas.

DISPONIBILIDAD DE RECURS0OS HUMANOS

GRUPD .
OCUPACIONAL i
Médicos 1055 10000 hak, 21 %0000 hab. &7 % 10000 hat.
Enfarmeras 408 x 10000 hab, 3.4 % 10000 hab. &5 x 10000 hab:
Obstetriz 1.96 = 10000 hab. 0% 10000 hab. 2.4« 10000 hab.

Cirujano dentista |30, 10000 nat, 09510000 hah 0.8 10000 hab.

Técnicos 4801 hab,: B6x 10000 hab: 1.0 0000 hab
e 86 x 10000 ; ® T ab. w

Fuente: DISAs Cajamarca, Chota, Cutervo y Jaan



En ambos casos |a red mas extendida es la del Ministerio de Salud. En Chanchamayo
la red MINSA v los otros proveedores logran facilitar el acceso mientras gue en San

Ignacio la red de eslablecimientos resulta insuficiente.

4.5. Aportes de la Oficina Subregional para los paises andinos de la OIT

Con el proposito de conlribuir a la extension de la cobertura de la proteccion en salud de
las famlilias cafetaleras del Peru, la OIT fevantd un diagndstico en las provincias
caletaleras de Jaen y San |gnacio de la Region Cajamarca, y las provincias de
Chanchamayo y Satipo de la Regién Junin, cuyos resultados nos ha entregado &

pasado mes da.Junio.

En los siguientes cuadros presentamos los datos y 1as conclusiones mas relevantes

de este diagnostico:

I. SITUACION RELACIONADA A LA SALUD

Poblackn mee s erfermd en-al periodo asiudiade
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Il. CARACTERISTICA DE LA VIVIENDA

Tipo oe Vivienda Eil Td'% &8 de fipo indepensents

El 54% &5 de madera
Maienial predomenanie e las paredes exienores. L L

Tenancia de la Vivienda En el B7% de casos 8& propia, pagada tolalments

£ 70% uliliza kerosens, vela, lampara & petrdiec o gas
Solo el 38% dispone de electricidad
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ED40% cyenla oon red pobbiea dentio de [ Wisnda

Tipo g Alumbrade qe Jlikzs
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Ill. RAZONES POR LAS QUE NO SE ATENDIERON A CAUSA DE SU
ENFERMEDAD BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

No consiguid cita |l 904
Otro 4%
El Centro de Salud queda lejos 20%
Mo le parecio necesario 30%

Mo tenia dinero 44%

T 1] T T T 1

0% 1% 0% 0% 40% 2105

El factor economico sigue siendo la principal barrera de acceso a los servicios de salud



IV. AFILIACION A SEGURO DE SALUD

1%

%
.,.-f
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Eho efiado

BAflisdo al S1E

Oafliisdo a EsSalud
DAfado 8 Seguroa Privados
WAfkado a Dbnos

TT%

La falta de protaccidn social an salud, an la poblacion estudiada, estd por encima dal
Indicador nacional. gue es de 33% aproximadamanta.

V. DISPONIBILIDAD DE AFILIARSE A UN SEGURO DE SALUD

Preferencias en prastaciones de servicios de salud

BaryCis
Emerngencia 19
Farmacia 168
Hospitalizacian 18
Consultas en EsSalud 2
Laboratono 1a
Consulizs en MINSA 8
Consultas en-sarvicios privados T
Rayos X
Oiros
Total 100

El 93% estd Interesado en afilarse a3 algdn tipo de seguro de salud.
Los sarvicios mas requenidos por ta poblacidn son los de Emergencia.
Farmatcla. Hospitalizacidn y Consulta ambulatorla en EsSalud.

Vi. CONCLUSIONES

Las familias de los productores cafetaleros residen mayormente en zonas rurales
cuyas viviendas carecen de agua potable y alcantarillado sanitario. Se caracterizan por
ser familias nucleares o tradicionales, con un promedio de cinco miembros por hagar,
dos de los cuales |rabajan. Estas caracter/sticas favorecen la implementacion de
esguemas de aseguramiento familiar.

Las familias cafetaleras se encuentran excluidas de la proteccion social en salud y ante
cada evento de enfermedad, la gran mayoria recurre al “gasto de bolsille” tanlo en
servicios de salud publices como privadas,

La mayoria de problemas de salud que se presentan en [as familias cafelaleras son
problemas de baja complejidad que ameritan atencién en servicios de salud
ambulatonos. Si por razones de financiamiento se necesilara pnorizar las
intervencionas de un paguete de beneficios, un criterio fundamental a considerar
zerian [as caracteristicas de |a demanda identificadas, buscando criterios de costo-
efectividad.

Casi la lotalidad de las familias cafelaleras estan dispuestas a aflliarse a un segura de
salud. Con base en la informacién de gastos en salud, resulta evidente que un seguro
de salud garantizaria una disminucién en la carga monetaria por enfermedad. Enotras
palabras: resultaria mas barato v eficaz inverlir en un seguro de salud gue seguir
haciendo un alto nivel de gasto de balsillo.

Para afiliar a su familla a un seguro de salud, estarian dispuestos a pagar una prima
anual enfre 120 y 240 nuevos soles (US$37.5 y USE7E) por familia. Es importante
resaltar gue los trabajadores cafelaleros, por las caracteristicas de su actividad laboral,
prefieren efecluar sus cotizaciones en los meses de maya a agosto.

