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PRESENTACION

El proyect# Seguri dad Soci al y Servicios de Salud
Comercio Justo de PeO0S.CNCR® ribisca? due [asdorgahizationesnde o
pequefos productores de comercio justo de Peru, logren una mayor seguridad y proteccion social, a
un mayor acceso a servicios publicos de salud oportunos y de calidad.

El proyecto tiene un peréemtervencion destieero del 2011 a Diciembre del 2013 siendo la poblacion
beneficiaria, los socios de las organizaciones de pequefios productores bananeros, asentados en |
Piura, y los familiares de los mismos socios, e indirectamemée eb€&0edidta pequefios productores
organizados en cooperativas y asociaciones miembros-RERGNGds familiares.

El estudio de Linea de Base resefiado en el presente documento permite establecer un punto de f
efectos de desarrollar una postevaluacion integral del proyecto. Por otro lado, permite obtene
informacion mas precisa sobre la poblacion objetivo y el contexto en que esta se desenvuelve, lo cua
enriquecer y mejorar el diagnostico y disefio del proyecto, y poe tamsagaienes de trabajo a
implementarse. Toda la informacién utilizada para establecer la Linea de Base se recogio entre los n
Noviembre y Diciembre del 2011

Este documento se organiza en funcién de los resultados provenientes detelahiassedéoBase

del proyecto, guiandose por los objetvestajse ha trazado. El segeapltulodenominado Contexto
General presenta el arto de referencia del proyedt@seguramiento en salud en el Perd, las
caracteristicas generales asiocla situacion de salud en la zona de &stuéidercerapitulo se
describel enfoque metodologico de la linea dgukaseluye unidad de andlisis, variables, indicadores
fuents, instrumentos y procedimigiitad@ara obtener imwaciompara la linea bagg#cuartgy altimo
capitulopresenta losesultados de las encuestantyevistas, incluyerglo analisjsfinalmente las
Conclusiones y Recomendaciones.



2. CONTEXTO GENERAL
2.1. MARCO DE REFERENCIA DEL PROYECTO

Las organizacionds pequefios productores bananeros, asentados en la region Piura que agru
aproximadamente a 4,000 socios y sus 16,000 familiares, actualmente miembros de la Coordinadora
de Pequefios Productores de Comercio Justo de PeRERCINCSe encuentran su mayoria
desprotegidos de los servicios de salud a lo cual se agrega las inadecuadas condiciones de prestacio
servicio por parte del Estado.

Situacion evidenciada en las altas tasas de mortalidad infantil y materna, desnugitijraneimiaa inf
generalizada en la poblacion y prevalencia de enfermedades endémicas. Revisando algunos indicad
muestran que:

1 76% de los nifios de Querecotillo presentan problemas deldesnutricion
1 Primera causa de morbilidad en Querecotill@spebhbsos de malaria:249%
1 Primera causa de mortalidad en Salitral: Bronconeumonia no esp&cificada:38%

Sin embargo esta grave situacion de salud, no es debidamente abordada por las organizaciones, pt
cada uno de los socios afronta individuaktept®blema sin considerar la prevencion de la salud.

Por otra parte, cabe indicar que estas organizaciones de bananeros realizan la comercializacion de
bajo condiciones @emercio Justlo, cual exige someterséas auditorias practicgaasos Auditores

de FLO CERT, por el sello FAIRTRADE vy fortalecer sus organizaciones para cumplir un exitoso des
en el sistema.

Uno de los principales criterios de cumplimiento, por parte de los productores, involucrados en el sis
el uso depremio o prima del comercio justo el cual debe ser una herramienta para su desarrc
empoderamiento, y asimismo una oportunidad para que los productores inviertan en proyectos
desarrollo econémico, social 0 ambiental de su organizacitm kalpsovision de adecuados servicios
de salud a los socios y sus familiares, apoyo a la organizacion juvenil y de mujeres, campar
sensibilizacion ambiental entre otros.

Por ello I&€oordinadora Nacional de Comercio Justo de Pequefios Productd®esidgCNCIHn
coordinacion con la Red Peruana de Productores de Banano Organico de Comercio Justo (REPEB/
ejecutando el proyetit® e gur i dad Soci al y Servicios de Sal
de Comercio Justo de Perti221Q 1cdroel objetivo de mejorar las condiciones de salud de los pequefic
productores beneficiarios, siendo fundamental la participacién de la mujer, jévenes y adultos con igu
oportunidades y teniendo presesméoglue de derechos A L siindspehsabte paga que se hagan

19ELRAAOASY RS 9aGdRA2 at N2 OS2 ARS SAY LU ySY2SNN RO Adséyd ¢ S Gas DyNaH (98
03.10.2011. (http://www.muniquerecotillo.gob.pe)

2 Informe Final SERUMS&boratorio Clinicq MINSAOrtiz Morocho Carmen del Pilar./06/2011

% Informe Final SERUMS EnfermerMINSA. Garcia Cisneros Mirmaidna. 31/05/2011



efectivos muchos de los derechos contenidos en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
sin salud no hay democracia, trabajo, ni desa

a) Obijetivo general del proyecto
El proyecto contribuird a qupdqgeefios productores organizados del comercio justo tengan u
mayor acceso a servicios publicos de salud de calidad.

b) Objetivo especifico
A finalizar el trienio (22Q13), organizaciones de pequefios productores de comercio justo ¢
Peru, habran lognaduna mayor seguridad y proteccion social, a través de un mayor accesc
servicios publicos de salud oportunos y de calidad

c) Periodo de ejecucién
El proyecto se viene ejecutando desde el 01 de Enero del 2011 y se prevé que concluird el
Diciembre t2013.

d) Poblacion Beneficiaria

El Proyecto beneficiara directamente a 20,000 papsoxiasadamente000 socios de las
organizaciones de pequefios productores bananeros, asentados en la region Piura, y a 16,000 fa
de los mismos socios, erdotdimente beneficiara a 60,000 pequefios productores organizados
cooperativas y asociaciones miembros de BERNCY sus familiares que alcannédmetale

300,000 personas.

e) Organizaciones Beneficiar@de proyecto

El proyecto se ejecutaésale dos centrales 0 redes:
9 Central Piurana Asociaciones de Productores de banano: CEPIBO
1 Red de Pequefios Productores de Banano Organico Comercio Justo : REPEBAN
La conformacion de cada una de ellas; CEPIBO Y REPEBAN la observamos en los cuadros |

03.
Cuadro N° 01: Organizaciones del Proyecto
N° de
NOMBRE DE LA ORGANIZACI( socios Ubicacion

Central Piurana Asociaciones de 1,256 Sullana, Morropén y
Productores de banano CEPIBO Tumbes
Red de Pequefios Productores de 2695
Banano Orgéanico Comercio Justo Sullana
REPEBAN

TOTAL 3,951




Cuadro N° 02Asociaciones pertenecientes a @@entral Piurana Asoc@ones de Productores de¢

bananoCEPIBO

Organizacion

N° socios

Ubicacion

Asociacién de Micr®roductores de Banano OrganickboChira-

AMPBAO 495 Margen Izquierda
APBOS 196 | Asociacion de Productores de Banano Organic8aliral
APBOSA 119 |Asociacion de Productores de Banano Organico San Agustfaldees
APROBO 45 Asociacién de Productores de Banano Orgalgnacio Escudero

Asociacién de Pequefios Agricultores 17 De SetierlbaieHorca
APADSELH 40 Querecaotillo

Asociacion de Pequefios Productores de Platano de los Predios la H
APPCHAQ 92 Chalacala.

Asociacién de Productores de Banano Organico y Productos lagriten
APBOYPAE 18 Exportacion.

Asociacion de Productores de Banano Organico y Otros Cultivos Ag
ASPROBO 31 - Alto Piura
ASPPBO 136 Asociacion de Pequerfios Productores De Banano OrgaBian Jacinto
APOCSUR 30 Asociacién de Pequefios Productores OrganicdSideeguillo Sur
APPASJS 54

1256

Cuadro N° 03Asociaciones pertenecientes a Red de Pequefios Productores de Banano
Organico Comercio JusREPEBAN
Organizacion N° socios Ubicacion
Asociacién Bananeros Orgénicos BOS 500 Salitral
Unién Bananeros Organicos UBOIC 260 Huangala, Pueblo Nuevo y Huayquiquir
Asociacién Bananeros Saman APPBOSA 435 Saman
Asociacién Productores Banano del Valle de 327
Chira APROBOVCHIRA Querecoti"o
Asociacién Productores Organicos de 440
QUereCOti"O APOQ Querecoti"o
Asociacion Productores APROBOQUEA 160 Querecotillo y anexos
Asociacién de Productores de Banano Huan 150 .
Huangala
ACASTI 150 .
Ignacio Escudero
2695




f) Mariz del Marco Légico del Proyecto

OBJETIVOS

INDICADORES

OBJETIVO GENERAL
El proyecto contribuira a que los pequefios prg
organizados del comercio justo, tengan un may
acceso a servicios publicos de salud de calida

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A fnalizar el trienio (2@D1.3), organizaciones deg A

pequefios productores del comercio justo de P
al menos 2 regiones, habran logrado una mayg
seguridad y proteccion social, a través de un |

acceso a servicios publicos de salud oportunog A

caldad.

Al menos diez (10) organizaciones bases dePERNG& Piura cuentan con Responsables (
técnicos), ligados a los Comités de Educacion, (cada vez mas) capacitados en la elaborg
y seguimiento de Planes de Desarrolldredaigndo salud, como tema de su agenda institug

La CNGPERU, y/o algunas de sus organizaciones bases en Piura, habran generagoa()
alianzas estratégiaeededor de su agenda socialas especificamente un mayor acceso
pequefios productores de comercio justo a la sahidgmibliciel nacional, o descentralizado

Al menos 3,000 pequefios productores pertenecientes a las organizaciones ¢oooeptitajiess
de la regiérPiura, han tomado conciencia deeseishds a la seguridad social, resultand
formulacion, discusion y aprobacion de Planes de Desarrollo Social de sus organizaciot
seguridad social y la promocion de la salud.

Al menos 200 Mujeres y jovenes, sean socios dirediases €nlios socios de Piura, se
capacitado, y han reflexionado sobre sus derechos sociales y su derecho a la seguridad
haber participado en actividades de promocion de la salud y de incidencia social y polit
mayor eceso a la salud y de un desarrollo saludable de su entorno.

RESULTADOS

1. La CNGPERU, y organizaciones socias, h
constituido Comités de Salud y/o fortalecid
Comités de Educacion, que ejecutan Plane
desarrollo social, @ociusion del tema de
seguridad social en salud, con lideres y lide
capacitado/as.

1. 2013: Al final del 2013, cinco (5) organizaciones de bananeros en Piura cuentan (
menos con dos (2) lideres o técnicos debidamente capacitados y apoyadé®pgrdand
responsables del seguimiento de los Planesiddld8saial, articulando las demandas d
de los socios, prestando especial atencion a las demandas de las mujeres y de BG
afos)

2. 2012: al menos cinco (5) organizaciones de bananeros en Piura representando a
socios, wentan con un plan de Desarrollo Social, incluyendo el tema de promocion
seguridad social.




2. CNCPERU, y sus bases han promovido
alianzas estrafiéas, a nivel nacional y en la
regiorPiura, que impulsan un mayor accesd
los pequefios productoressalud publica.

3. Se haincrementado el nUmero de pequefi
productores bananeros (Piura) ligados al ¢
justo que acceden a servicios de salud,
conscientes de sus derechos, a la seguridg
y a la salud.

2011: 5 organizaciones bananeras de KPERIC&n Piura estan trabajando en la activ
un Comité de Salud y/o Comité de Educacion conihesubesabateria de salud

2013: L&LNCPERU, y/o algunas de sus organizacionegrbBaes, habran generado
menoscuatro4) alianzas estratégicas alrededor de su agendy Busagspecificamentg
mayor acceso de los pequefios produtdocesnercio justo a la salud pyldEa a nive
nacional, o descentralizado

2011: La CN@&ra habra logrado una alianza estratégica con Es Salud y OIT en
afiliacién de los socios cafetaleros al Seguro Agrario de Es Salud (noacdandenibl@ pe
también a través de CREx) ademas de posibilitar también la afiliacion de socios b
este seguro de salud.

2013: 3000 Pequefios productores y productoras socio/as y familiares de las b&ERd
enPiura, tiememayores conocimientos de sus derechos a la seguridad social, cono
de desarrollo social de sus organizaciones y estan involucrados en acciones de |
salud.

2012: 2000, pequeiios productores de comercio justo en Piupatiareparticiones concr
de salud (ej. visual, alimentaria, etc.) y conocen los planes de desarrollo social de su
que incluyen seguridad social y promocién de la salud.

1,000 pequefios productores de comercienjiitma estan partampolo en actividades
informacién, sensibilizacién y promocion de la salud.




1. 2013: Al mes 100nujeres y jovenes de las organizaciones de comercio justcRIERA@NK

4. . Bases de Ia&NCJPERU en Piura, cuentan ¢ Piurason capacitados en talleres sobre los derechos sociales, segulatadisuxialla sall
mujeres y jévenes capacitados y conscien sistemas de aseguramiento en salud, liderazgo, participacion ciudadana y pg
los derechos sociales y seguridad social, implementacién de los planes institucionales de desarrollo social
participando activamente en la gestion de |
Planes institucionales de desarrollo social, 2. 2012: Al menos 1000 mujeres y 300 jé@rag®§) de las organizacionesrdercio justo de
incluyen seguridad social y asegumarnient CNCPERU en Piura, han sido beneficiados con acciones concretas de salud (visu
salud. etc.)

3. 2011: Al menos 10 mujeres y 10 joveleesegidiPiura estan asumiendo roles de lidera
salud al interior de sus organieadi@ses cafetaleros o bananeros y son apoyados pa
con capacitacién y acompafiamiento técnico en este rol.

10



2.2. EL ASEGURAMIENTO EN SALUD EN EL PERU
2.2.1. ANTECEDENTES

Resumimod aseguramiento en salud en etlBéalsiguiente mariera
x Tuvo sus ioios en 1936 con la creacionCigddlacional del Seguro Social del @brero
el gobierno del general Oscar RviBega

x Posteriormente, se creé@dpdel Seguro Social del Emptgadmbas fueron fusionadas
para crear #¢hstituto Peruano de Selgul Socfatiurante el gobierno del general Juan
Velaso. La finalidad de esta integracion era dar cobertura a los asegurados y
derechohabientes, a través de un plan comprehensivo de prestaciones, que incluian se
de prevencion, promocioén, pezaaion, rehabilitacién, prestaciones econdémicas, y
prestaciones sociales. Esta institucion se ha desarrollado para ser el actual Seguro Soc
SaludEs Salud

x En la década del 8@ pronigaron la Ley General de $SgliadLey de Modernizad@én
la Seqguridad So¥lal La Ley Gener al de Salud ae¢fal
|l i bre acceso a prestaciones de salud vy
Estas leyes definen un régimen dual sobre la base de dos regétesn&e mhehihe el
Régimen Estatal y el Régimen Contributivo de la Seguridad Social. El primero de ell
cargo del Ministerio de Salud (MINSA), tiene como objetivo principal otorgar atencion ir
a la poblacion de escasos recursos, el cual gerfiedi@nte contribuciones del Tesoro
Pablico. ElI segundo quedo constituido por el Seguro Social de Salud (EsSalud)
complementa con la Entidades Prestadoras de Salugs@aR). las EPS y las
empresas aseguradoras son la base del régimeivoatelibutS.

x Entre 1997 y 1998 el Ministerio de Salud establecio dos programas orientados a amp
cobertura en salud a través del estimulo de la demanda de servicits Skgsedud.
Escolar Gratuito (§EGirigido a todos los escolares entl& Z&fjos matriculados en
instituciones educativas publicaisSgguro Materno Infantil ($iMQido a las mujeres
durante el embarazo y el puerperio y a los nifios menores de 4 afos de los departam
priorizados, tenian como objetivo brindar ute piegservicios de atencion integral
disefiado de manera especifica para cada poblacion objetivo.

* Rebaza Del Pjaime Uriel JohnsBiaboracién Del Platr&égico 2012021 prala Implementadi del Aseguramiento
UniversalreSalueén ¢ PerdJulio 2011

® La Caja Nacional del Seguro Social del Obrero fue creadala tew&&d8433.

6 Esta fue creada a través de la Ley No. 13640.

" Esta fusion fue aprobada mediante el Decreto Ley No. 20212.

8 En 1999 se promulga la Ley No. 27056 que crea el Seguro Social de Salud, Es Salud, sobre la base del Instituto Peruan
Seguidad Social y Deroga la Ley No. 24786, el Decreto Ley No. 25636 y el Decreto Ley No. 20808.

° Através de la Ley No. 26842.
10A través de la Ley N° 26790 y cuyo reglamento fue aprobado mediante el Decreto-S@&mo No. 009
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2.2.2. MARCO INSTITUCIONAL

ESSALUD

El Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud tiene dos clases de afigpwados, los
regulares y los potestativ@s afiliacion de los primeros es de caracter oljigatmneral,
incluye a los trabajadores dependientes, socios de cooperativas de thabazdiones,del
hogar y pensionistas; y en particular, a los pescadores y prpesspeooss artasles
independientes y los trabajadores portuarios) y la afiliasegudddess de caracter voluntario
(trabajadores independientes y quiénes no rexarantixssticas para afiliarse de modo regular).