Las caracteristicas de JNC y sus organizaciones de base constiluyen una fortaleza
para la implementacion de mecanismos de aseguramiento por tralarse de
comunidades plenamente organizadas. Las organizaciones muestran una elevada
capacidad de gestion de programas para sus miembros. Esltas caracteristicas pueden
garantizar la participacidn responsable de sus afillados en un seguro de salud v en
otros esguemas de seguridad social

Todo parece indicar gue existe una elevada factibilidad para establecer un esguemade
aseguramiento en salud para las familias cafetaleras, la cual podria desarrollarse con
autafinanciamiento y con paricipacion de sus organizaciones en la gestion.

En un disefio especifico de aseguramiento para las famillas cafetaleras, habria que
determinar cuales serlan los vinculos con &l financlamiento y gestian existentes en el
sistema publico de aseguramiento en salud (SIS |/ EsSalud). Es indispensabie |a
articulacidn con los esguemas nacionales.

La informacidn obtenida demuestra |a falla de proteccion en salud en el trabajo, entre
los cafetaleros, razdn por la cual, cualquier esquema de asequramiento en salud que
se establezca para estas familias, debe considerar seguros que brinden cobertura por
accidentes de trabajo, asi como servicios de prevencidn de seguridad y salud en el
rabajo. En el Peru se wvienen haclendo importanies esfuerzos por lograr el
aseguramiento universal en salud; es la décimao tercera politica de estado establecida
en el Acuerdo Nacional suscrito en Julio de 2002, de tal manera que, el cumplimiento de
los objetivos del presente proyecto no sdlo contribuird con extender la proteccién social
en salud sino también podria aportar con la propuesta de mecanismos innovadaores o
alternativos a los esquemas de aseguramiento existentes en el pals.



5. PROPUESTA DE POLITICAS: HACIA UNA ATENCION DE SALUD
DE CALIDAD, INTEGRAL Y SOLIDARIA EN ZONAS CAFETALERAS.

5.1. La idea rectora de la propuesta: la proteccion social en salud basada
enderechos.

Los hogares y comunidades mas pobres enfrentan muchas fuentes de severos
riesgos, ¥ a pesar de sus mejores esfuerzos para protegerse de ellos a través de apoyo
mutuo y modalidades informales de seguros las restricciones que s& les presentan en
tales intentos, los vuelven vulnerables a perdidas ireversibles de capital humano en el
largo plazo.

La proteccitn social debe incorporar medidas que aumenten las oportunidades de las
personas y sus hogares para contribulr a su desarrolla humano y social. Igualments
muchas acciones de proteccion sccial lienen efectos positives en la igualdad de
genero, con impactos en materia de hogares y pueden lambién mejorar el capital social
de la mujer. Las politicas de empleo que acortan la brecha entre hombres y mujeres en
terminos de condiciones de conlratacion y salarios, a través de licencias maternales y
paternales, culdado infantil accesible y mecanismos anli-discriminacion, permiten a las
mujeres ingresar y permanecer en el mercado de trabajo y aumentar fa demanda de
educacion de nifas.

El acceso a servicios de salud es un componente central de los derechos econdmicos y
sociales. En la medida en gue la sociedad pueda garantizar a lodos sus miembros la
atencion pertinente ante las vicisitudes en materia de salud. se avanza en |a
materializacion efectiva de estos derechos y en su exigibilidad. Con ello se fortalece en
la cludadania el sentimiento de mayor proteccion y pertenencia a la comunidad.

5.2. La salud como componente esencial de la accion publica y de la
transformacion politica

Como hemos senalado, |la proteccion social en salud es un concepto integral de
bienestar fisico, psicoldgico y soclal, ¥y que, por supuesto, es mucha mas gue la
atencion médica, sea ésla ambulatonia y hospitalaria. Se suele creer que la salud esta
mal porque los hospitales no funclonan, pero el problema s mucho mayor. Los
determinantes de la salud estan relacionados con la alimentacion, la educacion, las
medidas higiénicas, el medio ambiente. En lodo este panorama, la Intervencidn del
Estado es importante.

La equidad en el estado de salud apunta al logro por parte de fodas las personas del
bienestar mas alto alcanzable en contextos especificos. Laequidad en la atencidon de la
salud implicaria que los recursos se asignen seguan la necesidad, los servicios se
reciban de acuerdo con la necesidad, y el pago por servicios se haga seqln capacidad
econdmica.

Es importante destacar gue la nocion de necesidad esta en la base del conceplo de
equidad distributiva. Tal nocién apunta hacia una distribucién de recursos, no de tipo
igualitario o de cuotas dénticas entre individuos o grupos. sino de asignacion
diferenclal de acuerdo con los requerimientos parliculares de esos grupos & individuos.

Las reformas del sector de salud deben contemplarse como algo mas que un simple
proceso lecnocratico o de gestion. Forman parte de una transformacion palitica gue
comporta debates, con una amplia parlicipacién de diversos actores sobre las
estrategias mas adecuadas para avanzar. En algunos casos, la reforma sanitaria forma
parte de un proceso de democralizacion gue esta cambiando el papel que desempefia
el gobierno y el sector publico en muchos palses. Estos procesos, en muchos casos,
van acompariados por cambios en la relacian de las instituciones y los profesionales de
la salud con sus usuarios.

Desde &l punto de vista del financiamiento, se propone avanzar hacia |a integracion de
los sistemnas plablicos y de seguridad social, con el fin de reducir las ineguidades que
suelen acompariar la existencia de esqguemas segmentados y de desvincular el acceso
a servicios adecuados de los rniesgos meadicos vy de la capacidad de pago de las
persanas.

5.3. Enfoques orientadores de las politicas de salud en zonas cafetaleras.

Las politicas de salud para zonas cafetaleras se articulan en base a cuatro enfoques:
intergeneracional, medioambiente, interculluralidad y genera.

Enfoque intergeneracional.

Ls Idea de intergeneracionalidad hace referencia a la comunicacian proactiva entre
generaciones de famllias cafétaleras, dirigentes cafelaleros, |ugarefios adullos
mayores y jovenes, elc, Lo vemosen dos grandes ambitos:

En_ gl campo del desarrollo humano. Nas referimos a la necesaria satisfaccion y
ampliacion de las capacidades de |a actual generacidn de seres humangs en vinculo
con |a natlralers, sin comprometer alas generaciones fuluras para salisfacer y ampliar
sus propias necesidades- capacidades; esto supone lener en cuenta valores
fundamentales como |a solidaridad entre seres humanos mas alla de o coyuntural v la
preccupacion ecoldgica por la recuperacion y proteccion de la naturaleza y la
construccion de “medios amblentes’ sanos



En el gampo de la comunicacidn enitre gensraciones proximas, La
Intergeneracionalidad se evidencia en |a colidianidad (padres e hijos, adullos y
[ovenes, jovenes y nifios/as, adulto mayor y jdvenes, socios/as mayores y socios/as
|ovenes, dirgentes cafetaleros antiguos y dirigentes nueves, ete); de practicas
catidlanas, de habitos de relacion humana con la naturaleza, valores y conocimientos
cullurales.

La articulacion de los ambitos sefialados nos permile reslizar una aproximacion de
intervencidn an salud integral amplia: educacion, lormacion de capacidades,
arganizacion colectlva y acciones de Incidencia, l1eniendo en ouents & las y los jovenes
coma actores de desarrolin. '

Enfogue de medio ambiente.

Muchas veces la |[dentificacion de medio ambiente y naturaleza ha Implicado ‘una
reduccidn gue deja de lado el factor humana y su participacian en el uso responsable de
la interaccion con ella.

El medio ambiente &5 un producto socio histdrico de las relaciones de los seres
humanos con la naturaleza y consigo mismos mediando la naluraleza. Con este
enfoque se propone que no es suficiente el mas avanzado conocimiento cientifico
sobre bosques, arboles, cultives y parcelas para preservar y mejorar |a calidad de los
mismos y mucho menos para interrumpir los procesos histdricos gque causan la
degradacion ambiental, se requiere tambien |a responsabilidad, exigencias y mltiples
relaciones entre las personas y su entorno natural en el contexto amplio politico,
econdmico, cullural y legal, y, que en &l caso de las zonas cafetaleras es primordial para
la produccién organica y su comercializacion al mercado del comercio justo

De alli gue un enfogue medio ambiental recupera la perspectiva creadora y politica de
participacién de los y las ciudadanos/as para el desarrollo social, leniendo en cuenta
como las practicas de intervencian sobre las relaciones sociales y su articulacién con el
medio ambiente han sido Influidos por los ajustes estructurales. la expansidn de los
mercados de lerra, las intervenciones de organismos internacionales de desarrolio y
conservacion esta afectando las zonas cafetaleras.

¥ por otro lado evidenclar como los gobiernos estan abandonando el control de los
recurses al participar en ratados o arreglos comerciales tipo OMC o TLCAN por lo que
les movimientos sociales deben fortalecerse y cohesionar propuestas desde sus
demandas e inlereses particulares

Enfoque de interculturalidad.

La interculturalidad es una concepcidn ledrica y practica de carscler universal que
atiende la diversidad cullural desde los principios de igualdad. interaccion vy
ransformacion social. La interculturalidad 25 un instrumento para la intervencion
sociopalitica, pero también implica una opcion dtica e ideoldgica de caracter personal,
una forma de entender y vivir |las relaciones sociales.

El conceplo de interculluralidad se fundamenta en lres componentes: |) reconocimiento
de la diversidad y defensa de la equidad, ii) vocacidn de interaccion solidaria y no
conflictiva u opresiva de |la defensa de |la convivencia entre culluras gue valore gl
Intercambio de experiencias; lil} dinamica de transformacién social, de las estructuras y
valores sociales que Impiden que las relaciones enlre los pueblos y las culluras se
desarrollen enun plano de equidad y una opcion por el propio desarrollo de los pueblos
y culturas a traves de su acceso en iguaidad de oportunidades en salud integral por
elemplo.

Entonces, la concrecion de estos tres componentes promoveran la defensa del derecho a
la salud integral, su acceso y las condiciones necesanas para generar politicas publicas
gue incluyan a la poblacidn cafetalera, como aclividad y sector importante en la agricullura
peruana siempre olvidada.

Se pretende tambien hacer frente a |la globalizacion cultural colonizante. esto supans
no permitir la imposicion frente a una cullura propia, reorganizar el orden mundial con
espacio para el encuentro, una comunicacion de igual a igual entre lodas las diferentes
visiones del mundo y las practicas cullurales gue por mucho tlempo (y hasta ahora)
vienen siendo usadas por las poblaciones rurales para curarse. Y asi, de ese encuentro
erntre las diferentes vivencias, nazoa una nueva comprensidn de lo unlversal y derecho
ala salud con calidad capaz de negociarse con el Estado.




Enfoque de género

Los roles de género han sido y son uno de los elemenios que méas han afectado Ia
autonomia y autoestima de las mujeres. La divisidn histdrica del trabajo que asignd a
los varones las tareas productivas y a las mujeres las tareas reproductivas; es declr, la
mujer es madre, ama de casa (reproduccion) y el varan es proveedor econdmicao y jefe
del hogar (produccion) colocd a la mujer en situacion de dependencia y de inferioridad
respecto al varon, la mujer “aprendic™ a construlr su autonomia en funcion a la del
vardn, a afirmar su autoestima a traves del vardn. Se reqguiere; por lo lanto, superar las
inequidades en las relaciones de genero y construir propuestas y estrateglas que
promuevan el desarrollo equitativo de varones y mujeras.