El Régimen Contributivo de la SeguriclableédoSalud se financia con aportes a céogo de
empleadores (9% de la remuneracion asegurable) cuando se trata de un trabamdor activo
aportes a cargo de los asegurados (4%relaul@eracion asegurable) cuaadtratade
pensionistas.

Los refinenes especiales se financian con aportes a cargo del asegurado titulaxo(ea general,
minimo el 9% de la Remuneracién Minima Vital y en el caso del ama deitciasa,et&@¥ode
la Remuneracion Minima Vital).

Los regimenes especiales benefitiamsegurado Facultativo Independiente, Continuador
Facultativo, Ama de Casa y/o Madre de Familia y al Chofer|Rdefesmaliahte. Lafiliacion

de estos asegurados ha sido voluntaria. A la fecha, coegiihgyess cerrados porque no
admiten nuas afiliaciones. Luego de la Ley Marco dek AliEde promoviendo el seguro
independiente que ofrece las condiciones contenREARIly @lgunas condiciones adicionales al
gue la, afiliacion es para los que pueden pasjaragl seguro ofrecido.

El Sequro de Salud Agtzeiteficia a los trabajadores agrarios dependinetgpsralientes. Los
trabajadores dependientes son afiliados obligatindspetatientes, voluntarios.

Este Seguro $i@ancia con aportes a cargo del empleadora(#®mdedracion mensual) cuando
se trata de los trabajadores dependientes y con apogiesdel propio trabajador (4% de la
Remuneracién Minima Vital cuando se tnaitadépendiente.

El Seguro de Salud Agrario tiene iguales prestacioneségiaeddéléhtributivo de la Seguridad
Social en Salud.

Las prestaciones
El Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud comprendepess&ginaeEs
U Prestaciones preventivas y promocionales de Taesedndpor objeto conservar la salud
de la poblacién, minimizando los riesgos de su deterioro. Estan comprendidos la educ
para la salud, la evaluacion y el control de riesgos y las inmunizaciones.
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U Prestaciones de recuperacion de la Sadmeén por objeto atender los riesgos de
enferméad, resolviendo las deficiencias de salud de la poblacion asegurada. Estan inclt
la atencion médica, tanto ambulatoria como de hospitalizacion, las medicinas e inst
médicos, el otorgamiento de protesis y aparatos ortopédicos imprescardibies gidos s
rehabilitacion.

U La prestacion de maternaatsiste en el cuidado de la salud de la madre gestante y la
atencion del parto, extendiéndose al periodo de puerperio y al cuidado de la salud del |
nacido. Sin embargo, EsSalud tiene pratdarzssadolecentes embarazadas

U Prestaciones de bienestar y promocién Estdal comprendidas las actividades de
proyeccion, ayuda social y de rehabilitacion para el trabajo, orientadas a la promocién
personay proteccién de su salud.

U Prestacioseeconomicas$ubsidios por incapacidad temporal, maternidad y lactancia, as
como prestaciones por sepelio.

U El subsidio por incapacidad temgmratorga con el objeto de resarcir las pérdidas
econdmicas de los afiliados regulares en actividad, deriadt@sapacidad para el
trabajo ocasionada por el deterioro de su salud. Equivale al promedio diario de
remuneraciones de los cuatro meses inmediatamente anteriores al inicio de la incapa
multiplicado por el nimero de dias de goce declarpr€stare el pago en un periodo
maximo de once meses y 10 dias consecutivos, y sélo durante los primeros 20 dia
incapacidad para el trabajo en cada afio, el empleador esta obligado a pagar la remune
al trabajador.

U El subsidio por maternskdorga con el objeto de resarcir el lucro cesante de la afiliada
regular como consecuencia del alumbramiento y de las necesidades de cuidado del
nacido. Equivale al promedio diario de las remuneraciones de los cuatro altimos m
anteriores al imicde la prestacion multiplicado por el nimero de dias de goce de |
prestacion. Se otorga por 90 dias, pudiendo éstos distribuirse en los periodos inmediata
anteriores y posteriores al parto, conforme lo elija la madre, siempre que no realice tr
remunerado durante estos periodos El subsidio por lactancia se otorga a favor del r
nacido, hijo de madre o padre afiliado regular, con el objeto de contribuir a su cuidac
monto del subsidio por lactancia es S/. 820.00. Nuevos Soles.

U La prestaaidpor sepelmubre los servicios funerarios por la muerte del asegurado regula
El monto méaximo de la prestacion por sepelio es de S/. 2,070.00 Nuevos Soles.

Los regimenes especiales comprenden prestaciones de salud, preventivo proowuimnales, as
subsidios por enfermedad, maternidad y lactancias en caso de enfeateed@dg/o
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En caso de fallecimiento del asegurado titular, se incluyen prestaciones por sep@l0, hasta S/
Nuevos Solekl mayor problema de la Seguridad Social de Szl dssla demanda sobre
cargada elos establecimientos que prestan los servicios de salud, que hace que se produzce
contencion de la demanda extendiendo las citas y los procedimientos a tamextiesno que
afiliados desisten y se atienden estadecimientos del sistema publico de salud.

La cobertura del Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud se cofoplementa c
planes de salud brindados por las Entidades Empleadoras ya sea en espabfeosioecihos
planes contratadus Entidades Prestadoras de Salud (EPS) debidaisténidas.

Las Entidades Prestadoras de Salud

La reforma de la seguridad social en salud, de 1997 Ley 26790 puesta en vigdnaaeén 1999,
aseguramiento en salud a una participacion praxagade las EmpreBasstadoras de Salud
(EPS), y en virtud de esta reforma, los asegurados puedeslddaidla cuarta parte de su
cotizacion de seguridad social (actualmente 9% del s&lB6o)eda preferencia, estando esta
obligadaag@rst arl e sol amente |l a || amada fAcapa sir

La fAcapa simpleo incluye una ser i paradfit&iasi c a
y de procedimientos preveptovoocionales. No incluye por ejaaplmiento del cancer en
ninguna de susrmas, ni hemodialisis. Acceden quienes yasegtaados y tienen ingresos
suficientes para poder pagarlas, requisito que logran rdaylgzopobres y los habitantes de
zonas rurales.

A partir de la Ley Marco del, M$SEPS como entidades adramisas de fondos de
aseguramiento en salud est8n oblcgampage| ao
mantiene bajo responsabilidad de EsSalud. La decisién de optar pdooreadoRstseamente

a nivel del centro de trabajo, y nduahivente

Los trabajadores tambi ®n pueden opgdSaud por
entregando a esta la totalidad de su cotizacion.

La ley obligaba a las EPS a tener capacidad instalada propia para atender alem&08a de su
inentando impedir asi que sean empresas dedicadas exclusivasemieanalento e
intermediacion del financiamiento de la salud. Esto puede haber laatiagoMzono que
promueve la separacion del las IAFAS de las IPRES, eslmé@ustiacion tes fondos de
aseguramiento en salud, de la prestacién de atersadunes de
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En su momento la Ley creé la Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud (SEPS)
(Hoy convertida en la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en SaludoSUNASA)
organismo publico descentralizado del Sector Salud, con personeria de diatecho, jgulylico
objeto era autorizar, regular y supervisar el funcionamiento deala®lBP8l yiso correcto de

los fondos administrados por éstas y velar greclossdalsegurado. La SUNASA ha asumido y
extendido su ambito funcional a todas las institdoiorissadoras de fondos de aseguramiento
en salud IAFAS y para ello cuengatmrmomia funcional, administrativa y financiera.

Esta reforma de la wegad social de salud no parece haber resuelto el problema de la ba
cobertura de aseguramiento, que en la préactica sigue limitado a los trabajadores formales.

El Ministerio de Saludgy Seguro Integral de Salud
El Ministerio de Salud tiene a suadagggimen estatal, a travéSelgliro Integral de Salud (SIS)
gue es un organismo publico descentralizado del sector salud.

Laintegracion b8eguro Escolar Gratuito (SEG) dirigido a brindar la atencion integral de salud €
redpublica de servic@essalud a todos los escolares entre 3 y 17 aflos matrirgaicsoaes
educativas estatales y, el Seguro Materno Infantil (SMI), disefiado pasaratgecks durante

el embarazo y el puerperm,lgs nifios menores de 4 @imPpie a laxestencia d8eguro

Integral de Salud.

El Seguro Integral dau8451S) fue creado en eR&Q por la Ley N° 27857un mecaniside
aseguramiento publico; que subsidia y facilita el acceso de la poblacionretirseEnores
economicos. El SIShseconstituido en la principal fuente de financiansistémedetie salud,
para la poblacion no comprapdidel régimen contributiaseguramiento en salud.

Para afiliarse una persona pasa por una evaluacion socioecondémica, la cua\cnaisignen la
de la tenencia de activos de su familia a través de un Unico inSrster@atdedrocalizacion de
Hogares (SISFOH). Este instrumento permite detenpersors ks elegible al SIS.

De esta manera, el SIS busca:

i) Aimentar la calbera de prestaciones de servicios deigakatalizar la atencién en la
poblacion en situacién de pobreza, pobreza extrema yafedadaljzor la exclusion sat)al;
mejorar la asignacion de los recursos de Estaalcreenientar la ofede servicios y la inversion

en los servicios publicos de salud.

En el marco de la Ley de Aseguramiento Universal el SIS administra dos regimene:
aseguramiento: el subsidiado y el semicontributivo.

Se financia con recursos ordinarios provenidPriesugelesto General de la Repubtoasos
directamente recaudados generados de la operatividad del SIS, dooricionei®nes no
reembolsables de gobiernos, organismos de cooperacion intasiacioma, aportes
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provenientes de personas nesyliastituciones publicas o privadasegumsos que le transfiera
el Fondo Intangible Solidario (constituido principaldweTgeipoes).

En el presente, el SIS opera como un mecanismo de reembolso y esperascareitar guan
implica traformar lo que hoy es un financiamiento de los factores predapiestio regular a
un financiamiento de los servicios de salud publicos por edEdardka lan el que el dinero
sigue al asegurado lo que debe redundar en la eficiedelaigleire.

Las entidades que administran fondos de prepagos se pueden distinguinguetlos tipga:
finalidad es ofrecer servicios de salud con vocacion integral y aiftedies puogeccion por
enfermedades especificas.

Entre las primerss puede identificaragias asociadas a determinadas clinicas particulares y en el
segundo a instituciones lojiedan servicios de proteccion contra el cancer como es el caso ©
Oncosalud. Ambos tiposden tener fines de lucro o ser regidas poioagscsn fines de lucro.

Las primeras parecen tener mayor problema en adecuarse a la Ley Marco y ofrecer el PEAS,
especializadas sin embargo, han planteado se considere un régimen de ®dmpai@stque

por ser resuelta poaldoridad dmalud.

2.2.3. CARACTERISIAS DEL ASEGURAMIENTO E\GM UCION

Evolucion del aseguramiento

En el Peru durante los ultimos afios Z@8 la cobertura de aseguramientteriido un
crecimiento paulatino. Comparativamente esitandvalsido mayor en l@reBiura pasando de
51.2% a 63.2% y 66.7% en el Ultimo afo.

Cuadro N° 04
Evolucion de la Cobertura dedeguramienten el Perd- Piura

Afos 2008 2009 2010
Perd 54.00% 61.10% 64.30%
Region Piura 51.20% 63.20% 66.70%

Fuente: Elaboracpifopia. Datos tomados de Rebaza Del Pino, Jaime Uriel Johnson
Elaboracion Del Plan Estratégicdé 2021 para la Implementacion del
Aseguramiento Universal en Salud en el Perd. Julio 2011

1 plan Estratégico 2Q0PL: Para la implementacion del aseguramiento universal en salud en el Per(
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En términos de grupo etatimayor porcentajeadegurados se concentra entre los mas jovenes;
el 50% de los asegurados tiene menos de 25 afos. Mientras unos grupos etarios decrecer
cobertura otras crecehporcentaje de asegurados de la poblacion entre 40 y 44 afios paso ¢
44.5% a 61.8% en &mo periodo.

Cuadro N° 05
Numero de asegurados en ESSALUD por tipo de Saglr®iura

. Pera Region Piura
Tipo de Seguro
Absoluto % Absoluto %

Regular 8,069,34 94.609 382,82 88.779
Agrario 427,71 5.019 47,23( 10.959
Potestativo 32,652 0.38% 1,210 0.289
Total 8,529,71 100.009 431,26 100.009
Fuente: Elaboracién propia. Datos tomados de Rebaza Del Pino, Jaim
Johnson.

Elaboracion Del Plan Estratégicé 2021 para la Implementacion del
Aseguramiento Universal en SagidPend. Julio 2011

Los regimenes de Es Salud son el régimen regular, el agrario y élgetestatiioestre del

2010, Es Salud cuenta con un total de 8.5 millones de aSagupmdatvamente con el nivel
nacional5.01%); en la regidar®, el porcentaje de asegurados por el seguresagracioco

mayor (10.95%)ebido a que el aseguramiento a Es Salud depende del nivel de formalidad
mercado laboral, el nUmero de asegurados se concentran en los departamentos que con m
ventags comparativas, en especial Lima Metropolitana.

Segun tipo de poblacion urbana yduysalcentaje de la poblacion rural que cuenta con algun
seguro es mayor al de las zonas urbanas, 75% gl BOW grespectivamente.

El significativo incremedeola cobertura de aseguramiento en los ultimos afios se ha lograc

basicamente gracias a los avances en afiliacion del SIS. Entre el 2008 y 2010, el porcentaje
poblacién asegurada por el SIS ha pasado de 31% a 40%.
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Cuadro N©6
NUmeo de asegurados del S&yunRégimenrPeru- Piura

Tioo de Seauro Peru Regioén Piura
P g Absoluto % Absoluto %
Régimen
Subsidiado 12,506,17 99.629 984,491 99.889
Semi contributiv 4821  0.389 1164  0.129
Total 12,554,38 100.009 985,651 100.009
Fuente: Elaboracién propia. Datos tafed®lelsaza Del Pino, Jaime Uriel
Johnson

Elaboracion Del Plan Estratégicé 2021 para la Implementacion del
Aseguramiento Universal en Salud en el Pert. Julio 2C

Al 2010 el Peru cuenta ca@b®2388 de asegurados en el SIS, que representa el 99.6% del
régimen subsidiado y tan solo el 0.04% del régimen semicontribuido.

Si compramos estas cifras cotelda region Piusan similareé pesar que aun se enfrentan
algunas dificultades paranin@ a que la poblacion contribuya voluntariamente para obtener L
seguro de salud, el SIS ha logrado que cerca de 50 mil personas se afilien al rég
semicontributivo.

Cuadro NO7
Paoblacion con spiro y sin seguro de salud en el Departamento de Piura
Redit Con algun seguro Sin seguro Poblacion total
egion
Pigra Absoluto % Absoluto % Absoluto %
703,567 42 972,748 58 1,676,315 100

Elaboracion propia. Datos tomados del Perfil Socio demografico del departamento de PiurGeRsor@@U8NE2009.

Segun resultados del Censo de Poblacion y Vivienda dé&l 28gidndriued 58,0% de la poblacién se
encuentra aln desprotegida, lo que equivale a 972 mil 748 personas.

Grafico NO1

Poblacion censada c&eguro de Salud Segun SekepartamentBiura

400000
350000
300000
250000
200000
150000
100000

50000

-
o}
Absoluto %%
mHombre 343204 41.11
O Mujer 360363 51.22

18



Cuadro NI8

Poblaciérde area urbanpor condicion de seguro de salud segun degpartamentBiura

Area Sexo Total ‘_j? Con algun seguro Sin seguro
poblacion | Apsoluto % Absoluto %
Total 1,243,84 543,471 43.7 700,37 56.3
Urbana | Hombre 612709 264,501 43,2 348,207 56.8
Mujer 631,13 278,964 44,2 352,16§ 55.8

Elaboracion propia. Datos tomados del Perfil Socio demografico del departamento de Piur&eRso@@®ril RE09.

Gréfico N°02
Poblacién co seguro y sin seguro en el area urbana del departamento de Piura
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Cuadro N°09

Poblaciorde Areauralpor condicion de seguro de salud segln sBepartament®iura

. Total de Con algun seguro Sin seguro
Area Sexo blacis
poblacion | aApseluto % absoluto %
Total 432,474 160,09¢ 37,0 272,37{ 63,0
Rural Hombre 222,494 78,691 35,4 143,791 64,6
Mujer 209,98 81,399 38.8 128,58] 61,2

Elaboracion propia. Datos tomados del Perfil Socio demografico del departamento de Piur&eRaar@3tilIRED9.



Poblacion con seguro y sin seguro en el Rrgaldel Bepartamento de Piura

Gréafico NO3

300,000
250,000
200,000
150,000
100,000
50,000
0

Absoluto

M Con seguro

O Sinseguro

%

Enla region Piura, el mayor porcentaje (74%) de la poblacién asegurada esta ubicado en e
urbana. De lo cual se deduce la importhasiegiiramiento de los socios bananeros que estan en

su gran mayoria desprotegidos de este servicio.