En esta medida se qulere que: i) las personas visualicen como |la construccian de la
identidad de género se proyecta en las personas como acliludes, creencias y acciones,
asi como en el guehacer politico generando relaciones de poder, roles vy
responsabilidades de inequidad entre de hombres y mujeres; i) gue se cuestione las
estructuras vy conductas patriarcales existentes y afirmadas en el imaginario colectiva
de las personas y autoridades; i) gue se facilite el andlisis y planificacion de acciones
planteadas como colectivo: iv) que se identifique |a esfera de la vida privada como el
espacio de privacién para la mujer, desde donde lo publico queda desligado de o
privado, pues en esle se considera un espacio "domeslico propio de la mujer”.

Esla en |la relacion personal, en las familias, en el liderazgo en las asoclaciones y
cooperativas, en la empresa y en la propla comunidad aparece muy marcado en
lerminos. de condiciones, oportunidades, toma de decisiones, poder otorgado, etc.,
mas aln en zonas rurales donde los patrones cullurales predominantemente
masculinos van a la par con el sistema social gue los refuerza

Por ello. es preciso trabajar la identidad o los procesos de identificacion gue se
producen como participacion de |a persona sea varon o mujer en los diferentes
sistemas de representacion y relaciones sociales en las Zonas cafetaleras y como
estos son diferentes para un género y para olro, como apuesta de una unidad familiar
productiva eguitativa.

Evidenciar gue tipo de prejuicios; mitos o negaciones exisle para lo femenino y cual es
el impacto negativo en la construccidn social de |as mujeres rurales, como mujeres,
Irabajadoras cafelaleras y cludadanas.

En el caso de |a mujer rural, la vulnerabilidad y carencias que significa su situacian,
originadas en un sistema gue las limita y las construye como dependientes del esposo,
apoya en el trabajo, esposa de socio en la cooperativa o asociacion, ete. afirmando su
situacion de marginalidad y de exclusion

Por eso lodo proceso de capacilacion- formacidn y aseguramiento en salud, relevarala
importancia de la construccion de autonomia personal, familiar v ciudadana, vista
como |a capacidad para decidir y controlar los acontecimientos gue oourren en la propia
vida de las personas sea esta mujer o varon, Los seres humanos nacen dependientes
pero en el proceso de crecimiento tienen la posibllidad de adquirir e Ir ganando
autonomia a lo largo de un proceso de maduracion.

5.4. Las politicas de salud en zonas cafetaleras.

Los Talleres desarrollados por la JNC con representanles de organizaciones
cafetaleras de San Ramén (Junin) y San lgnacio (Cajamarca), partieron del
diagndstico sintetizado en acdpites anterioras del documento y abordaron el tema de
salud en suU contexto polilico, social y economico, de tal manera que las polllicas de
salud formuladas parlen de abordar de manera integral los determinantes sociales de
la salud.

lgualmente se consident gque superar las carenclas histdnéas en maleria de eguidad de
acceso real a serviclos de salud oporlunos ¥ de calidad, la escasez de recursos
humanos y financieros en las zonas cafelaleras requiere atender integralmenie los
problemas de acceso econtémico, cullural, geografico vy funcicnal a los servicios de
salud.

Con estas onentaciones se plantearon politicas de salud para las familias cafelaleras
en el marco del desarrollo y centradas en derechos:

a. Atender a determinantes soclales para superar la exclusién e inequidad en
salud y los integrantes de las familias cafetaleras

Los diferentes determinantes sociales de la salud que afectan a las familias
calelaleras se traducen en exclusion & inequidades que dificultan &l pleno
ejerciclo de derechos en salud

Se debe pnonzar la lucha contra [a pobreza, la desigualdad vy la exclusion,
promoviendo politicas de desarrollo local que permitan mejorar la produccidn y
el acceso al mercado de las familias cafetaleras, con el consiguiente aumenta
del empleo proeductive y la mejora de los ingresos.

lguaimenle se debe mejorar el saneamiento basico, para generalizar el
consumo de agua segura v |la disposicidn adecuada de excrelas (desagde).
Esto requiere aumentar la coberlura del saneamiento basico rural en
coordinacién conlos Gobiernos Regionales y Locales enlas zonas cafetlaleras.



Disminuir la desnutricion infantil con programas de complemento alimeantario y
educacion nutricional, utilizando alimentos de |3 localidad revalarando la cullura
alimentaria local

Construir ambientes saludables. ya sea en la comunidad. la escuela y el hogar
Comunidades saludables |hcorporando tecnologlas de cullive no
contaminantes. Escuelas saludables comtande con promolores escolares de
salud, alendiendo las recomendaciones de seguridad y ampliando los
desayunas y almuerzos escolares. Hogares saludables con buenas relaciones
hurmanas y practicas saludables de higlene

b. Modelo de atencion integral de salud en zonas cafetaleras

Partlendo de los avances del actual Modelo de Atencidn Integral de Salud
(MALS) que establece |a atenciGn a nivel individual {por ciclos de vida), genero,
familiar y comunitario; combinado con la Implementacion de estrategias
sanitarias nacionales y regionales, de debe avanzar a la construccidn de un
Modelo Local de Atencidn de Salud que responda a cambios y peculiaridades de
las zonas cafetaleras en relacién a las necesidades y demandas (producto de
las dinamicas demografica, epidemiolbgica y lecnoldgica), que requieren
nuevas prestaciones y lratamientos

Ademas los nuevos modelos de atencidn en salud deben lener adecuarse alas
zonas rurales y no a la inversa, pues los valores, patranes culturales, habitos y
concepciones de las familias en el campo deben de combinarse con diferentes
ldgicas. se requiere sinergias y poder horizontal.

Asl mismao la alencidn debe realizarse y diversificarse tomando en cuenta la
equidad de genero. Eslo requiere atender a poblaciones rurales dispersas y con
vias de comunicacion restringidas en zonas cafelaleras mediante atenciones
itinerantes periddicas gue retomen y amplien la experiencia de los Equipos
Locales Intinerantes de Salud (ELITES),

c. Aseguramiento universal en salud de las y los integrantes de las familias
cafetaleras

Disminuir las barreras econémicas gue hacen gue muchas lamilias cafetaleras
noacuda alos senicios de salud cuando lo requieren, con diversos mecanismos
de aseguramiento:

Las familias cafetaleras con capacidad contributiva deberan afiliarse al Sequro
Agrano de ESSALUD, planteando que sus beneficios de atencion universal se
exliendan mas alia del 2010 en gue estan previstos,

La superacion de la pobreza y' |la mejora de la capacidad adquisitiva de las
familias cafetaleras permitiran que este mecanismo de aseguramiento se
generalice progresivamente.

Las familias cafetaleras con capacidad contributiva restringida se aseguraran a
traves del Sequro Integral de Salud {315) en el MINSA, bajo la modalidad
semicontributiva, con un plan garantizado en salud que por lo menos cubra el
E0% de las causas de morlalidad en las zonas cafetaleras. Las familias
cafetaleras sin capacidad contribuliva se afiliaran igualmente al SIS

Eslo requiere ampliar cobertura y planes de salud del SIS a adultos mayores,
personas candiscapacidad, poblacidn rural y mujeres no embarazadas.

d. Financiamiento suficiente para la atencién en salud de las y los integrantes de
las familias cafetaleras

Las atenciones de salud publica y el subsidio a las familias cafetaleras sin
capacidad contributiva requiere gue el Estado desline los recursos suficientes.
Esto implica aumentar & presupuesto en salud destinado a las zonas de
produccion de café que se orentaran a atender las prnondades en salud y
aumentar y mejorar la actlual la oferta de servicios con re-equlpamiento de
pueslos y centros de salud y emergencias.



» Mejorar la experiencia de los Goblermnos Locales en la atencion de algunos
determinantes de salud a traveés de los programas de apoyo alimentario, el
saneamiento basico y la conservacion ambiental

s Sensibilizar y hacer concientes de la problematica de la salud y de las propuestas
a direclivos y familias cafetaleras asociadas, siendo una masa gue de soporte
social a la incidencla que desde la Junta Nacional del Café se va a emprender.

h. Salud integral que tome en cuenta la salud mental de poblaciones cafetaleras.

S| bien se requieren medidas universales que garanticen condiclones reales
para una buena salud de las familias cafelaleras, pensar en la salud mental
como persona mujer y varon es fundamental,

Se debe eslar muy atento alas secuelas que puede haber producido, en algunas
zonas calelaleras sobretodo de la selva central, el periodo de violencia palitica
de nuesiro pais. lguaimenle los problemas de violencia familiar y de
aleoholismo,

e. Dotar de mayores y mejores recursos humanos a los establecimientos de
salud en zonas cafetaleras
5.5. Estrategias de desarrollo de politicas de salud en zonas cafetaleras.

Alender |la escasez de redursos humanos en los establecimientos de salud,

aumentando el presupuesio para contratacidén de nuevo personal vy Las principaies estralegias para el desarrollo de las politicas anteriormente planteadas
distribuyendo mejor | existente; s0n!
Lograr que todos los centros vy puestos de salud de las zonas caletaleras a. Articulacidon entre Gobiernos Nacional, Regionales y Locales:

dispongan de profesionales medicos.
El Gobierna Local en las zonas debe liderar el desarrollo en salud por ser €l mejor

Igualmente, mejorar las condiciones del personal de salud garantizando un espacio de concertacion multisectorial entre instituciones publicas y privadas. Se debe

trabajo digno y procesos permanentes de capacitacion. negociar con el Gobiermno Central y Regional 1a afiliacién a los seguros a través de las

cooperativas yo asociaciones para evilar filtraciones, asi mismao, |a blsqueda de

f. Revalorar la medicinatradicional en las zonas cafetaleras financiamienlo. Asi mismo, se debe concertar en los lres niveles la asignacion
presupuestal,

Respetar los patrones cullurales y el uso de la medicina lradicional, adecuando
las estrategias de atencion. Recuperar medicamentos y l&cnicas curativas
locales.

g. Descentralizaciéon y participacidon organizada de los cafetaleros en la
conduccion del sistema de salud

Participacidon de las organizaciones cafetaleras en todos los piveles: en la
determinacion de prioridades, elaboracion de politicas, cogestidn y vigilancia.

Se deben profundizar las experienclas de vigilancia y control cludadano de los
establecimientos de salud a los gue acceden las familias cafetaleras. Esio

requiera:

= Aprovechar mejor los espacios aperturados por los CLAS (donde existan),
acreditando represantanies de las organizaciones calelaleras en sus organos
directivos.