Cbémo ya se ha indicado a nivel de Piura, la cobertura de aseguramiento es del 42%, porcenta;
nivel de la provincia de Sullana es mucho méapr (38.1

Cuadro N°10

Poblaciéncon seguro de salud seggexoy provinciasDepartamentBiura

.. Sexo
Provincia| Total %
Hombre % Mujer %
Piura 286,16 43,0 138,28( 42,2 147,87 43,7
Sullana 109,52 38,1 53,393 37,5 56,127 38,6
Total 703,56] 42 .0 343,204 41,1 360,36] 42,8

Elaboracién propia. Datos tomados del Perfil Socio demogréafico del departamento de Piur&@eRag@@®ril 2009
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Gréfico No4
Poblacioncon seguro de salud segun sexo y provincias, Departamento Piura
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Cuadro NE1
Afiliacion por tipde seguro de salud y seX@epartamentBiura
TIPO DE SEGUROistribucion porcentual
Sexo CON
SEGURO D SIS| EssaLuf O RO SFEUR ESSALLD Yotrg
SALUD 9
Hombre 41,6 21,2 14,0 6,0 0,4
Mujer 43,2 23,6 147 4,6 0,3
Total 42,4 22,4 14,3 5,3 0,4

Elaboracion propia. Datos tomados del Perfil Socio demogréafico del departamento de PiurGeRao2@®ril IDO.

En el cuadro precedemeemosobservar que a nidepartamentsblo el 14.3% cu@rcon seguro de
ESSALULSiendo el mayor porcentaje de asegurados por la modalidad del SIS (22.4%).

Cuadro N°12

Afiliacion potipo de seguro de salud y séxdrea Urbana y RurBlepartamentBiura

TIPO DE SEGURO:Istribucién porcentlia
Area Sexo CONSESHIROT sis| EssaLu SRR ESS;'E]LL’]?OY ol
SALUD
Hombre 43,9 17,6 17,8 7,7 7,0
Urbana | Mujer 44,7 20,4 19,1 6,0 5,5
Total 44,3 18,7 18,2 6,8 6,2
Hombre 35,4 31,0 3,3 1,1 1,0
Rural | Mujer 38,8 67,8 3,1 0.8 0,7
Total 37,1 32,9 3,2 0,9 0,9

Elaboracion propia. Datos tomados del Perfil Socio demografico del departamento de Piur&eRag@@®Til [AIDO.



Grafico N°O Gréfico N°06.
Afiliacién en el &rea Urbana por tipo Afiliacion engl areladRuraI por tipo d
seguro de saludy sexo Seguo de saludy sexo
ESSALUDY otro seguro ESSALUDY otro seguro
OTRO SEGURO DE SALUD OTRO SEGURO DE SALUD
O Mujer OMujer
ESSALUD ®Hombre ESSALUD BHombre
sis sis
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La distribucién varia cuando hacemos el analisis segun areas. La informastia qoedeharea

urbana la distribucion es equilibfE8kb,) para ambos tipos de seguros. Sin embargo en el area rural sélo
3% de la poblacion esta en el rédeteRSALUD

Cuadro NE3
Afiliacién por tipo de seguro de sadRrovincia de Sulfe
TIPO DE SEGURO DE SALUD

PROVINCIA Conss‘.jgg rod Unicamentel Unicamente| Otro seguro| ESSALUD y

SIS ESSALUD| de salud | otro seguro

PIURA 43.6 18.9 17.4 6.6 0.5
SULLANA 38.3 17.9 14.3 5.8 0.2
TOTAILDepartamental 42.4 22.4 14.3 5.3 0.4

Elaloracion propia. Datos tomados del Perfil Socio demografico del departamento de PiursdCé&tsm 2001, 20E9.

Grafico NO7

Afiliacién por tipo de seguro de sadlRfovincia de Sullana
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Cuadro N14
Afiliacion por tipo de seguro de salugexe Provincia de Sullana

TIPO DE SEGURO DE SALUD
. Con seguro de salu— =

Sexo Provincia Unicamen{ Unicamente Otro seguro, ESSALUD y
Absoluto % e SIS ESSALUD| de salud | otro seguro
Piura 13828 42.2 17.9 16.8 7.4 0.6
Masculino | syllana 53393 375 16.8 13.9 6.8 0.2
Total Departamental 343204 41 21.2 14 5.9 0.4
Piura 14787" 43.7 19.9 18 5.8 0.5
Femenino | syllana 38.6 19.1 14.6 4.9 0.2
Total Departamental 360363 42.8 23.6 14.7 4.2 0.3

Elaboracion propia. Datos tomados dé&okierfilemografico del departamento de Piura. Piura @Gens@@Dm7. INEI

Cuadro N15
Poblacion con seguro de salud segun grupos ded@iaxvincia de Sullana
De 014 afios De 1544 afos De 454 afios De 65 a mas afios
PROVINCIA % del otal % del % del total % del tota|
Absoluto de Absoluto | total de | Absoluto de Absoluto de
poblacion poblacion poblacion poblacion
Piura 128411 19.3 10337 15.5 36864 5.5 17510 2.6
Sullana 5161( 17.9 3784¢ 13.2 12491 4.3 7570 2.6
Total Departamenta| 35003 20.9 235911 14.1 79387 4.7 3820(¢ 2.3

Elaboracion propia. Datos tomados del Perfil Socio demografico del departamento de Piur&eRao@@®ril [REDO.
Gréfico N° 08
Poblacion con seguro de salud segun grupos ded@avincia de Sullana
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2.3. DESCRIPCION DE LAS ORGANIZACIONES BENEFICIARIAS DEL PROYECTO

2.3.1 REPEBAN:
Grafico N°0SMAPA DE UBICACION DE REPEBAN CJ PERU

REGION PIURA PROVINCIA DE SULLANA

ASOCIACIONES
¢ Asociacion de Campesi Sin Tierra de Ignacio Escudero (ACASTIE)

© Asociacion de P 0s Productores de Banano Organico de
y Anexos (APPBOSA)

© Asociacion de Bananeros Organicos Solidarios (BOS)
‘®: Asociacion de Pequefios Productores Orgénicos de Querecotillo (APOQ)

© Asociacion Comunal de P 0s Productores de Banano Organico
de Querecotillo y Anexos (ACPROBOQUEA)

acion de Productores de Banano Organico del Valle del Chira
(APROBOVCHIRA)

¢ Asociacion de Productores de Banano Organico Sector el Monte
Anexos Mallaritos (APBOSMAN) rohe X

© Unién de Bananeros Organicos Inmaculada Concepcion (UBOIC)

Fuentehttp://www.repebancjperu.org/

Cuadro N6 : Asociaciones pertenecientes a Red de Pequefios Productores de Banano
Organico Comercio JusREPEBAN

Organizacién N° socios Ubicacion
Asociacién Bananeros Organi&®0S 500 Salitral
Asociacion Bananeros Sam@RPBOSA 435 Saman
Asociacion Productores Banano del Valle de 327
ChiraAPFOBOVCHIRA Querecoti"o
Asociacion Productores Organicos de 440
QuerecotillobAPOQ Querecaotillo
Asociacion de Productores de Banano Huang 150 .

Huangala

Asociacion de campesinos sin teede Ignacio 150
EscuderoACASTIE Ignacio Escudero
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http://www.repebancjperu.org/

La Red de Pequefios Productores Organicos Comercio-RERHBAH CJ PERU, nace el 27 de
julio del 2005, con la participacion de cuatro asociaciones de productores de banan@APPBOSA,
APROBOVCHIRA y APPT, bajo la necesidad de crear una red de productores bananeros que i
el sistema de comercio justo. Esta propuesta es promovida por la CLAC (Coordinadora Latinoan
de Comercio Justo México y el Caribe) y CoordinadardéN@oimercio Justo Peru.

En la actualidad se encuentra inscrita en Registros Publicos con nimero de paytida 1104265
reconocida por las diferentes instancias del Comercio Justo como un ente representativo
productores de banaAgrupa 2,69productores con 9 organizacidedas cuales 6 exportan
directamente a los mercados de Europa, EEUU y Japon p r i n geastprai la pnovigon - n
de servicios para sus bases, e instituye espacios de andlisis y promocién del segdmidmananero o
a nivel nacional e internacional

El rol de la REPEBAN es mas gremial y representativo, por tanto no realiza actividades comerc
decir de su presidente y ex presidente, a futuro consideran que REPEBAN podria asumir roles
ser unalgerte de operador logistico de sus asociadas, manteniendo la autonomia comercial de
organizacion; ii) la representacion del sector bananero, siempre y cuando no se mesclen |
politicos partidarios ni personales, iii) presentar y ejecutareprayesto a sus asociatas.
comercializacion del banano es realizada por las propias organizaciones, las cuales mayol
deciden donde vender su badhano

1. Asociacion Bananeros Organicos BOS

Esta asociacion fue constituida en el afio 2003 denpebiimover el desarrollo de los pequefos
productores de banano organiadabien el distrito de SaliBallanaActualmengssta integrada
por 619 productdéatistribidos en 521 hectareas.

Beneficios del asociado:

yFondo de Saludaasociacion apoya a sus asociados con un fondo de 119 euros para el caso
cirugias mayores y tle euros para el caso de cirugias menores. Asi ralsaim2899ha
pagadel 80% del seguro agrarisudsocios, garantizando aateéso al sistema de salud.

yFondo de Educacié@orga bonos de escolaridad consistente en (tiles escolares, becas
preuniversitarias y unitemias para los hijos de susosy durante el verano los amoyal
programa de vacaciones utiles.

yFondo Mtuorioen caso de fallecimiento de un asociado BOS apoya su familia con un fondo de
euros.

12 Aponte Martinez, Augugistudio de Impacto de Comercio 8uBandnen ENValle dl Chih. Ener o 2010
13Informacion proporcionada en la asociacion en la fecha de la visita

25



yCampafas de SallRtomuevdiferentes campafas de salud, entre ellas: Despistaje de Cancer
Cuello Uterino y Mamas, Despistaje de Diabetes y Colesterol.

yFertilizacion y Mejoramiento de Shalenido realizando el asatiei suelos del 100% de sus
socios y leka otorgadan bono de productividad en abonos organicos.réaleadsmpra
asociativa de abonos cada 3 meses reduciendo los costietizinles hasta en un 30%.

yAcceso a Créditboncedgréstamos en abono organico a través aelaumotatorio, también
otorgamicrocréditos de hasta 238 euros por cada socio. Aka fitisido convenios con
diferentes instituciones financieras locales, logrando obteses Hajagdrés.

yPasantias y Capacitacioogsntacon un programa de capacitacion y entrenamiento el cual busc:
mgorar las capacidades decgupo técnico, asi como kudasociados en produccién organica y
nuevas técnicas de produccion.

yPromuevel desarrollo de capacidades labamgasjzativas y empresariales de las mujeres de
Salitral en base a los subproductos del banano.

2. Asociacion Productores Banano APBOSMAM

Esta aociaciéestaubicada en distrito déMarcaelica Centro Poblado Matos provincia de

Sullana. Cuenta con 295 Asoceadosados en los diferentes sectores aledanos (Marcavelica, Vist
Florida, La Quinta, La Noria), que manejan aproximadamente 316.25 hectareas de banano, cert
Organicamente por Control Uardn(Bkall Internacional) con certificado a nombre de la Asociacion.

Su Directiva esta integrada por:
Cherres Colmenares Martin Teodor®residente

Ruiz Silva Santos Carlos :Vicepresidente
Aguirre Urbina Oziel H. : Secretario
Mena Palomino Estte : Tesorero
Castro Neyra Juan : Vocal

Labor de Responsabilidad social:
1 Contribuye con el proyecto educacional, ambiental, didactico, formativo agroforestal y dep

Del centro Educativo Andrés Avelino Caceres de Mallaritos, Sullana(FEA&RFRD)
Mediante este proyecto se promovera la "Red de Financiamiento Externo" de los dist
partners sobre actividades; desarrollo y completamiento de un blog comun bilingtie, interc
de correos electrénicos, contactos varios, planigcdar@asdescolares compartidas,
comunicacion de resumenes de los avances del progedte,Reelialia .

1 Cuenta con unofité de Damdsrmado por mujeres soeaprenedagas, quienes
desarrollarsus habilidades y dones manuales para la gemeragiino empresas.
Actualmente promueven el arte culinario y elaboracion de bebidas, realizando muchos de
aperitivos a base del banano organico.
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3. Union Bananeros Organicos UBOIC

La asociacién Unién de Bananeros Orgéangeoslada Concepcion (CB@stéibicaodistritale
Marcavelica SullanaSe inicié un 6 de Julio del 2004, siendo constituida legalmente el 12 de agc
del mismo afo, con RUC N° 20484246191

UBOIC tiene como presidente al Sr. Adrian Victor Winchonlong Coronado &/ alomg. gerent
Federico Carrillo Saldarriaga, se encuentra integrada por 107 socios con un total de 102.39
banano; son productores organicos, con certificacion segun las normas de NOP (USA), CEE
(Unién Europea), los mismos que se distribuyesesmtones: en el Sector Huangala se ubican 41
productores con 47.18 Has, en el Sector Pueblo Nuevo estan ubicados 42 productores con 32.5!
en el Sector Huayquiquird se encuentran ubicados 24 productores con un area de 22.62 Has.

La asociacion seceientra exportando a paises como EE.UU, Bélgica, Alemania, Francia y pali
bajos, a través de la empresa...

4. Asociacion Bananeros Saman APPBOSA

APPBOSA nacio en Febrero del 2003 tras la union de los pequefios agricultores del centro pob
Samani Macavelica Sullanp En el afio 2006 se convirtio en la primera asociacion peruana er
obtener el certificado organico y es la Unica que procesa su banano.

El éxito de la asociacion se ha basado en una eficiente administracion y en el reconocimiento
empresas de que el bananB8ateares excelente en cuanto a maduracion y sabor gracias a las
condiciones del lugar y al esfuests gieoductores.

Durante los ultimos afios, se ha apostado por la diversificacion fabricando APPBOSA su
compost, vdirendo el descarte de la exportacion en el mercado peruano, cngandmpresa

de costurerapie fabrican parte del equipamiento de los trabajadores.

Su Directiva esta integrada por:

Ruiz Delgado Valentin : Presidente

Farias Calderon Alejandro :Vicepresidente

Quevedo Alban Manuel : Secretario de Economia

Castillo Carlin Jesus Maria : Secretaria de Actas

Rodriguez Socola Manuel : Secretaride Organizacion

Mejia Chero Santos Julio : Secretaride Disciplina

Herrera Palomino Jesus : Secetariade Bienestar Social
Castro Atoche Francisco : Secretaride Prensa y Propaganda
Gonzales Zegarra Victorio : Secretaride Cultura y Deporte
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5. Asociacién Productores Banano del Valle del Chira APROBOVCHIRA

La Asociacién de Productores danBaOrganico "Valle del Chira" se arbie& distrito de
Querecotille SullanaFue inscrita en los Registros Publicos de la ciudad del Silatea
Septiembre del 2002, bajo la Partida N° 11003420 del registro de persdogsapaamas)a
primera Asociacion Bananera certificada por FLO (Fairtngd@rgabétktions Internacional).

Actualmente cuenta con 331 socios que conforman la Asamblea General, de los cuales 58 son
y 273 hombres. Las edades de los socios oscilan @firefiefs.yDistribuidos en 22 sectores de

produccién, que conducen un area de 238.54 Ha certificadas con sello organico y de comercio ju

Su Directiva esté integrada por:

José Santos Alvarado Herrera : Presidente
Eduardo Aponte Chavez :VicePresidete
Elvira Navarro Villegas : Secretario
José Segundo Mendoza Girén : Tesorero
Carlos Malaver Sanchez : Fiscal
Melitbn Meca Porras .1 Vocal
Ricardo Rivera Socola .11 Vocal
Francisco Nunjar Alburqueque -1l Vocal

6. Asociacion Productore®rganicos de Querecotillo APOQ

La Asociacion de Pequefios Productores Organicos de Querecotillo (APOQ) de Banano orgar
ubica en el digd de QuerecotilloSullanaAPOQ es parte de la comunidad campesina de
Querecotillo y SalittBmpezaron6® con 83 socios, muy poca experiencia en el mercado
internacionaltora son casi medio millar de socios

APOQ empez6 la exportacion directa en noviembre de 2009 con apenas 1 contenedor por sema
cuota se mantuvo hasta agosto del 2010, damchers® a 2 contenedores por semana. Para el
2011 se espera un aumento considerable de las exportaciones directo, esto es unos 10 conter
semanales exportados directamente.

7. Asociacion Productores APROBOQUEA

Esta asociacion se ubica en dbdigtrQuerecotillo y anexos. Actualmente cuenta con 160 socio
que conducen 136 has.

8. Asociacion de campesinos sin tierra de Ignacio Escudero: ACASTIE

La asociacién de campesinos sin tierra de Ignacio Escudero se ubica en el distrito de Ignacio Es
cuenta con aproximadamente 208 socios que conducen 50 has.
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2.3.2CEPIBO: Central Piurana Asociaciones de Productores de banano

La Central Piurana de Asociaciones de Pequefios Productores de BaraDBRBfaagana
organizacion de segundo piso queaagr un conjunto significativo de productores de banano
orgénico de Piura y Tumbes, organizados a su vez en doce asociaciones con personeria juridica
su conformacién en 2003, CEPIBO ha venido ofreciendo servicios de certificacion i@ la compe
en el mercado organico, asistencia técnica, gestion de negocios y asesoria administrativa y leg
asociaciones que la conforman.