» Incorporar la experiencia de los promotores de salud, en particular los gue
trabajan con las iglesias.



b. Concertacion multisectorial:

Las organizaciones cafetaleras deben impulsar con los diferentes actores el desamollo
local la articulacion de las propuestas de salud y desarrollo, priorizar la participacidn
activa en la Mesa de Concertacidn de Lucha contra la pobreza, para facilitar el aceeso
al Presupueslo Parlicipativo. También se debe participar en el Consejo de
Coordinacion Local (CCL).

Fortalecer los espacios de concertacion y buscar |a unién de los diferentes sectlores
instituciones para lratar de plasmar las diferentes ideas, y de esa manera hacer frente a
los diferentes problemas de salud

C. Fortalecimiento y participacion de organizaciones cafetaleras:

Las instituciones de cafetaleros deberan definir su contribueion en un esfuerzo comun
para mejorar la salud publica para lo cual deben construir un espacio de dialogo entre
las diferentes cooperativas presentes en la zonas. Cada Cooperatival/Asociacion debe
instillicionalizar la conformacion de areas/comités de vigilancia para el mejoramiento
de las viviendas, habitos y estilos de vida saludables. contra la violencia familiar, entre
atras.

Este fortalecimiento debe permitir a su vez tener mayor incidencia politica en los
sectores competentes para el cumplimiento de las politicas plblicas relacionadas con
la salud

d. Difusion y alianzas estratégicas con otras organizaciones sociales:

Se deben construir o fortalecer donde existan espacios radiales para difundir temas en
educacion y conservacion ambiental y social, Involucrando al Ministerie de Salud
Educacidn, Municiplos y cooperalivas y otras instituciones. lgualmente conlribuira la
arganizacion y fortalecimiento de la poblacidn para defensa de sus derechos y ejercicio
de los deberas como ciudadanas

e. Busgueda de financiamiento adicional:

Adicionalmente a la demanda por mayor financiamiento plblico para salud y profeccion
social, se debe elaborar proyectos para caplar cooperacion técnica y financiera
nacional & internacional gue permitan el desarrollo de las acciones auvlogestionadas y
el fortalecimiento institucional.

5.6. Los objetivos de salud en zonas cafetaleras.
Les objelivos para la atencion integral de salud para familias cafetaleras son:

a. Articular enfoque y plan- propuesta de salud integral a las propuestas y acciones
de desarrollo local y rural orientados a superar la pobreza, mejorar el acceso al
saneamiento y educacian, lograr niveles nutricionales y de conservacion del
medio ambiente apropiados.

b. Organizar un modelo de atencion integral de salud que responda al perfil
epidemicldgico de predominio de enfermedades Infecciosas ¥ carenciales, que

priorice lo preventive promocional y adecue las estralegias de atencidn a la
ruralidad, género y dispersion de la poblacidn

0 Aumentar el acceso de la poblacion cafetalera a la atencion de salud, dotando de
recUrsos presupuestales a las zonas para mejorar infragstructura, equipamiento
y recursos humanaos

d. Garantizar ef acceso financiero via aseguramiento de las famillas cafetaleras
incorporandolas al seguro agrario (ESSALUD) o al SIS (MINSA).

[ 5 Participar en la gestion de los sistemas de salud locales en zonas cafelaleras
con participacion equitativa de hombres y mujeres y mecanismaos de
transparencia v rendicidn de cuentas.

f Desarrollar acciones autogestiohadas de salud mediante la conformacion de
comités de salud en cada organizacion cafetalera y organizacién de redes de
promotores de salud y desarroilo. Recuperando e incorporando saberes.
practicas y personas locales en la gestion de la salud cafelaleras,

5.7. Principales acciones para implementacion de politicas de salud en
zonas cafetaleras.

a.Para el objetivo de impulsar el desarrollo v salud

Condiciones de produccion cafetalera:

» Diversificacion de la economia familiar con cullivo de granadilla, cafia de azicar,
pifia. platanos, maracuya. apicultura.

» Crianzade animales menores en susfincas.

» Difundir las bondades de biohuertos.

» Asistencia técnica a los agricultores para incrementar el volumen de
produccion y mejorar a calidad de nuestros prodiuctos y darle valor agregado a la
produccion.



» Organizacion Yy fortalecimiento de capacidades de los productores
agropeclarics.

» Articulacion de mercado solidario,
Formacion en practicas de ejercicio de derechos sexuales y reproduchivos.

Educacion y educacion en salud:

» |mplementar e programa educative MINED MINSA ONG denitro de
crganizaclones productivas: promocion y prevencidn de salud.

= Vivienday comunidades saludables.

» Promover los talleres de capacitacion a socios y sus familias.

» Capacitar a los docentes y alumnos en salud preventiva, planificacion familiar,
alimentacion y nutricidn [ a las madres) y vivienda saludable.

» Fomentar |a formacion de promotores sociales de salud.

» Difundir las bondades de la medicina tradicional.

» Promocion del consumo de horlalizas en los desayunos escolares.

» Adecuacion dela curricula escolar a la realidad local

Vivienda saludable:

» Iniclar un proceso educalivo para mejorar las viviendas, con participacion del
Ministerio de Vivienda y Goblernos Locales. Charlas, talleres. Actividades
demostrativas a lravés de sus técnicos. Disefio de viviendas saludables

» Reforzar los procesos de sensibilizacion a las famillas para mejorar sus habitos
de vida (ordenamiento de la vivienda, manejo de la basura, ele.

» Construceion de viviendas con ambientes adecuados de acuerdo a la realidad
de la zona.

» Mantener limpio y ordenados los amblentes de la vivienda.

Implementar viviendas y familias saludables, adecuada con servicios basicos.

» Cocinas mejoradas.