1. Asociacién de Productores de Banano Orgénico de Salitral: APBOS

La asociacion de productores de Banano Org8aildmaljese encuentra ubicada en el distrito de
Salitral, actualmente la conforb@@nsocios aproximadamente. La Asociacién conduce 148.24 has
Su directiva esta conformada de la siguiente forma:

2. Asociacion de Productores de Banano Organico SanAdedtiallares: APBOSA

La Asociacion de productores de Banano Organico San Agustin de Mallares se ubica en el Pu
Mallares distrito de Marca veficdlana. Cuenta con 465 socios, los cuales manejan 482.53 ha
aproximadamente. Su directiva estdrmada de la siguiente forma:

3. Asociacion de Productores de Banano Organico Ignacio Escudero: APROBO

La Asociacion de Productores de Banano Organico del Distrito de Ignacio Escudero (APROBC
Ccomo una organizacion de agricultores que buscaa kagudigimtos problemas que aquejan a los
agricultores de la zona, los que habian sembrado banano en el afio 2003, decidieron forr
legalmente su asociacion.

El dia 07 de junio del afio 2005 queda debidamente inscrita la Asociacion de Besduntiores d
Organico de Ignacio EscudBRROBO en Registros Publicos de la ciudad de Sullana. Actualmen
cuenta con aproximadamente 63 socios los cuales manejan un hectarea de 98.4.

4. Asociacion de Pequefios Agricultores 17 De Setielrioi¢orcaQuereotillo: APADISELH

La Asociacion de Pequefios Agricultores 17 de setigtalbca, se encuentra ubicada en el distrito
de Querecotil&ullana. Cuenta con aproximadamente 44 socios, los cuales manejan 28.12 Has.
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5. Asociacion de Pequefios Productateslatano de los Predios la Pefia y Chalacala:
APPCHAQ

La Asociacion de Pequefios productores de Platano de los predios la Pefia y Chalacala se enc
ubicados en el distrito de Sullana, provincia de Sullana, Cuenta con 133 socios aproximadame
manejan 85.69 has.

6. Asociacion de Productores de Banano Orgéanico y Productos Agricolas de Exportacion:
APBOYPAE

La Asociacion de Productores de banano organico y productores agricolas de exportacion, Cue
16 socios aproximadamente que manef@nha32.

7. Asociacion de Productores de Banano Orgéanico y Otros Cultivos Adroidsura:
ASPROBO

La Asociacion de Productores de Banano organico y otros cultivos agrarios Cuenta con 48
aproximadamente que manejan 109.52 has.

8. Asociacion d@€equefios Productores De Banano Orgéfem Jacinto: ASPPBO

La Asociacion de Pequefios productores de banandSangaiaicioto se encuentran ubicado en el
pueblo de San Jacinto, distrito de Ignacio Escudero, provincia de Sullana. Estardsotiacion la ¢
aproximadamente 100 socios, los cuales manejan 107.59 has.

9. Asociacion de Pequefios Productores Organicos de Cieneguillo Sur: APOCSUR

La Asociacion de Pequefios productores organicos de Cieneguillo Sur se encuentra ubicade
distrito de Sullar@rovincia de Sullana. Esta asociacion la conforman aproximadamente 28 soci
manejan 40 has.
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2.4. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE ESTUDIO

UBICACIONE| proyecto a ejecutar se encuentra ubicado en el norte del Per( en la region P
provincia de Sulh.

Gréfico N10
Ubicacion Geografica deFeovincia de SullaraPiura Per

Distritos de la Provincia de
Sullana

Sullana

Querecotillo
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Marcavelica
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agrwNE
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EXTENSION Y LIMITES

La provincia de Sullpadgenece politicamente al departamento dakRitca.la mayor parte de la
hoya del Chira, tiene una extetsi®@23.61 Km2 y un perimetro de 445 Km.

Sullana esta ubicada a 19 m.s.n.m, cerca de la linea ecuatorial. Es&lielaliopcalibcoma
temperatura maxima de 37°C y una minima derf@®Cipitaciones irregulares en los meses de
verano. En general, el clima se caracteseagatido, hUmedo y lluvioso en los meses de verano. La
principal fuente de irrigadétas zonas de baoas el canal Miguel Checa, que tiene una longitud
de 56 Km. y amcho de 22 Km. aproximadamente.

Limita con el norte comlegppartamento de Tumbes y la Republica de Ecuador, por el sur con
provincia deiura, por el este con Ayabaca y Piuraggste ebn las provincias de Paita y Talara.

Sus distritos son: Marcavelica, Lancones, Querecaotillo, Salitral, Bellavista, Ignacio Escudero, S
Miguel Checa. Sullana, es recorridaaigenarsupeste por el Rio Chira, con un caudal constante y
abundante durante gran parte del afio. El Chira tiene un recorrido de 170 km de longitud.

Grafico N11 Mapa de la provincia de Sullana
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2.4.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Poblacion
La provincia de Sullana alberga una poblacion total de 287,680 haleitmasentquan 17.2% de la

poblacién regional, de los cuales el 50.5 % son mujeres y 45.5% son hombres, Segun el Censo del INI
siendo la provincia de Sullana la segunda provincia mas poblada del departamento de Piura.

Cuadro N°17

Poblacién censada. Provincia de Sullana. 1981-2007

- Poblacién Censada
Provincia
1981 1993 2007
Piura 413 68 544 90] 665 99]
Sullana 194 54 234 561 287 68
Total 112586 138826/ 167631

Elaboracion prapierfil socio demogréafico del Departamento de Piura. 2009

Grafico N°12
Poblacién censada. Provincia de Sullana. 1981-2007

| |
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En el siguiente cuadro se muestra la participacion de la poblacién urbanay rural en la provincia de Su

Cuadro N8
Pdblacion Urbana y Rural de la provincia de Su@da
Urbana Rural Total
Provincia Abs. % Abs. % Abs. %
Sullana 258,72 89,9 28,95 10,1 287,68( 100
Departamento
Piura 1,243,84 74,2 432,474 25,8 1,676,31] 100

Elaboracion propia. Perfil socio déimogdel Departamento de Piura. 2009
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Cuadro Nt9
Poblacién por grandes grupos de la provincia de SI200a

CENSO 2007
PROVINCIA POBLACION 014 1564 5ax
Total 16763 33,0 60,8 6,2
Piura 665 99 31,7 62,5 5,8
Sullana 287 68 30,6 63,1 63

Elaboracién propia. Perfil socio demografico del Departamento de Piura. 2009

GréaficoN°13
Poblacién por grandes grupos de la provincia de S(200a
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2.4.2. DINAMICA SOCIAL

1. NIVELES DE POBREZA
A nivel de la provincia de Sukmggin el Informe de Mapa de Pobreza la provincia de Sullane
presenta 39.1% de pobreza total y 6.4% de su poblacion se encuentra en pobreza extrema.

Cuadro N20
Pobreza monetaria, no monetaria y desigudlBaovincia de Sullana, 2007
Indicadores Per Sullana
Pobreza total 39.39 39,1%
Pobreza extrema 13.79 6,4%
NBI 1 12.09 27,4%
NBI 2 14.09 11,4%
NBI 3 18.09 18,4%
NBI 4 6.0% 5,4%
NBI 5 5.0% 6,2%
Coeficiente GIN 0.429 0,33

Elaboracion propia. Perfil socio demografico delé@wpattaPiura. 2009

NBI1- Caract. vivienda inadecuada,iNBi@inamiento, NB&n Desague, NBMifios no
asisten a la escuela, NBIE& dependencia econémica

* Coeficiente GI{l.no desigualdad, 1 méxima desigualdad)
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GréficoN° 14
Niveles de pobreza Bnovincia de Sullana, 2007

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

G

0.00% - T
NBI'1

NBI 2 NBI 3

NBI 4 NBI 5

O Series2

2. INDICE DE DESARROLLO HUMANO

La provincia de Sullana ha mejorado en el ranking del IDH a nivel de provincias, situandose en e

numero 36 ség el censo 2007 del INEI, de haber estado en el puesto 49 wn el 2005.

En el cuadro N° se puede observar el IDH de casa distrito de la Provincia de Sullana. De toc
distritos de la provincia de Sullana el distrito de Sullana es el que tieheutlicaeose en el

puesto 30 a nivel de distritos.

) Cuadro N\°1
Indice de Desarrollo Humano. 20097

indice de Desarrollo Humano

Pais / grupo nort 2005 2007
departamento IDH rank IDH rank
TOTAL 0.5714 15 0.597 13
Piura 0.578" 66 0.618( 40
Sullana 0.593¢ 49 0.623f 36

Fuente: PNUD/ Unidad del Informe de Desarrollo Humano. Pert, 2009
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] Cuadro N22
Indice de Desarrollo Humano. Distritos de la Provincia de Sullana 2007

indice de

Desarrollo Esperanza de Logro Ingreso familia
Pais / grupo norfe Poblacién Humano vida al nacer | Alfabetismo| Escolaridad educativo per capita

departamento habitantes| rank IDH | rank| afios | rank| % | rank| % rank % | rank| S/. meg rank
Provincia Sullana 287 68 14| 0,6231 36| 74,62 27| 93,75 49| 84,21 111] 90,57 49| 3195 45
Sullana 156 60] 30| 0,6347 205 74,66 242| 95,86 258 86,86 800 92,86 279 337,42 239
Bellavista 36074 139 0,623 272 74,59 248| 95,04 344| 85,87 918| 91,98 372 292, 351
gnacio Escudero 17864 278 0,6043 429 74,48 262| 88,11 909 79,85 1417 85,40 994 312, 307
Lancones 13119 376| 0,574 829 74,41 274 87,74 939 67,94 1774 81,13 137 2184 701
Marcavelica 26031 193 0,611 370, 74,59 251] 90,19 749 81,14 133¢ 87,15 832 313,74 301
Miguel Checa 744 618 0,606 409 74,73 233| 89,93 770 78,51 1494 86,174 919 302,747 330
Querecaotillo 24454 204| 0,613¢ 351 74,69 238 90,7 711 81,29 1323 87,5 799 317,8 288
ggll’:tral 6097 728 0,6284 241 74,84 219 93,94 448 87,01 788| 91,64 422 319,53 283

Fuente: PNUD/ Unidad del Informe de Desarrollo Humano. Pera, 2009

3. SERVICIOS BASICOS

a. Educacion
En la provincia de Sullana, la entidad de ejecutar, orientar, supervisarac@valeseh materia
es la Unidad de €Hién Educativa Local Sullai@E(Sullana), Organo descentralizado de la
Direccion Regional de EducacionBiuwaanto al logro educativo de la provincia de Sullana, este e:
de 90.57%; tasa superior a larelgifan que es de 87.96%.

En lo que se refiere a la asistencia en el nivel educativo primario la tasa es de 79.1% para St
Bellavista tiene 94.4%, superior en ambas al nivel de asistencia que se da en eft8h\a)rovincial
e incluso a la tasayional que llega a 92.8%.

En cuanto al logro educativo, en el nivel secundario de SedlateaGsido y el de Bellavista es
de 66.7; tasas superiores @guaspresenta el nivel educativo secundario en la provin@a (65.1%)
incluso a las que aewen la region, que es de 56.7%

En lo que se refiere a la asistencia en el nivel educativo lsgiagsadeside 82.2% para Sullana y Bellavista
tiene 86.1%uperiores ambas al nivel de asistencia que se da eroglnuiztl(82.2%) e inclusotasa
regional que llega a 80.5%.
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Respecto a las instituciones educativas, se cuenta comiveles,laestacando en los dltimos afios la
presencia en la ciudad de hasta 03 (tres) univErfitlades) publica y 02 (dos) privadaquéas
progesivamente han invertido en ampliacion y mejoragfdeessuctura, consolidacion de campus
universitarios, asi como emialiacion de su oferta educativa.

Cuadro N23
Inasistencia educativa por grupo de edades de la provincia de Sullana

INASISTENES

EDAD 2007
03 a 05 afios 37.70Y
06 a 11 afios 4.30%
12 a 16 afios 15.109

17 a 24 afnos 69.80Y
Fuente: Censo 2005, 2007 INEI

Cuadro N24
Nivel Educativo alcanzado de la provincia de SuR&q

NNMEL EDUCATIVO ALCANZAD
Categoria 2005 2007
Sin nivel 9.70% 11.309
Primaria 20.909 35.109
Secundaria 23.60%  30.809
Técnica 9.20% 9.409
Universidad 3.50% 6.009

Fuente: Censo 2005,72EI
b. Vivienda y servicios basicos

En la provincia de Sullana el 63.10% de la poblacién tiene su casa que ha sido obtenido durant
afos, el 18.30% de la poblacion tienen su casa totalmente pagada. El 6.8% alquila la vivienda y
de la pobl&m obtuvo su casa a través de invasion.

Con respecto a nivel distritaktatalde Sullana sdlo el 85.81% tienen casa propi@isiriéo eé
Bellavista 97.67%; la que ha sido conseguida y@nseaipor crédito o recursos propios.

El disito de Bellavista presenta la tasa mas akh djgtito de Sullana, e incluso la mas alta en
relacion a las tasagie se dan a nivel provincial (que es el 89.89%) y a nivéfuegesnde
89.28%).

14UNIVERSIDAD NACIONAL DE PIURERSIDAD SAN PEDRO DE CHIMBRIMEERSIDAD LOS ANGELES DE CHIMBOTE
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En cuanto a la autonomia, en el distritddlasiea $as familiaonformadas nuclearmente tienen en
99.13% casa independieategl distrito de Bellavista el 99.67%. Ambos porcersapesisces

al 99.21% que tienen casa independientepaorinelal, y al 97.33 que poseen casa irgtgpend
a nivelregional

Cuadro N25
Forma de tenencia de Vivienda enrvifcia de Sullana

Forma de tenencia vivienda

Tenencia 2005 2007
Alquilada 6.009 6.809
Invasion 3.009 4.509

Propia a plazos 77.609 63.109
Propia Pagada 9.30% 18.309
Cedida 2709 3.009

Otro 1.509 4.309
Fuente: Censo 2005, 2007 INEI

GraficoN°15
Forma de tenencia de Vivienda enrtvifcia de Sullana
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En relacion a la tenencia de servicios basicos como aguay eédsetgigadla provinciade
Sullana, €99.506 de viviendasstan conectadas a la red publica ddegumde sus hogarels
50.7006 estarconectadas a kdrpublica de desagiie y%l 8@enta coservicio eléctrico.
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Cuadro N?6

Forma de abastecimierde Agua en lardévincia de Sullana

Forma de abastecimiento de agua
Abastecimiento 2005 2007
Red publica dentro 62.30% 59.50%
Red publica fuera 0.909 3.40%
Pil6n uso publico 4.709 4.10%
Camiobn cisterna 4.009 4.40%
Pozo, rio, manantial 18.809 17.9%
Otro 9.30% 11.00¥%

Fuente: Censo 2005, 2007 INEI
GraficoN°16

Forma de abastecimiento de Agua emnrdwiritia de Sullana
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Cuadro N27

Forma de Acceso al Servicio Higiénico emdairfeia de Sullana

Forma deservicio Higiénico

Servicio higiénico 2005 2007
Red publica de desague dentro de la viv. 51.709% 50.709
Red publica de desague fuera de la viv. 0.10% 2.209
Pozo séptico 3.209% 6.109
Pozo ciego o negro / letrina 27.709% 22.009
Rio, acequia o canal 0.40% 0.709
No tiene 16.70% 18.309

Fuente: Censo 2005, 2007 INEI




Cuadro N28
Forma de Acceso al Servicio Eléctrico enrdairi®ia de Sullana

Forma de servicio eléctrico
Servicio eléctrico 2005 2007
Si 69% 80%
No 31% 20%

Fuente: Censo 2005, 2007 INEI

2.4.3. DINAMICA ECONOMICA

Poblacion Econémicamente Activa (PEA)

El Censo del 20 tevela que de las ocho provincias del departamento de Piura en todas ellas |
del 61% de la poblacion tiene edad pamapaééar una actividad econdmica, mientras que en 1993,
solamente en las provincias de Talara, Sullana y Paita mas del 62% de su poblacion tenia ed:
participar en la actividad economica.

La provincia de Sullana es la segunda provincia con poaydn pio poblacion con edad para
desempeiiar una actividad econémica con 71,7%, Talara es la primera con 72,7%. Entre el Ce
1993 y 2007, la provincia de Sullana aumento la PEA en 2,2%.

Cuadro N29
Provincia de Sullana: Poblacién en edad dajamapor grupo de edad, 2007

. Grupo de edad
Provincia Total total
De 14 a 29 afio§ De 30 a 59 afio§ De 60 y mas afiog
Total 116320 100,C 42,0 45 4 12,6
Piura 470 07 100,¢ 42,9 45 .4 11,7
Sullana 206 25 100,¢ 41,4 46,3 12,3

FuentePerfil socio demogréafico del Departamento de Piura. 2009

15 perfil socio demogréfico del Departamento de Piura. 2009
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ACTIVIDADES ECONOMICAS

La estructura de la produccibn no es muy diversificada ni integrada. La escasa activide
transformacion no permite el procesamiento de los retemts g dran parte de la produccion se
exporta como materia prima minimamente transformada. Estos hechos evidenciar
desaprovechamiento de las ventajas competitivas de la region, situacién que se origina en la
valor agregado de la produccién.

A. La Produccion Agropecuaria

El banano organico constituye uno de los productos que en los Ultimos afios esta experimenta
fuerte crecimiento de sus exportaciones, por ello se le ha identificado como un producto con p
de mercado.

El departaemto de Piura es el principal proveedor del banano organico para exportacion, sien
valle del Chira, la zona donde se concentra el 40% del total producido. Es un cultivo pro
esencialmente por pequefos productores.

La produccion agropecuariaepeonasicamente de la actividad agricola; sin embargo, de un
potencial de 259 mil hectareas, esta actividad se desarrolla en términos efectivos sobre 1
hectareas. Estas son irrigadas en gran parte por las aguas de las represas de Poechos y San L
ambas construidas basicamente para regularizar el riego, aprovechando, principalmente, el grar
del rio Chira y las avenidas irregulares del rio Piura. Entre los cultivos importantes se tiene: el :
pima, arroz, limén, mango, maiz, espaglagldtano. Sin embargo, existe una produccion potencial
de pastos no aprovechada eficientemente y que se describira en la seccidn posterior.

Los principales productos agropecuarios del departamento son el Algodén, Arroz, Maiz, |
Produccion de flegacomo el platano, mango, etc. Cabe sefalar el impulso de la produccién pat
exportacion del Café y la Panela Granulada Organicas que desde la sierra se dirige al m
americano y europeo. Produccion de aves, ganado caprino, ganado vaadweno.gaabe
sefalar que con la actividad agropecuaria actualmente, contribuye con un 8% el PBI Nacional

B. Actividad Comercial

En Sullana la actividad comercial, en la que se ocupa la poblacion, se realiza mayormente del
mercado naciona decir al interior del pais Talara, Paita, San Lorenzo, Pacasmayo, Chulucan:
Lima (97%). Como producto de exportacién tenemos el 3% restante de los movimientos comerci
Las ciudades de Sullana y Bellavista reciben productos ictioloégicogpeagaitosasagro

industriales, maquinaria, equipo, herramientas, insumos para la agricultura, ganaderia e industriz

16 Diagnostico del distrito de Sullana. Municipalidad de Sullana. Gerencid/dmdesaitrdtmestructura. 2008
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C. La Actividad Industrial.

La ciudad de Sullana concentra el 95% de la induBtaaidei#a la misma que da ocupacion a una
pate de la PEA.vel de la actividad empresarial, el 74 % son microen2¥spegekfas y
Medianas Empresas y el 4% restante, son las denominadas Grandes Empresas. La industria se
aproducir en un 53% a bienes de consumo no duraderodyiane0ete &apital y el 17% a bienes
intermedios.

El sector secundario representa el 16% de la PEA. La industria es muy incipiente y del conjunt
provincia, en la ciudad de Sullana (BdlEvsta) se encuentra mas del 95% de las industrias. El
53% de las industrias de Sullana se dedican a la produccion de bienes de consumo no duradero.
a bienes intermedios, mientras que el 30% se dedican a producir bienes de capital y de uso du
La industria de Sullana coloca el 96% de su predwedaidercado provincial, el 3% en la Region
Grau y sélo el 1% en el resto del pais o se exporta.

La agrendustria es la que ofrece mejores posibilidades comparativas para su desarrollo, siend
potencial fuente de trabajo. Pero existen factaretaqued iesarrollado de la industria en general,
en Sullana. Los mas representativos son los bajos niveles de tecnificacion y los altos intereses
préstamos financieros, por lo que los riesgos son elevados. En los ultimos afos en la zo
Cienegllo al este de la ciudad, se han instalando industrias procesadoras de gran volu
aprovechando las facilidades para la adquisicion de terrenos de uso agricola (luego converti
industriales), la proximidad a sus mpttenas y las cargas impasifivediales de tipo agricola

D. El Sistema Financiero

El Sistema Financiero de la ciudad de Sullana, estd conformado por las siguientes Institu
Financieras: Banco de Crédito, Banco Continental, Banco de la Nacién, Banco Financiero, Ba
trabap, Banco Scotiabank, Banco Azteca Caja Rural Norperd, la Caja Municipal@ej&idlana y la
Inversiones Santa Cruz.

Es indudable que el sistema financiero local al disponer de recursos y abrir lineas de crédit
sectores importantes de nuestrgoeda como el comercio, agricultura y la industria contribuye &
crecimiento de la empresa y al desarrollo econdmico local.

La oferta financiera local, conformada por la Banca Comercial, generalmente presta a medi
grandes empresarios de los mtdsreectores econdmicos de la provincia, mientras que los pequefic
y micro empresarios no tienen acceso al crédito de estas instituciones, por carecer de garantias
recurriendo a la Ciefanicipal como una alternativa de financiamiento.

42



La CajaMunicipal, se ha convertido en principal fuente de financiamiento de pequefos y r
empresarios, canalizando el crédito al sector de la micro y pequefia empresa, a la agricultura, a
a créditos personales y prendarios. Al brindar atenciortoaetosabecales y productivos que
dificilmente son atendidos por la banca tradicional, la Caja Municipal cumple un rol muy importar
desarrollo socioeconémico de la Provincia. Sin embargo, la Banca Comercial, tienen lineas de
personal que meite la obtencion de fondos, fundamentalmente para consumo de las famil
incluyendo a los trabajadores del sector educacion, politica de crédito especializada en cré«
consumo.

E. La Actividad Turistica.

La actividad turistica en Sullana,emegentra desarrollada. La infraestructura hotelera y de servicio
no estd adecuadamente implementada y no cuentan con una estrategia empresarial y de me
adecuado al turismo. El Sector Servicios de la ciudad de Sullana, mayormente aonstituido
actividad comercial y el servicio de restaurantes, esta integrado en su mayoria por pequefias en
siendo muchas de ellas informales

PRINCIPALES ATRACTIVOS PARA EL TURISMO ECOLOGICO Y DE AVENTURA

f'Canotaje en el Rio Chira:

El cauce del rio Chirsnagegable en ligeras embarcaciones impulsadas a remo, apreciando en tc
su recorrido el hermoso paisaje del Valle del Chira. Sus aguas son ricas en paseafgel voraz
lisa, mojarra, tilapia.

fLa Presa Derivadora Sullana y el Espejo de Agua:

Ubicadaret r e el Cerro ATeodomiroo, donde est§ |
parte del Proyecto Chira Piura, sirve para manejar eficientemente el recurso agua, eliminando
por bombeo.

fLa Caida de Curumuy:

En el caserio de Curumuy, aleSkar ciudad de Sullana y a la izquierda de la via a Piura. Forma par
del canal de derivacién de la 1ra etapa del proydeiar&Hina el lugar se presenta una pendiente
de 38 mts. Con una caida rapida donde se ha construido una pequefeé&=ntal Brdia parte
inferior se ha formado un apacible remanso y una pequefia playa arenosa aparente para la recre
esparcimiento.

TEl Valle del Chira

Valle Sagrado de las Capullanas: El imponente Valle del Chira, tierra donde habitacan desde Iz
preinca Tallan, Las Capullanas, que fueron caciques féminas, caraguesas, mujeres gobernant
tuvieron un régimen matriarcal, y eran duefias de una belleza singular. A través de los afios la
de Las Capull anas, haudoacertuandasey titna comdneoradlazEl Valle |
del Chira.
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2.5. SITUACION DE SALUD EN LA ZONA DE ESTUDIO

2.5.1. ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: ESSALUD

El Gerente de la Red Asistencial dé Palwa es el Dr. Juan Polo Bardales.

A nivel de la provincia de Sullatiarfan solamente 2 establecimientos de salud:
1 El Hospital | de Sullana 'y
1 La Posta Médica de Ignacio Escudero.

El Hospital | de Sullaneeado €15 de Marzo del 188énta con el siguidbie=ctorio:
Giovanna Wong Terrones

Luis Pinillos Mifian

Héctor Lraela Salazar

Carlos Castillo Carrillo

José Otoya Zelada

Teresa Celis Suarez

Cuadro N30
Recursos Humanos dedspital | Sullan®011
EIEITE B DI Profesionales Cantidad
Sullana

Médicos 18

Enfermeras 17
Técnicoasistenciales 36

Hospital | Personal Administrativ 9
SULLANA | Odontélogos 1
ESSALUD Quimico Farmacéutico 1
Personal de Obstetricig 6

Funcionarios (£3) 3

Otros Profesionales: 5 5

Elaboracion propia. Fuemtev.essalumbm

Ofreciéndosad siguientes especialidades médicas: Pediatria, Ginecologia, Cirugia y Odontologia
Servicios Asistenciales: Médico Quirargica, Ayuda al Bi&puarsiiicacion de Enfermeria.

Asimismo Umero de camas hospitalasada sigaente 18 (10 medicina general, 2 cirugia, 2
pediatria, 2 ginecologia, 02 centro obstétrico)

La producci@sistencial promedio meresual Hospital | Sullana durante el afio 2011 se indica en el
siguiente cuadro.
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Cuadro N31

Produccion asistencialgmedio mensual en ebspital | Sullan®011

RIS BIRHIY Produccion asistencial promedio | Cantidad
Sullana

Consultas medicas mensuales 7,544
Cirugias mensuales 100
Egresos hospitalarios mensuales 205
Recetas nacas brindadas mensualmer 29,70¢
Partos atendidos mensualmente 50
Emergencias mensuales atendidas 2,309
Hospital I | Trabajos odontolégicos mensuales 1,998
SULLANA | Numero mensual de referencias 1,084
ESSALUD Numero mensual de contra referencias 18
NUmero mensual de ngnaibas 53

Numero mensual de controles de
Papanicolaou 236
NUumero mensual de controles de obstg 374
Numero mensual de vacunaciones 200
Numero mensual de controles de nutric 198

Elaboracion propiavw.ssalud.com
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2.5.2. ESTABLECIMIENTOS DE SALUD: MINISTERIO DE SALUD (MINSA)

La Red de prestacion de Servicios de $alcdnésrmada por dos rede€3atied y 11 micro redes
en las que se tienen establecimientos de Salud con categoriassjeCdogpiay Puestos de
Salud, los cuales prestan atencion a 31 distritos

La Provincia de Sullmraienta con un érgano desconcentrado de la Direccion Regional de Sal
Piura y del Gobierno Regional Piura: Sub Direccion Regional Lucianm&astillo Colo

Segun la Oficina de Planificacién de la Sub Direccién Regional de Salud Luciano Castillo Colc
provincia de Sullana cuenta con 01 Hospital de Apoyo Ill, 09 Centros de Salud y 51 Postas d
para los diferentes Asentamientos Humanas Rldattos y capitales de Distrito.

Los servicios que brindan los Puestd3aldd, estan orientados @ontrol de Infecciones
Respiratorias Agudas(CIRA), Programa Nacional de Control de Enfermedad Diarreica y el
(PRONACEDCO), Malaria, Pragitam Control de la Tuberculosis(PCTBC), Planificacion Familiat
Materno Perinatal, Zoonosis, CRED, Programa Ampliado de Inmunizaciones(PAl), Progral
Alimentacion y Nutricion de la Familia en Alto Riesgo(PANFAR), Programa de Prevenci
Deficieria de Micronutrientes(PREDEMI), entre otros; ademas, atienden con el Seguro Integ
Salud ASI So, Far maci a, Primeros Auxilios vy
antes mencionados, brinda servicios de otros Programas coh®): FROEHA, Salud Mental,
Servicios de atencidn Médica, Obstetricia, Enfermeria, Odontologia, Salud Ambiental y Laboratc

El acceso hacia los Establecimientos de Salud, en los centros poblados de los Distritos de la p
de Sullana, nos muasgue de los 61 Establecimientos de Salud que existen en la Provincia
Sullana, el 10086 encuentran servidos poedaial povincial, sin embargo las condiciones en que
se encuentra esta red vial es deficiente, debido a la falta de mdet@stoseooninos en los
centros poblados y zonas urbanas; lo cual conlleva a que los pobladores no puedan :
oportunamente a los establecimientos de salud para sus atenciones de salud, ocasionando t
pérdidas econdmicas al tener que afatosarcostos por el traslado de sus enfermos hacia
establecimientos de salud con mayor nivel de atencidn hacia la capital del Distrito, capital de P
y Departamental.

La poblacién asignada ala Sub Region de Salud Luciano Castila @blaifice2®ha sido
de777837habitantes las cumalkestan distribuidas entreragnrias de Sulladgabacalalaray
Paita, y los Distritos de Las Lomambo grande

E I 79.78% de |l a I nfraestr ucuestosde Salud, ellla12% soh R
Centros de Salud y el 1.1% son Hospitales.

¥ Fuente: Plan Vial Participativo de Sulla282808
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La Red de Salud de Sullana es administrada por la Direccion deC&b8R@icaCque los
establecimientos de salud segun categorias tiene la siguiente denominacion:

Centro de Salud con internamiento; |
Centro de Salud sin internamiento: |
Puesto de Salud con médico o
Puesto de Salud o

4
3
2
1

cC:

1. ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN LA ZONA DEL PROYECTO
Los establecimientos de salud ubicados en la teneedei@m del proyecto son los siguientes:

Cuadro N32
Establecimientos de salud segun tipo Zona del Prayadmw2010

DISTRITO Establecimiento de Salud Tipo

SULLANA | Hospital II-2
Ignacio Escudero CStH3

Santa Sofia PSI2

IGNACIO .

ESCUDERO | Monte lima PSFk2
San Miguel PSIH1

San Juan de la Virgen PSI2
Marcavelica CStH3
Mallares CStH3
MARCAVELIC/ La Golondrina PS 2
La Noria PSIH1

Saman PSIH1
Querecatillo CSI3

Santa Cruz PSI2

La Margarita PSI2
QUERECOTILL LA Pefid A Horca PSL2
Puente de los Serranos PSIH1

San Francisco de Chocan PSI2

Santa Victoria PSIH1
SALITRAL | salitral CSt3

Elaboracion prograientetnformacion de Oficina de PlanificaS6ASR
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Cuadro N33
Disponibilidad de Recursos humanos por 10,000 habitantes
Zona del ProyectbAfio 2010

DISTRITOS Disponibilidad de Recursos humanos por especialidad
por 10,000 habitantes
Médicos| Enfermeras| Obstetriz| Odontologos| Técnico enfermeris
Sullana 0.63 0.26 0.18 0.25 0.18
Ignacio Escuderg  0.55 0.5 0.72 0.77 0.77
Marcavelica 0.62 0.44 0.25 0.22 0.25
Querecaotillo 0.49 0.44 0.24 0.34 0.39
Salitral 0.32 0.16 0.16 0.79 0.79

Elaboracion prograientetnformacion de Oficina daifidacion SRSLC

2. ATENCION DE CONSULTA EXTERNA

Seg¥%%n |l a I nformaci - -n estad?st Enceh afid 20padraala Su b r
zona del proyecto se han atendido 61,198 consultas médicas, siendo el nUmero de atencion
334,789

Cuadro N34
Consultas Médicas Zona del Proyéciéio 2010

Distito. | 710 s | Atenciones
Sullana 41,07¢ 197,37"
Ignacio Escudero 7,146 37,376
Marcavelica 7,787 60,480
Querecaotillo 4,326 34,552
Salitral 864 5,006
Total 61,198 334,789

Fuente. Boletin Estadistico28ub Region de Salud Luciano Castillo

Seg¥%n |l a I nformaci - -n estad?stEha afio@0d0 | a Subr
la cobertura de personas atengdataslos distritos de la priadecSullana fueron bajos:
U Distrito de Sullana :31.46%

U Ignacio §cudero :37.61%,
U Marca velica :26.36%,
U0 Querecotillo :15.67%
U Salitral :13.48%

El nimero de atenciones durante el periodo de 2088 pr@daito en la siguiente forma:
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Distrito de8lana descendi6é de.836 a 11614.
Ignacio Escudero de938 a 3%34
Marcavelica de.B885 a 5821,

Querecotillo de.2128 a 2353,

Salitral de. 868 a ®06.

X X X X X

La extension de uso de los servicios densaladio 2009e de

A Distrito de Saha :21.08
A Ignacio &udero :42.39,
A Marca velica :27.48,
A Querecotillo :19.91
A Salitral : 27.25.

Por otro lado la intensidad de uso en el mifiedaBguiente:

A Distrito de Sullana  :4.67,
A Ignacio &udero :5.19,
A Marca velica :6.42,
A Querecotillo - 8.37
A Salitral :5.20.

3. PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL

Las principales causas de morbilidad general en ladprBultana para el afio 2@10sid@AS
siguientes: En primer lugamfasciones Agudas de las VigsirRiesias (superiores e inferiores)

con 1736 casos. Le sigue en importancia las enfermedades de cavidé? éswosl Bn tercer
lugarlas enfermedades Infecciosas Intestinale998ados, enfermedad que se encuentra
asociada a condiciobésicas de saneamiento basico y medio ambiente, siendo el género femer
y los nifios menores de 9 afios los grupos mas vulnerables a enfermar. En cuarto
enfermedades del sistema urinario,@@m ¢asos y en 5to lugar otros trastornososate
relacionados con el periodo perinat&l0&ooa’os.
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4. HOSPITALIZACION

Cuadro N35
Pacientes Hospitalizados por demanda de servicios mas frecuentes

SERVICIOS TOTAL ANUAL Il SEMESTRE | SEMESTRE
INGRES. % INGRES % INGRES.| %
TOAL 12,243 100 5,345 | 14,847 6,898 100
MEDICINA 1,287 10.51 528 9.88 759 11
CARDIOLOGIA 96 0.78 36 0.67 60 0.87
CIRUGIA 1,317 10.76 630 11.79 687 9.96
CIRUGIAPEDIATR 436 3.56 250 4.68 186 2.7
TRAUMATOLOGIA 148 121 74 1.38 74 1.07
PEDIATRIA 1,084 885 324 6.06 760 11.02
NEONATOLOGIA 613 5.01 228 4.27 385 5.58
U,C,I| NEONATAL 293 2.39 155 2.9 138 2
GINECOLOGIA 220 1.8 104 1.95 116 1.68
OBSTETRICIA 6,749 55.13 3,016 56.43 3,733 54.12

Fuente. Elaboracién propia Boletin EstadisticeubOR&giéte Salud Luciano Castillo

Cuadro N36
Diez primeras causas del egreso hospitalario
Servicio de medicina Has de Apoyo Il Sullana Afio 2010

CODIGO DESCRIPCION Estadial] Egresos %
J18.9 |NEUMONIA NO ESPECIFICADA 135 752 9.74
K85 PANCREATITIS AGUDA. 76 362 5.48
N10 NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL AG 54 212 3.90
K92.2 |HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL 48 229 3.46
A90 FIEBRE DEL DENGUE (DENGUE CLASICO) 45 157 3.25
164 ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AG. 43 248 3.10
A41.9 |SEPTICEMIA NO ESPECIFICADO 38 202 2.74
J18.0 BRONCONEUMONIA NO ESPECIFICADA 36 189 2.60
N39.0 |[INFECCION DE VIAS SITIO N/E 33 140 2.38
R56.8 OTRAS CONVULSIONES Y LAS N/E 33 96 2.38
SUB TOTAL 541 2587 39.03
OTRAS CAUSAS DEL EGRESO 845 3913 60.97
TOTAL 1386 6500 100.00

Fuente. Boletin Estadisticoi2Blih Region de Salud Luciano Castillo



5. NACIMIENTOSDEFUNCIONES

En el 2010 el distrito de Sullana presenta el mayor nimero de defunciones con 633, seguido de
y Querecotilton 113 y 97 defunciones respectivamente. Contradictoriamente después de Sulla
distrito comenor numede nacimi¢os es Salitral y a continuacion Ignacio Escudero, lo cual esta el
relacion con su poblacion.

Cuadro N37
Nacimientos y Defunciones Zona del Proye&im 2010

Distrito DEFUNCIONES NACIMIENTOS
Masculino| Femenino| Total| Masculino| Femenino| Total
Sulana 344 289| 633 1603 1596| 3199
Ignacio Escudero 36 36| 72 204 176| 380
Marcavelica 55 32| 87 249 213| 462
Querecaotillo 62 35| 97 252 233| 485
Salitral 16 113| 129 84 65| 149

Fuente. Elaboracién propia Boletin EstadisticBu®0R&gion de Salud Ludtasillo

Cuadro N38
Evolucdn de la Tasa Global de Fecundidad Zona del Préygad010
oy ANOS
Distritos
2006 2007 2008 2009
Sullana 2.65 2.28 2.47 2.35
Ignacio Escudero 0.88 1.02 2.08 1.58
Marcavelica 0.88 1.02 2.08 1.45
Querecaotillo 2.18 2.21 2.22 2.27
Salitral 0.97 1.75 2.64 2.45

Fuente. Elaboracién propia Boletin Estadisticeu®0R&gion de Salud Luciano Castillo

6. PRINCIPALES CAUSASMIERTALIDAD

En el afio 2010 la principal causa de la dehnaciarprovincia de Sulfage siendo la
bronconeumonia, habiéndose presentado 170 casos en mayor porcentaje para la poblacion ma
En segundo lugar se encuentriiplertension arterial corc@6os (83 femeninos y 110 masculinos)
gue conlleva a los Infartos oagual maardio con 78 defunciones ( 42 femeninos y 54
masculinokn tercer orden tenemos a eventos no especificaeinsi@e no especificada con 66
casos (28 femeninos yn&sculinos).ebdemos considerar la mugres violencia, se han
presentadotambiémwasos de muerte por ahorcamiento y muertes por ahogamiento, sumersi
por armas de fuego y arma blanca.
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Cuadro N39

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
PROVINCIA DE SULLANA

ANO : 2010
Grupo - Etareo
CAUSAS Sexo | Total <1 | 1-4 |5-14 |15-24(25-34|35-44|45-54|55-64|65-74| > 74
general| afios| afios [ afios| afios | afios | afios| afios|afios [ afios| afios
T 1295 75 14 17 47 52 80| 120 132 193 56!
Na Ord|CIE-1p Total general F 569 28 5 7 13 14 35 48] 67] 88] 264
M 7208 47 9 10| 34| 38| 45 72 65 105§ 307
T 170 4 2 1 0 2 7 5 11 23] 115
1 J180|Bronconeumonia, no especificada F 71 1 1 3 4 6 5| 51
M 99 3 2 2 4 1 5 18] 64
T 96 0 0 0 1 0 6 10 12 13| 54
2 110 |Hipertension esencial (primaria) F 42 1 3 2 7 7 22
M 54 3 8 5 6 32
i . . T 66 2 0 5 3 3 8 11 1 4 29
3 Y349 Evento_no especificado, de |r_1t_en<:|o IO 28 1 2 n 1 > 14
determinada, lugar no especificado M 38 5 3 > 2 7 > 15
T 47 1 2 1 0 3 4 2 3 9 22
4 J189|Neumonia, no especificada F 24 1 1 2 2 7 11
M 23 1 1 3 2 2 1 2 11]
Otras cirrosis del higado y las no T 44 0 0 0 0 3 2 10 6 13 10
5 K746 o F 14 1 3 2 4 4
especificadas M 30 > > 7 2 9 5
T 44 0 0 2 0 0 3 5 7 7 20
6 | A419Septicemia, no especificada F 26 2 1 2 5 3[ 13
M 18 2 3 2 4 7
Infarto agudo del miocardio, sin otra] L 42 0 0 0 2 2 3 8 ! & 16
7 1219 P ' F 11 2 3 1 5
especificacion M 31 3 5 5 5 11
T 23 1 0 0 9 2 5 2 1 2 1
8 V99 |Accidente de transporte no especifiadd™ 4 1 1 1 1
M 19 1 8 2 4 1 1 2
T 21 0 0 0 0 0 0 0 0 4 17,
9 C61|Tumor maligno de la prostata F 0
M 21 4 17,
T 21 0 0 0 0 0 0 2 3 5 11
10 N18 [Insuficiencia renal cronica F 13 1 2 5 5
M 8 1 1 6
T 574 8 4 9 13 15] 38| 55 51 86| 295
SUB - TOTAL F 233 3 1 4 2 4 14 20 26 33| 12§
M 341 5 3 5 11 11 24 35| 25 53] 169
T 721 67 10 8 34 37 42| 65| 81] 107 270
OTRAS CAUSAS F 336 25 4 3 11 10 21 28 41 55| 13§
M 385 42 6 5 23| 27| 21 37 40| 52| 132
FUENTE: Certificados de Defuncién-DEIT-Subregién de Salud "LCC"-MINSA

Fuente. Boletin Estadisticoi28lih Region de Salud Luciano Castillo

Segun informacién de la Sub Region de SaladTlaG& Bruta de mortalidad (TBM) ha venido
descendiendo originando un incremento en la esperanza de vida aendeecia de los
niveles de la mortalidad tiene relacién con el control de las enfermedades epidémicas, la cc
de los servicios publicos de salud, y con la implementacion de estrategias preventivas de ¢

La mortalidad as problema social y de salud de gran relevancia, siendo ademas la expresion c
gran desigualdad e inequidad que caracteriza el proceso reproductivo de un importante sectc
poblacién femeniin relacién a las muertes matemmadai®o2010 seresentaron 17 muertes
maternas, 3 en Sullana, 1 Salitral y 1 en Ignacio &cetd@@09, la tasa mayor tasa de muerte
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materna en la provincia de Sullana la tuvo el distrito de Marcavelica con 29, seguida 8e Bellavis
y Sullana distrito cara8os.

Asimismo, @imero de muartde nifios menores de 28alfagel subregional en el afio 2009 ha
sido de 121 con certificacion lo que representa una tasa de 8.42 por cada mil N.V.

Los distritos que presentan altas tasas de mbidalnaal es, Marcavelica con 20.41 por cada
mil N.V , Querecotillo con 14.49 por cada mil N.V

7. MALARIA
Del total de provincias que administra al SRSLCC, la provincia de Sullana es la que ha prese
mayor nimero de casos de malaria dosrmt@os 2008201thabiéndose presentd@8 casos
enMarcavelica, Salitral 134 casos y Querecotillo 298 casos. En estos Distritos la mayor part
pobladin sededica la Agricultura.
Cuadro N0
Casos de Malaria notificados Zona del Progetios 2006 2010

. ANOS
Distritos
2006 2007 2008 2009 2010
Sullana 8 76 1139 636 840
Ignacio Escude 6 4 2
Marcavelica 2 4 183 90 103
Querecaotillo 27 392 178 298
Salitral 8 245 120 134

Fuente. Elaboraciomp@adoletin Estadistico 28db Regién de Salud Luciano Castillo

8. DENGUE

El dengueseuna enfermedad de salud colectiva, producida por vectores, es predominanten
urbana, trasmitida por el Aedes Aegypti, afecta a ciudades ubicadasoerela cost

A nivel de Sub Regién Luciano Castillo Colonna en el afio 2010 se preserdarddi 1976 ca
incremento de casos degdie en la Provincia de Sullana para este afio fue de la semana 12 a
semana 21 lo cual represento el 24.6#86adso0s a nivel de Sub Region de Salud. presentado la
mayor parte de casos en la zona, erbdsDistritos de SullaDaerecaotillo.
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3. METODOLOGD¥EL ESTUDIO

Para lograr los objetivos propuestos para el estudio de la linea deybate sbeirBiderarotécnicas
cuantitativas y cualitativas. Los estudios cuantitativos permitirdn determinar la incidencia de la probler
las zonas focalizadas por el proyecto. Mientras que los estudios de corte cualitativo permitiran cor
mayor profundidad las caracteristicas de la probleméatica. Los niveles de inferencias estadisticas s
ambitos de intervencion.

La metodologia se adecu6 a restricciones de tiempo, procurando capturar los aspectos mas relevan
fines del estiod cuidando presentar la evidencia necesaria y la consistencia de la informacion recopilad

3.1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El abor ar |l a LI NEA DE BASE cobede SpludGgsembles, loaiaS e g u
Pequefios Productores de Condestmde Peri 2012 0 1 30, c on e$tadd imiaml ddles c o
indicadores que se han contemplado en el mencionado pperettargal finalizar el mismo evaluar los
resultados alcanzados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Disefiar los instrumenéesitos de orden cuantitativo y cualitativo (Plan de trabajo), que permite
recoger informacion detallada, para el levantamiento de la informacién de base del proyecto

2. Describir la situacién de salud de la poblacién de la zona de estudio emimasérarkiaentorte
de las entidades del sector salud involucradas en el estudio.

Conocer la inclusion de los temas salud y aseguramiento en los planes de desarrollo social de la

Identificar y elaborar indicadores relevantes y confiables, queasitaapata evaluar los
resultados e impacto del proyecto.

5. Obtener informacién cualitativa y/o cuantitativa de los siguientes items de los resultados del
I6gico:
i. Articulacion de las demandas en salud de socios/as
ii. Activacién de comités de salugbiycacion con eje en el tema salud

iii. Vias para posibilitar el acceso a la afiliacion al seguro

iv. Participacién en acciones de informacién, sensibilizacion y promocion de la salud.
V. Socios/as beneficiados con acciones en salud
Vi. Liderazgo de las acciones dé salu
6. Explorar la predisposicion hacia la conformacion de una articulacién intergremial para hacer inci

en los sectores salud y trabajo en el tema aseguramiento.
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3.2.

3.3.

>\

> >

ENFOQUE CONCEPTUAL

La linea base se define como un conjunto de indicadores selpatgorbd@guimiento y la
evaluacién sisteméticos de politicas y programas. Los indicadores que la conforman se clasif
estructurales y coyunturales y al mismo tiempo se ordenan, de acuerdo a su importancia rela
indicadores claves y secumglata conformacion de la linea base implica la realizacion de pasc
previos en la identificaciéon de informacién necesaria y en la precision de criterios conducente
Optimo aprovechamiento de la informacion disponible.

La linea base resuelve prasdnecuentes de la improvisacion en la planeacion y brinda elementt
ciertos para una evaluacién sistematica porque define previamente indicadores estables en el ti
indicadores estructurales seleccionados en virtud de su importancia.

A partir dek@ablecimiento de un afio base o un periodo de referencia para el conjunto de indicas
de la linea base se puede realizar ejercicios de eficiencia comparativa y estudios de desemper
tiempo. La etapa de revision y estado del arte de la irdispoadidéey de su calidad indicara el
afo a partir del cual se realizaran las comparaciones y se observaran los cambios temporales.

INDICADORES Y VARIABLES

Numero de lideres o técnicos capacitados en la elaboracion, negociacion y seguirdento de Plz
Desarrollo social.

Numero de alianzas estratégicas en salud generadas.

Numero de pequefios productores pertenecientes a las organizaciones incorporadas al comerc
de las regiones Piura que han tomado conciencia o tengan mas concdareichateasls
seguridad social.

A Numero de mujeres y jovenes capacitados y han reflexionado sobre sus derechos sociale:

derecho a la seguridad social.

A Numero de Talleres y cursos de sensibilizacion.

CARACTERISTICAS de la Situacion de salud etelastoio.

Indicadores de morbilidad

Indicadores de mortalidad

Enfermedades prevalentes

Perfil epidemiolbgico

Indicadores de salud materna

Indicadores de salud del nifio

Situacion de la oferta de Servicios de salud en la zona
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3.4. ORGANIZACION DEL TRABAJO
1. Coordinacion inicialRecojo de informacion secundaria:

X En fech@5de Noviembre el 208l equipo de trabajo se aperstmaona de intervencion
del proyecto.

X Segun coordinacion previaetdBecretario Ejecutivo de la CNCJ (Entidad ejecutora del
proyecta@e tomd contacto tanto con los ejecutores del proyecto (@pgrdoradbgrupo
focal (Las asociaciones de produbtoraserospara lo cual viajamosszonas rurales
donde se ha iniciado la ejecucion del proyecto.

x  Para la recolecgide informacidén secundaria se visitd las siguientes itetaui@s:
Regi onal de Salud Piura, Direcci-n Sub
Ministerio de Agricult@abierno Regional, Gobiernos Loéalesiaciones de productores
bananeros involucrados en el pr@rgotootras.

2. Preparacion de Disefio metodologico del Plan de trabajo

Con la informacion recogida en la primera semana de Noviembre se realizo el trabajo de ge
elaborando el Plan de Trabajo para el recojo addnfprimaria el cual incluyo:

Definicion de variables de estudio e indicadores
Disefio de la encuesta

Disefio de la entrevista

Determinacion del tipo de muestreo

Tamafo muestral

Matriz de Indicadores y

El plan de analisis pertinente.

X X X X X X X

3. Recoleccion de infimacion de base

En fechas 12 al 26 de Noviembre dekl28Gwipo de trabage constituyé a las zonas de
intervencion con el fin de realizar las siguientes actividades:

X Reunidén con equipo de trabajo de entidad ejecutora para coordinar acciones.
X Capac#cion a equipo ergaato del recojo de informacion.
X Recojo de informagidimaria tangonivel dencuestasomo tambi@eentrevistas

4. Trabajo de Campo:
El trabajo de campo se inicié con el proceso de seleccion y capesitacastadiorepienes

aplicarorias encuestas los socios de las organizaciones de banbaeseteccion das
organizaciones se reatipd el coordinador de la CN@& ypersonas que la CNCJ estimd
conveniente.
La poblacién objetiymersonas queegun criterio B8eCNCJ deberian brimdf@rmacion son:

a. Presidente (dirigente) / Gerente (directivo) de las organizaciones

b. Personal de los equipos técnicos de corte social (educaeiéh, salud,

c. Socios/as
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Se consider6 los siguieatisrios pas seleccién
a. Conunicabilidad personal: capacidad sefialada por miembraggmizacion
para brindar la informacién requerida
b.  Disponibilidad para participar en el levantamiento de informacién
c. Accesibilidad; faciligadla acceder a ellos y ellas (movilidad, diseanp@ aun
estando lejos de la sede central de la organizacion.

3.5. DISENO MUESTRAL

En base a lo anteriormente sefialado, el disefio muestral se orienté a genersoaios infoestaates
gueactualmentestén involucrados en el proyesttperniia medir las variables relevantes con un nivel
aceptable de precision.