L

Seguridad alimentaria
» Las Cooperativas/Asociaciones se comprometen en la promocion de huertos
familiares y la crianza adecuada de animales menores. Implementacion de
propuestas de fincas integrales.
= Apoyarenlarealizacidn de capacitaciones en nutricidn,

» Consumiralimentos que contengan mayor valor nutritive.
* Promover el consumo de produclos locales.

Conservacion del medio ambiente
+» Proteger la biodiversidad, promoviendo productos agrancs sin uso de
agroguimicos, con Intervencion de las ONGs / Cooperatlvas asociaciones.
Confinuar promoviendo la agroreforestacion.
Incentivar politicas plablicas que eviten la tala y la guema indiscriminada de
bosques.
Manejo adecuado de la flora y la fauna.
» Promover los cullivos orgénicos y ecoldgicos.
+ Promover practicas de uso y manejo de conservacion de suelos y a lener pozos
de reciclajes.
+» Con la direccitn de las organizaciones de mujeres cafetaleras identificar las
practicas locales gue apoyan la salud y registrarlas como parte de los saberes
comunales propios.
» Saneamienta basico apropiado
» Concertacion interinstilucional pablica privada para asegurar servicios basicos
de agua, letrinas, disposicion de residuos publicos
# Exigir a las municipalidades la construccion de "rellenas sanitarios” y el manejo
adecuado de las aguas contaminadas.
Participar con la municipalidad en el manejo de agua potable y alcantarilfado
Instalacidn de agua y desagiie,; pozas de oxidacidn en las zonas rurales
Instalacitn de fluido eléctrico.
Potabilizacicn del agua entubada.
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b. Para el objetivo de organizar el modelo de atencion integral

Atencionalalnfancia
» Mejoraria atencion en el programa “Crecer Sanito”.
» Programa de nutricion
»  Servicios oportunos de vacunacion en Puestos de Salud rurales
»  Control/ evaluacion de la evolucidn de la salud del nifio.

Atencion aadolescentes
» Educacionen valores.
+ Tratamienlo psicoldgico.
» Educacién sexual.
» Orentacion vocacional

Atencién a mujeres

» Servicios de Ginecologla Obstetricia. Implementacldn de salas de parto con
adecuacian cultural.

+ Capacilar alas mujeres gestanles y lactantes en alimentacion y nutricidn.

» Servicio de calldad y calidez alas madres gaestantes.

» Frevenir enfermedades en madres gestantes y mujeres en edad lertil. mediante
capacitaciones tenlendo en cuenta sus costumbres.

» Servicios de apoyo a la violencia familiar.

Atencion a adultos (mujeres y hombres)
= Servicios de Medicina General, Cirugia, Salud Bucal y Psicologla.
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Servicios de Atencion de Emergencia.

Servicios de Hospitalizacion y Consejeria.

Ampliar la atencion de despistaje de cancer.

Desarrollar campafas de salud mental (charlas, encuentros, elc.),

Implementar un programa de atencion para las personas problemas de
alcoholismao,

Promocion dela salud con medicina natural.

Atencion de salud a las famillas

|
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Vigiltas domiciliarias.

Educacidn en salud: buena nutricidn en las famllias. y prevencidn en
enfermedades endémicas.

Atencidon psicologica en zonas rurales para familias cafetaleras: violencia
familiar, autoestima y género.

Difundir las bondades delas plantas medicinales.

Realizar campanas de accidn clvica.

Capacitacion en equidad de género / roles.

Planificacian familiar,

Capacitacidn en viviendas saludables.

Atencion de salud pablica
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Capacitacidn en Salud.

Infecciones de transmision sexual VIH-SIDA, eontrol TBC, inmunizaciones.
planificacion Familiar, control de cancer de cuello uterino y mamas, prevencian y
control de malaria v otras enfermedades metaxenicas (Uta, Flebre amarnilla y
Dengue),

Prevencidn y tratamiento de tuberculosis y olras enfermedades endémicas.
Instalacion de silos comunitarios o colectivos.

Fomentar la informacidn sobre salud.

Eleccion v formacion de promolores de salud, formacién de redes de
promotores en salud.

Parlicipacion ciudadana en saneamiento basico y gestion en salud.
Implementacién de servicios publicos comunales.

c.Parael objetivo de mejorarel accesec a servicios de salud

Impulso y vigilancia de programas de mejoramiento de la calidad de |a atencidn
de salud.

» Ampliacidn del financiamiento al 7% del FBI.
» Presupuestose debe distiibuir teniendo en cuenta la ubicacion de la poblacidn en

extrema pobreza y el nimero de poblacion. Sin discriminar a los agricultores.

La inversion en el sector salud debe ser equitativa y priorizar promocion (60%) v
recuperacion (40%;)

El Gobierno debe aumentar su aporte en salud y disminuir el gasto de hogares.

d.Parael objetive de garantizar el acceso financiero

Incorporar a los productores cafelaleros Independientes al segura agrario de
ESSALUD.

Financiar con acciones cooperativas o solidarias la diferencia de la tasa de
aportacion del Seguro Agrario para guienes no alcanzaran.

S

Propiciar convenios ESSALUD, MINSA, JNC para que se atiendan cafetaleros
en cualguera de los establecimientos pdblicos de salud de las zonas.

e.Paraelobjetivo de participar en la gestion de sistemas de salud
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Coardinar con autoridades municipales, sectoriales y organizaciones de base.
Incorporar a organizaciones de cafetaleros en CLAS.

Supervision del accionar de los trabajadores de salud.

Vigilancia del cumplimiento de {as politicas de salud

Fiscalizacion del presupuesto asignado

Creacion de un ente fiscalizador.