La muestra probabilistica disefiada corresponde a unaleatestlonde la seleccion se realizd
considerando una seleccion sistematica de unidades de andlisis aledient.iftlepemrfio de la
muestra se determind considerando criterios predeterminados sobre margenes de error y niveles de ¢

Para definir el tamafio de la muestra, se asumieron un nivel de error maxm@Oflelas¥ (e
estimaciones tienen welrde confianza del 92¢4.06). En cuanto a las proporciones de emprendedores
y empresarios, estas delhd0% y 60 respectivamente.
La formula aplicada es la siguiente:
_ NZ°PQ- P)
(N - De’ +Z°P(1- P)

3.6. EL CUESTIONARIO

Se hizo una validacion del cuestionario, comprobardenquentren presentes todas las variables e
indicadores que busca el proyecto, esta tarea fue realizada en plena coordiegtdatoEn dek
proyectdn losanexos correspondientes se atjgnteodelos de encuesta y entrevista
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4. PRESENACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION
4.1. RESULTADOS DE LA ENCUESTA

1- Asociaciones participantes:
El cuadro siguiente nos muestra las asociaciones participantes en el estudio y el nUmero de entreviste

Cuadro N21

NuUmero de socios encuestados por asimia
Asociacion | Frecuencia | Porcentaje
ACASTIE 5 10
AMPBAO 2
APADSELH 1 2
APBOSMAN 6 12
APOQ 9 18
APPBOSA 11 22
APPCHAQ 1
ASPPBO 4
VALLE DEL 11 22
CHIRA
Total 50 100

2.- Edadd Sexo

A medida que las personas envejecen, tienen mayop@mfermarse. Existe también una etapa
reproductiva donde contar con un seguro de salud ed omliesultados de los encuestados
seleccionados al azar nos indican que la mayor parte de ellos (74%) son mayores de 41 afios, lo
indica launerabilidad en el riesgo de salud de los socios. Asimismo cabe indicar que el porcentaje me
mujeres encuestadas (20%) guarda relacion con el nUmero de socias existentes en las asociaciones.

Cuadro N242 Gréfico N° 17
Relacion EdadSexo del encuestado Edad de los socios
Grupo de edsa Sexo Distribucig o Sexo
mujer| hombrg Total | porcentua Bouier
<=26 0 1 1 204
27-40 1 11 12 24%
41-55 5 15 20 40% 10]
3
Total 10 40 50 100% *
Distribucion | 20% | 80% | 100% -
Porcentual
o Eda:;i:ol socio (a;:'l:llsjado) -
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3.- Grado de instruccion

Se espera que mientras mas educagjaretendividuo, mayor sea su disposicion a pagar por un seguro C
salud Los resultados nos iadigue el mayor porcentaje de los entrevistados (46%) solo tiene estudi
primarios; de ahi el trabajo especial a realizar con los socios para informarles por los medios mas ap
los beneficios del aseguramiento en salud. Cabe indicar quegrastahbl@mporcentaje de socios con
estudios superiores que podrian colaborar en esta tarea.

Cuadro N 43 Gréico N18

Grado de instruccion de los smeencuestados Grado de instruccion de los socios encuestados

Grado de instrucci{ Cantidad| Porcentaj g .

analfabeto H primariaincompleta @ primaria completa
analfabeto 1 2.0 o
B secundaria incompleta M secundaria completa M Superior técnica

primaria incompleta 14 28.0

. - 2%
primaria completa 9 18.0
secundaria incomple 8 16.0
secundaria complets 4 8.0
Supeior técnica 14 28.0
Total 50 100.0

4.- Tamafidamiliar
Se ha creido conveniente incluir esta yamighkese considera que el tamafo familiar grande influye en €
indice de hacinamiento, lo cual es perjudicial parallassedsdltadossnmuestran que el rango mayor

de 5 a 7 miembros por familia esta dentro del promedio nacional.

Cuadro N44 Grafico N*9
Tamanfo familiar de los socios encuestados Tamario familiar de los socios encuestados
Rango Frecuencia Porcentaje Tamano familiar incluido el encuestado (agrupado)
<=2 4 8.0
3-4 20 40.0 B
2
5-7 18 36.0
8+ 8 16.0
Total 50 100.0
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5.- Tatal de mujeres / hombressu familia

Teniendo en cuenta la vulnerabilidad en el riesgo ddasaluged esta pregunta nos dio como resultado
gue el mayor promedio (2.46) se encuentra en los hombres, siendo el de las mujeres de 2.18. E
porcentaje se encuentra en el rango de 2 a 3 mujeres, el mismo que asciende a 56%.

Cuadro N°45
Total de mujeres en la familia

Cuadro N°46
Total de hombres en la familia

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
1 16 32.0 1 13 26.0
2 15 30.0 2 15 30.0
3 13 26.0 3 10 20.0
4 6 12.0 4 10 20.0
Total 50 100.0 ° 2 4.0
Total 50 100.0
GraficoN°20 GraficoN21

Total de mujeres en la familia Total de hombres en la familia

Total de mujeres en la familia Total de hombres en la familia

20 Media =2,18 2 Media =2,46.
Desviacién tiica = 1,024 Desviacion tpica = 1,199
N=50 N=50

Frecuencia
Frecuencia

o
T T T T T T 0 1 2 3 4
Total de hombres en la familia

Total de mujeres en la familia

6.- Total de ninos menores de 15 afios en su familia

Mientras mayor sea el niumero de miembros en el hogar, los costos anticipados por enfermeda
miembros de la familia no asegurados seran mayores. Ello genedispogioi@ya@ pagar Seguws

de salud. Sin embargo, al mismo tiempo, mientras teagamfiosa familmenasseran los recursos

gue se podran destinar a la compra de delg@Bé6.de los socios encuestados sefialo que en su familia nc
hay nifilos menores de 15 dfasumer promedio de nifigsles hogares encuestados es 1.08. El valor

maximo es 4
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Total de nifilos menores de 15 afios

Cuadro N°4

Cuadro N°g&

Estadisticos del total de nified5 afios

Frecuencia | Porcentaje
0 19 38.0 Estadisticos
1 14 28.0 Total de nifios menores de 15 afio
2 12 24.0 N Vaélidos 50
3 4 8.0 Perdidos 0
4 2.0 Media 1.08
Total 50 100.0 Minimo 0
Maximo 4
Grafico R22

Total de nifios menores de 15 afios

2%

LY}
ml
2
u3

m4

7.-Abastecimiento de Agy&ervicios Higiénicasde la vivienda

Un buen sistema de salud debe prevenir los dafios para queveeaneramtalos ciudadanos que el
sistema deba atender. Es algo asiprememir antes que lamentar. Si dotamos de agua segura a une
poblaciérdisminiran las infecciones estomacales de sus nifios. Si caEistena®sle saneamiento
operativos, disminuird la contaminaci@ilu&@mos desde las escuelas o desde los medios de
comunicacion solestilos de vida saludables, cada vez llegaran metersosiudlcservicios de salud
buscando atencion, por tanto necesitaremoaterenmses de salud.

Los resultados nos muestran que afortunadamente el mayor porcentaje de viviendas de l0os socic
abastecidas de agua potable aunque con defmmeptiescionamiento. Para el caso de los servicios
higiénicos el 50% de viviendas no esta conectado a una red publica, sin embargo ellos afirmaron
implementado su servicio dentro de las condiciones de saneamiento a su alcance.
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Cuadro N4 GraficoN°23

Abastecimiento de agua de la vivienda Abastecimiento de agua de la vivienda
Frecuencia| Porcentaje gled pibiica
Red publica vivienda
| Pilond
— | o
Camion c[lsterna
Pllén de uso u otro similar
- MProzo
Do M g
Camion cistern ecino
u otro similar 1 2.0 e
Pozo 5 10.0
Red publica de
la casa del 1 2.0
vecino
Total 50 100.0
Cuadro N8O GraficoN°24
Servicios higiénicos de la vivienda Servicios higiénicos de la vivienda
red publica dentro
Frecuencia] Porcentaje :gﬁgﬁgs
Red pl]bllca Wietrina
dentro de la 24 48.0
vivienda ’
Pozo séptico 8 16.0
letma 17 34.0
Total 49 98.0
No contesta 1 2.0
Total 50 100.0
SALUD

8.-Afiliacion a Sistema de Salud

Se incporaropreguntas en la encuesta para captar el afiielctin a un seguro de salud.

Los resultados nos indidaB0&o de los socios enadesestaafiliadea ESSALUD, sienelo28%de

sociosno afiado a ningun sistema de salud. Cabe mencionar que un significativo porcentaje de
afiliaciones proceden de socios quaéebampefiado algun trabajounerado y hoy son cesantes. El
porcergtje de afiliados al seguro agrario es d8e268fsidera al SIS como una alternativa para acceder a
servicios de salud. Consideran que es justo realizar pagos para poder acceder a este seguro Sie
cuando estos pagogtesal alcance de sus bdsillo
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Cuadro N51
Afiliacion al Sistema de Salud
Sistema de salud Cantidag | Porcentaje

ESSALUD 15 30.0
Seguro Agrario 13 26.0
Seguro Integral de Salud 6 12.0
No esté afiliado 14 28.0
Otro 1 2.0
No contesto 1 2.0

Total 50 100.0

GraficoN°25
Afiliacion al Sistema delGa

m Seguro Integral de Salud

= ESSALUD m Seguro Agrario

m Noestd afiliado u Nosabe u No contesto

2% 2%

9.-Razones por la radiliacion a un sistema de salud

El 22% de l@ncuestados sefialo que no se afilian a un sistemadegedadnuy caro, el 10% por la
mala atencion, el 2% porque no esta enterado de los beneficios que le brinda y el 6% porque tiene pr
por bs servicios de salud privé&@msonsidera que la mala calidad de la atencién se debe mayoritariamel

al mal trato que brinda el personal administrativo y a la limitada infraestructura.

Cuadro Ns2
Razones de no Afiliacion al Sistema de Salud
Razones por no afiliary cantlad | Porcentaje

Atencion mala 5 10.0
No enterado de benefici 1 2.0
Preferencia por servicio 3 6.0
particular
Es muy caro 11 22.0
No contesto 30 60.0

Total 50 100.0

Otras de las razones porque no se dfilenammpor falta de prevenciéncre® conveniente, no tiene

interés, tramite engorroso.

GraficoN°26
Razones de no Afiliacion al Sistema de Salud
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Cuadro Rb3

Otras razones porque no se afilio | cantidad Porcentaje
No Contesto 43 86.0
Falta De Prevencion 1 2.0
Independiente 2 4.0

No Cree Conveniente 1 2.0

No tiene interés 2 4.0
Tramite Engorroso 1 2.0
Total 50 100.0

10.- Medios de transporte
El 12% de los encuestados sefalo que se transportan caminando, el 32% en transporte publico, el
taxi, el 2% en bicicleta, 24% en moto taxi y el 8% en vehiculo propio.

Cuadro N34 GraficoN°27
Medios de transporte que usan los socios Medios de transporte que usan los socios
Medio de transpol Cantidad| Porcentaj
A pie 6 12.0
Transporte publicg 16 32.0
Taxi 11 22.0 W Apie
Bicicleta 1 2.0 H Transporte pblico
Moto taxi 12 24.0 [ Taxi
Vehiculo propio 4 8.0 [ Bicicleta
Total 50 100.0 £ Moto taxi

[OVehiculo propio

11- En los dltimos 3 meses, Ud. ¢ algun mierdereu familia, presenté alguna enfermedad o
accidente

Es de esperar que las personas que han sufrido enfermedades previas posean mayor disposicion a a

seguro de salud, debido a que han enfreadtmo mpr motivos de salud. &l 64 la polden
encuestada presento por lo menos una eadeemiad Gltimos tres meses.

64



Cuadro N85 GraficoN°28
Enfermedades o accidentes en los ultimos 3 mesesEnfermedades o accidentes en los Ultimos 3 meses

Cantidad | Poreentae N
ocontesto, 1
Sl 32 64.0
NO 17 34.0
No contesto 1 2.0
Total 50 100.0

12.- Donde se llevé a cabo la consulta ¢ atencion de salud
El 32% de los socios que sufrieron algunadadfermecidente asistié a un consultorio médico particular,
el 14% asistid a un centro de salud, el 16% a ESSALUD, el 2% a una farmacia y el 2% se auto medict

Cuadro NB6 GraficoN°29
Establecimiento de salud donde se atendieron Establecimiento de salud donde se atendieron
los socios los socios
Establecimiento de saly cantidad Porcentaje
B Puesto, Centro de salud
Puesto, Centro de salud 7 14.0
- W Policlinico/Hospital
Policlinicoltiospital Segur| 8 16.0 Seguro [SSALUD)
( ) M Consultorio médico &
Consultorio médico 6 Clin 16 32.0 Clinicaparticuar
particular B Farmacia 6 Botica
Farmacia 6 Botica 1 2.0 B Se auto medicod
Se autonedico 1 2.0
B Nose enfermd
No se enfermé 17 34.0
Total 50 100.0
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13- Tipos de enfermedades o accidentes
Entrelas enfermedades que hdridsulos sociaiurante los ultimos tres megsexilominaios colicos renales,
enfermedades gastrointestinadsffps ehipertenén.

Cuadro N7
Tipos de enfermedades que sufrio el socio
ENFERMEDAD Frecuencia| Porcentaje
No se enfermé 18 36.0
RESFRIOS 1 2.0
ACCIDENTE 1 2.0
APENDICITIS 1 2.0
ARTRITIS 1 2.0
ARTROSIS 1 2.0
BRONQUITIS 1 2.0
COLESTEROL 1 2.0
COLICO RENAL 5 10.0
COLUMNA 1 2.0
DOLOR DE CABEZA 1 2.0
EPILEPSIA 1 2.0
GASTROINTESTINALES 4 8.0
GESTACION 2 4.0
GRIPE 1 2.0
HERNIA 1 2.0
HIPERTENSION 2 4.0
LESIONES 1 2.0
PANCREAS 1 2.0
PARASITOS 1 2.0
PROSTATITIS 1 2.0
RESFRIOS 2 4.0
VESICULA 1 2.0
Total 50 100.0

14.- Relacion: Trato del profesional que lo atendié segun establecimiento de salud.

El mayor porcentajeetirevistados (38%) indica que el trato que han recibido en la atencion de salu
regular. El 53% cafrma que el trajae han recibidoféd u g M MmO y  praceda deoconsultorio
meédico 6 clinica partic@arconsidera que la mala calidad de la atencién se debe mayoritariamente al
trato que brinda el personal administrativo y a la limitada infraestructura
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Cuadro N58
Relacién: Trato del profesional que lo atendidé segun establecimiento de salud.

En el establecimiento de sall

. donde fue atendido, el trato (
Donde se llev6 a cabo la consy

atencién de salud profesional Total
MUY | bueng regulal] malo
bueno
Puesto, Centro de salud 0 3 3 1 7
Policlinico/Hospital Seguro
(ESSALUD) 1 0 ° 2 8
Consultorio médico 6 Clinica
particular ° 7 4 0 16
Farmacia 6 Botica 0 1 0 0 1
Total 6 11 12 3 32

Distribucién porcentual 19% |34% | 38% | 9% | 100%

Gréfico N3O
Relaion: Trato del profesional que lo atendié segun establecimiento de salud.

Grafico de barras
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15- Personal que lo atendio
El 58% de los encuestados respondié que durante su asistencia a un centro de salud lo atendio el r

cargo, el 2% una enfermera,@mesno porcentaje otros indican que los atendié el sanitario, farmacéut
y un familiar.

Cuadro Rb9 Gréfico N31
Personal médico que atendio a socio Personal médico que atendié a socio
Cantidad | Porcentaje | L
Médico 29 58.0 No contesto
Enfermera 1 2.0 Familiar
Sanitario 1 2.0 Farmaceutico
Farmacéutico 1 2.0
Sanitario
Familiar 1 2.0
Enfermera
No contesto 17 34.0 3
2
Totl 50 100.0 Medie ) J
0 10 20 30 40 50 60
OSeries2 MSeriesl

16- Tiempo en llegar a la consulta en minutos

El tiempo es transcendentando se refiere al tema de salud. El tiempo en minutos que demoran los so
en llegar a la consulta en promedio es de 17.88 minutos. La mayoria de los socios el 26% demoran ta
minutos, sin embargo existe un 6% que demora aproximadamérdeeA3legar a su consulta.

Cuadro N8O
Tiempo en llegar a la consulta en minutos

N Minimo Maximo Media | Desv. tip.
Tiempo en llegar ala 33 5 45 17.88 13.407
consulta en minutos
No se enfermo 17
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Cuadro R61
Tiempo en llegar a la consulta en minutos
Minutos Cantidad | POrcentaje

5 13 26.0
10 2 4.0
15 3 6.0
20 3 6.0
25 1 2.0
30 8 16.0
45 3 6.0
No se 17 34.0
enfermo

Total 50 100.0

Gréfico N32
Tiempo en llegar a la consulta en minutos
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17- Tienpopara ser atendido en minutos
Se ha visto muchos casos que el tiempo juega un papel importante y decisivo en la salud de una |
mas cuando se trata de una emergencia y donde la vida del paciente estagem tesgrueSea

aplicada, en tiempo promedio en minutos que tarde un socio para ser atendido es de 25.30 minutos
puede deber a los escasos recursos médicos que presentan los establecimientos de salud en la Pro

Sullana

Cuadro N62
Estalisticos descriptivos

MW Cantidad

WPorcentaje

N Minimo | Maximo Media | Desuv. tip.
Tiempo en llegar ala 33 5 180 25.30 39.685
consulta en minutos
No se enfermo 17
Cuadro R63 Grafico N33
Tienpo para se atendido en minutos Tienpo para ser atendido en minutos
Minutos Cantidad Porcentaje
5 12 24.0
10 9 18.0
15 1 2.0
20 2 4.0
30 5 10.0
60 1 2.0
120 2 4.0
180 1 2.0
No se enfermo 17 34.0
Total 50 100.0
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18- Cartidad que gasto en medicina

Con respecto al gasto en medicinacguesnon los socios que afirmaron haber tenido alguna enfermedad
accidente; la mayoria, el 22% gasto en medicina -e2d@ rigdvos soles, el 16% gasto ehd@ 1
nuevos soles y¥% no gasto en medicina. Hubo también quienes gastaron méas de 500 nuevos sole
fue el 6% de los socios. Como sabemos la medicina es fundamental para la recuperacion exitos:
paciente, los resultados sefalan que los socios de las organibarianesoslesi realizan gastos en
medicina cuando se presenta alguna enfermedad o accidente.