Hacer evaluaciones periddicamente (balances),

Infarmacion a traves de los medios de comunicacion.

Auditorias intemas y externas del gasto del presupuesto.

f. Para el objetivo de desarrollar acciones autogestionadas en salud
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Conformar comites de salud local en cada cooperaliva o asociacion.
Conformar redes de promotores de salud o fortalecer las ya exislentes con
equidad de genero

Capacitar a promotores sociales de salud.

Fortalecer organizaciones de mujeres

Organizary difundir la buena practica de salud a los socios.

Realizar alianzas entre promotores.

Educar para prevenir las enfermedades.

Promocionar la salud.

Administrar un Botiguin Comunal.

Realizar capacitaciones o replicas.

Maonitorear la atencldn a los cafetaleros de suorganizacion
Proponer campanas de salud integral.



LINEAMIENTOS DEL PLAN DE GOBIERNO 2006-2011 DEL Pw
APRISTA PERUANO,

NECESIDAD IMPOSTERGABLE DE DESARROLLO HUMANO
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Considecando gue el desarrolld humano e la mixima expresidn de justicis soclal y?ﬁt

supremo de la aceién politica, sera prioridad del estado 13 lucha contra fa pobreza s

eguridad ciudadana y la prestacion de serviclos de educacion, salud y aulricion 2 bﬂﬁh
pf.s lacidn, con énfasis en las madres ge&tdntea}f lactantes, ¥ ninos mengdes de cinco afos,
procuranda fa erradicacion de fa desnutricion infantil

Ante el fracaso de la “teorla del chorren” | proponemos:
D. Acceso universal a los servicios de salud

» Proponemos e aseguramiento universal organizando un seguno nacional
gue cubra a toda la poblacidn, articulado en funcidn dé redes que invalucrena i
prestadores gue actualmente operan como subsectores, aplicando. estrate;

coordinacion y/o integracion en lanto se alcance la universalizacidn de 1a segurid '.'

social
» Financiar las acciones de salud combinande los esluerzos pablicos y privadess ;lT
localizando el subsidio a lod sectores desprotegidos y socialmente cnduldm.

s Priorizar la inversibn en agua potable, saneamiento bésico y control de la
cantaminacion amhbiental

» Promover lalactancia materna, la deteccidn ;:recnz de la mal nulrcidn, Ia.!,r.dcq
asilencia nulricional, realizando el control, seguimiento y las" coardipisei
intersectoriales correspondientes, priorizando a madres gestantes: fa madre
nifiez y la adolescencia, y la atencitn de La salud bucal

» Priorizar y forfalecer las estrategias conducentes a la reduccitn de lemﬁlhlmfl
materno infantil, la incidencia de las enfermedades Iﬂfﬂthmigﬁ!
degenerativas y de las sociopalias, a traves del im ulsl:l a la promaocion de Il:tahld,ﬁ
prevencitn y la atencidn preventiva de las enfermedad

» Promover una polilica de medicamentos hauda en &l atteto mﬂvd‘ﬂ:ﬁ h,
comercializacion, el control de calidad y el uso racional de estos.

» Promover una politica de salud ambiental que cumpla con los compromisos.
intermacionales escritos

» Valorar la medicina alternativa, tradicional y otras, dmrmllﬂnﬂnhlﬂuﬂ&yﬂﬁfﬂ"
permita conocer mejor sus beneficios y riesgos K

» Propiciar que |as acciones de salud se adaplen y onienten @ |as tarachfhﬂﬁ&?
patrones culturales y al medio ambiente donde se apliquen

» Establecer mbdulos de salud ecoldgicos para atencion de pobladores t:ﬂld@k’

privilegiando las zonas alto andinas y amazdnicas

E. PROMOCION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA ¥ NUTRICION

»  Promover la educacidn y comunicacidn en salud, alimentacidn e hlﬁ”“ arnp_ﬁm&h[
los conocimientos y practicas para lograr una adecuada seleeeidn, s ;
aprovechamiento de los aimento.

PLAN NACIONAL DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD (MINSA).

Iﬁmmm'm DE POLITICA 2007-2011:

Priorizacion de las gestiones de Promocion y Prevencion de la Salud

_'Fbmlﬂlar 13 Promociéin de la Salud y & medio ambiente asl como la prevencidn de
‘enlermedades fransmisibles y no transmisibles

 Universalizacién de la Se gundad Soal
_ Aseguramiento universal en salud

i 1 rertada a solucionar los problemas de la salud publica
u‘;hnnlizlrh alencitn de la salud a la poblacion vulnerable y de alto resgo con énfasks
mﬂ_ﬂhd materna e infantil

e o servicios de salud.
Fﬂrﬂe:fﬂa capacidad resolutiva de los establecimientos de salud

oy a s dispersas y excluidas

! Lcontribucion a lt disminucion de los riesgos v dafios a la salud de poblaciones dispersas y
exclindas.

Medicamentos de calidad para todos y todas.

A Mgum-d acoeso y uso de medicamentos esenciales asi como la vigilancia de la calidad
delot productos farmacéubicos y sanitarios.

jonal de salud
Fortalecer el ral de rectoria ¥ conduccion sectorial del Ministerio de Salud con
. participacion de los sectores sociales

 Fortalecer el desarrollo de los recurses humanos en salud




Jr. Ramén Dagnino 389 Jesis Maria
Telafax: (511) 332-7914 (511) 433-1477
Email: jne@juntadelcale org.pe ! prensa@@juniadelcale org.pe
Website: www. junladelcale.org.pe
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