Cuadro R64
Cantidacen nuevos solegue gasto en medicina
S/. Cantidad Porcentaje

<=0 6 12.0
1-100 8 16.0
101 - 200 11 22.0
201 - 300 1 2.0
301 - 400 2 4.0
401 - 500 2 4.0
501 - 600 1 2.0
601 - 700 1 2.0
1901+ 1 2.0
No se enfermo 17 34.0
Total 50 100.0

GraficoN°34

Cantidaden nuevos solegue gasto en medicina
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19- Ha estado hospitalizado

Un seguro es la respuesta natural para enfoemtdniacion de enfermedades inciertas y aleatorias con
altos costos de tratamientos. El deseo a pagar por un seguro de salud debe aumentar cuando la pe
algun miembro de su familia han experimentado una o mas hospitalizaciones. En la mlestra el 16°
socios encuestados sefialé que si ha estado hospitalizado.

Cuadro RI65 Grdico N35
Ha estado hospitalizado Ha estado hospitalizado
Cantidad Porcentaje mSl mNO mNoseenfermo
S 8 16.0
NO 25 50.0
No se enfermo 17 34.0
Total 50 100.0

20.- Cuantos dias ha estado hospitalizado
Del total de socios encuestados que ssfidlangsido hospitalizados; la mayoria céa b IEgo a
hospitalizarse, el 6% estuvo hospitalizado un dia y el 10% estuvo hospitdlzditsentre 2

Cuadro N66 Grafico N36
Dias de hospitalizacion Dias de hospitalizacion
Dias Cantidad | Porcentaje
0 25 50.0 - ' -
No se enfermo
1 3 6.0
10
2 1 2.0
3 1 2.0 1
4 2 4.0 3 DPorcentaje
10 1 20 P W Cantidad
No se 17 34.0 1
enfermo
' ]
Total 50 100.0 ° B —
0 10 20 30 40 50
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21.- Monto gastado por la hospitalizacion

Cuandook gastos por hospitalizacién son altos cuando no se esté afiliado algun seguro, la probabili
una respuesta afirmativa a la afiliacion de un seguro es alta. Si bien se muestra en los resultados
mayoria el 48% no ha gastado en hospitalmagiémp han llegado a realizarla, existe el 18% que ha
realizado gastos de s/.120 hasta por s/.5, 000.

Cuadro R67 Grafico N°37
Monto gastado por hospitalizacion Monto gastado por hospitalizacion
S/ Cantidad Porcentaje

0 24 48.0 a0
120 1 2.0 B120
200 1 2.0

200
300 1 2.0

m 300
500 1 2.0
1000 2 2.0 1500
1500 1 2.0 1000
1800 1 2.0 51500
5000 1 2.0 ) 11800
No se 17 34.0 2% 2% 29, 2% 15000
enfermo

B Nose enfermo

Total 50 100.0

Relaciordias hospitalizado y monto en hospitalizacion

Como se puede observar en el siguiente cuadro, los socios que estuvieron o tuvieron algin fami
mayores dias de hospitalizacion has realizado gastos mayores. El socio que tuvo aproximadamente
hogitalizacion gasto hasta s/.5000.

CuadroN°68Relacion dias hospitalizado y monto en hospitalizacion

Dias Monto gastado por la hospitalizacién
Hospitalizado
0 120 200 300 500 1000 1500 1800 5000 Total

0 24 0 0 1 0 0 0 0 0 25

1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 3

2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

4 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2

10 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Total 24 1 1 1 1 2 1 1 1 33
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22.- Se soluciong el problema de salud por el cual buscé atencion
Los resultados arrojan que la mayoria: el 42% de losestoi@aquellos o sus familiares alguna
enfermedad o accidente si solucionaron parcialmente el problema. Sin embargo el 4% sefalo

soluciono su problema de salud porque el tratamiento no era el adecuado.

Cuadro R69
Solucién al problema de salud de los socios

Grafico N38

Solucién al problema de salud de los socios

Cantidad Porcentaje
si, 9 18.0 45
totalmente gg
si, 21 42.0 2
parcialmente 20
15
no, no tuvo 1 2.0 10
dlng_ro_ para 3 e a0 B Cantidad
medicinas
&Q’ {\@ & ¥ &o DOPorcentaje
no, 2 4.0 & & R & &
tratamiento &0@\ *g,\"} &(@‘ & %f
no adecuado pS P o SO
& N ©
@
No se 17 34.0 &S
enfermo & &
0\
Total 50 100.0 N

23.- Los miembros que usan mas los servicios de salud.
En el siguiente cuadro podemos observar que cualquier miembro de la familia gjéndistimstin de

expuesto a enfermedades o accidentes. El estudio realizado muestra que las esposas de los socios
gue hacen mayor uso del servicio de salud con el 62%, los esposos con el 28%, los hijos e hijas con

18% respectivamente.
Los retos/as, abuelos/as y otros miembros de familia también usan el servicio de salud en menor porc

Cuadro N70
Miembros de la familia que usadslos servicios de salud

Miembros de la Familia Cantidad | Porcentaje
Esposa Sl 31 62.0
NO 18 36.0
No respondié 1 2.0
Sl 14 28.0
Esposo | NO 35 70.0
No respondié 2.0

Sl 16.0

Hija |[NO 41 82.0
No respondié 1 2.0

Sl 9 18.0

Hijo NO 40 80.0
No respondié 1 2.0
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Grafico N39 Grafico NA40
Uso del servicio de salud: Esposa Uso del servicio de salud: Esposo

No respondio No respondio
2% 2%

Grafico Nd41 Grafico N&2
Uso del servicio de saludija Uso del servicio de saludijo
No respondio No respondio
2%\ 2%\
NO NO
82% 80%

24.- Razdn(es) por la cual usted no desea atenderse por alguna enferacaidehte

Existen diversas razones por las que una persona no desea atenderse en un centro de salud.
resultados del estudio, confirman que el 32% de los socios encuestados no desean atenderse por
medicina, el 30% afirmo que en el eestalud la atencién es escasa por lo que les genera malestar y pc
ello optan por auto medicarse y/o usar remedios caseros. Ello reduce el interés de los socios por opt
seguro de salud.

Cuadro Nr1
Razones por las que el socio no desea atendense centro de salud

Razones Cantidad | Porcentaje
No hay medicina 16 32.0
Falta de atencion 15 30.0
No hay personal calificado 2 4.0
No fue necesario 10 20.0
Curarse en casa 2.0
Yo si me atiendo en establecimiento de salud 12.0
Total 50 100.0
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Gréfio N 43
Razones por las que el socio no desea atenderse en un centro de salud

Yo si me atiendo en...
Curarse en casa

No fue necesario .
W Porcentaje

No hay personal calificado | Cantidad

Falta de atencion

No hay medicina

X

40

25.- Tiene Ud. conocimiento de su derecho a la salud y seguridad social

Es fundamental que las personas conozcan los derechos de salud que &8s targetsapcuado

de ellosEl estudio sefalo que la mayoria de los socios; el 88% tiene pleno conocimiento de su dere
salud y tan solo el 12% no tiene conocimiento de tales derechos por lo que surge la necesidad de
informar clara a los socios

CwdroN 72 Grdico N44
Conocimiento del derecho a salud Conocimiento del derecho a salud
Cantidad Porcentaje
Sl 44 88.0 8
NO 6 12.0 100
Total 50 100.0
50
0
1 2
ESI ONO

26- Conoce algid plan de salud 6 de desarrollo social de su organizacion
Los resultados del estudio sefialan que el 80% de los socios tienen conocimiento de los planes de
desarrollo social de la organizacion a la que pertenecen. Queda claro que en la gerfsadeeeitad
informando sobre planes de salud aunque aun falta informar a una parte de la poblacién.
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Cuadro N 73 Gréico N45

Conocimiento de un plan de salud Conocienienfdach de salud
Cantidad Porcentaje
S 40 80.0
80
NO 10 20.0 70
Total 50 100.0 -

50

40
30
20
10

WS mNO

27- Indicar que plan de salud o de desarrollo social conoce

En el siguiente cuadro se puede observar detalladamente los planes de salud que conoeasen los socic
organizaciones bananeras. Existe el 20% de los socios que aun no conocen los planes o0 no los recu
14% tiene conocimiento del plan sahwenio clinica, el 10% conoce los beneficios sociales del seguro c
salud, y tan solo el 2% conocene$idies de ESSALUD, lo cual muestra la necesidad de dirigir charlas
parte de las instituciones publicas a los socios para que estos estén mayor informados.

Cuadro N74
Planes de desarrollo social que conocen los socios

Plan Cantidad | Porcentaje
BENEFICIOS DE ESSALUD 1 2.0
NO CONOCE 10 20.0
NO RECUERDA 10 20.0
PLAN DE APOYO ECONOMICO 1 2.0
PLAN DE ASISTENCIA SOCIAL 2 4.0
PLAN DE BENEFICIOS SOCIALES 5 10.0
PLAN DE DESARROLLO SOCIAL 4 8.0
PLAN DE SALUD 3 6.0
PLAN DE SALUD - CAMPARA MEDICA 3 6.0
PLAN DE SALUD - CAMPARA VISUAL 1 2.0
PLAN DE SALUD CAMPANA MEDICA 3 6.0
PLAN DE SALUD CONVENIO CLINICA 7 14.0

Total 50 100.0
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Gréico N 46
Planes de desarrollo social que conocen los

H BENEFICIOS DE ESSALUD B NO CONOCE

B NO RECUERDA B PLAN DE APOYO ECONOMICO

B PLAN DE ASISTENCIA SOCIAL M PLAN DE BENEFICIOS SOCIALES

H PLAN DE DESARROLLO SOCIAL B PLAN DE SALUD

H PLAN DE SALUD - CAMPARA MEDICA B PLAN DE SALUD - CAMPARA VISUAL
m PLAN DE SALUD CAMPARA MEDICA W PLAN DE SALUD CONVENIO CLINICA

2%

6%

2%
6%

6%

a4y, 2%

28- Participacion en los planes de salud y/o desarnials

Para que una familia este saludable es importante que todos los miembros participen directament
planes de salud de su organizacion. El estudio realizado muestra como cada uno de los miembros pr
de la familia de los socios: espbgoidas participan en los planes, algunos por temas de tiempo, mas q
otros. Los padres de familia junto con las madres son los que tienen mayor participacion en los pl
salud con el 36% y 32%.
Cuadro N75
Participacion en los planes de saludodetiiembrosde la familia

Miembros de la Familia Cantidad Porcentaje

Sl 16 32.0

Esposa NO 33 66.0
No respondi6 1 2.0

Sl 18 36.0

Esposo NG 2 64.0
B Sl 4 8.0
Hija NO 46 92.0
B Sl 4 8.0
Hijo NO 46 92.0
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Gréfico N&7 Gréfico N48
Participacion de las esposas en planes de salBdrticipacion de los esposos en planes de salud
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29- Pertenecen alguna organizacion o institucion
B estudio muestra que la mayoria de los socios; el 20% pertenece a un club de madres, esto se puet
a que existe una mayor participacion de las mujeres, el 14% pertenece a un club deportivo y otro 14
educativo. Sin embargo tan solo el r88aepe a un comité de salud, lo que refleja existe una baja
participacion de los socios en tema de salud.
Cuadro N76
Organizacion o institucion a la que pertenecen los socios

Comité de Salud Club de Madre Club Deportivo Club Educativo

Organizacioén

Cantidad % Cantidad % Cantidad % Cantidad %
S 4 8.0 10| 20.0 7 14.0 7 14.0
NO 46| 920 40| 80.0 43 86.0 43 86.0
Total 50| 100.0 50| 100.0 50| 100.0 50| 100.0

Gréafico N° 49,
% de socios que pertenecen a
Comité de Salud

Gréfico N°50
% de socios que pertenecen a
Club de madres

Cantidad

ONO
msl

20 40 60 80

100

Cantidad

20

40 60

80

ONO
msl
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Grafico N°51
% de socios que pertenecen a
Club deportivo

Grafico N°52

% de socios que pertenecen a
Un club educativo

Cantidad

OnNo
[N

Cantidad

anNo
[ B

30- Beneficiogjue ha obtenido dentro de su organizacién
Los beeficios que brinda cada organizacion son similares, la diferencia estd en el % de pob
beneficiada. El estudio indica que mas del 50% de la poblacion se ha visto beneficiada de consultas n
medicinas ofrecidas por la organizacion seldemeeen, tal y como se muestra en el cuadro siguiente:

Cuadro N?7
Beneficios obtenidos dentro de la organizacion
L, Lfel e Consultas Médica Medicinas Operaciones Alimentos Articulos aseo
Organizaci6r] _Seguro Salud
Cantidad| % Cantidad % Cantidad % |Cantidad| % |Cantidad % |Cantidad %
Sl 8| 16.0 24|  48.0 8| 16.0 4| 80 3 6.0 0 0.0
NO 42| 84.0 26 52.0 42| 84.0 46| 92.0 47| 94.0 50| 100.0
Total 50| 100.0 50| 100.0 50| 100.0 50| 100.0 50| 100.0 50| 100.0
Grafico N53
Beneficios obtenidos dentro de la organizacion
E Cantidad
%6
- Cantidad
- %
= Cantidad mNO
% msi

S

Cantidad

Meédicas

%

Cantidad

Seguro |Consultas | Medicina| Operacio | Alimento | Articulos

Informaci
n
Salud

%

Cantidad

80 100
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31.- Seria ventajoso que las instituciones de productores se organicen para lograr mejorar la atencior
en salud

El estudio arrojo que el 100% de los socios piensan que las instituciones de productores se deben ¢
para mejorar la atencién en safiticbdie su ambito. Ello es importante porque muestra que los socios h
tomado conciencia en que la unién entre productores mejoraria el servicio de salud y por ende las col
de vida de sus familias.

Cuadro RI78
Opinion de los socios sobre la ongacién de productores para mejorar la atencién de salud.

Respuesta | Cantidad | Porcentaje
Si 50 100.0
Total 50 100.0

32.- Acciones concretas de como mejorar la atencion de salud en la organizacion

Es importante tomar decisiones concretas sobresaluttiypanas cuando no existen las condiciones
adecuadas para atenderse frente a una enfermedad o lezondgotéa de los encuestados;%! 68
indico que una accion concreta para mejorardarsaker atencion medica, ¥l @8 control médico
prevativo.

Cuadro R78

Acciones concretas para mejorar la
atencion de salud

Grafico N84

Acciones concretas para mejorar la
atencion de salud

Acciones Cantidad Porcentaje

Atencién médica 34 68.0 o
CharlaS de 2 40 B Atencion médica
nutricion  Chotos do mticion
Control médico 14 28.0

preventivo Contol médico
Total 50 100.0 prevem\vo

33-Qué acciones recomendaria para que su Organizacion mejore el acceso a los servicios de salud
Quien mejor que la propia poblacion para sefialar las acciones a desarrollasupeegperbsitaculos

de acceso a lagarvenciones en materia de salud publica y a facilitar la vinculacién de grupos vulnera
los servicios de salubh gran porcentaje de los socios, el 36% sefalo que es necesario la creacior
puestos de salud para mejorar el acceso a los sesadigkasi mismo el 18% indico que debe existir
facilidad para acceder a un seguro de salud que permita mejorar el acceso a los servicios de salud.
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Cuaro N79
Que acciones para mejorar el acceso al servicio de salud

Acciones Cantidad Porcentaje

ATENCION INMEDIATA 4 8.0
BUENOS ESPECIALISTAS L 20
CAMPARIAS PREVENTIVAS 6 12.0
CAPACITACION SOBRE SALUD 4 8.0
FACILIDAD PARA UN SEGURO 9 18.0
MEDICOS PERMANENTES L 20
NINGUNA 2 40
PUESTO DE SALUD 18 36.0
PUESTOS DE SALUD 5 10.0
CERCANOS

Total 50 100.0

Gréfico N° 55
Acciones para mejorar el acceso al servicio de salud
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4.2. ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS

En el cas de las entrevistas,deteriné como informantes claves dirigentes de las asociaciones y
personal de los equipos técnicasrtee social (educacion, saludl,aetores relevantes definidos para
efectos del proyedbnumero final de la muestra que se determidédeentievistas.

Asimismo se realizaron entrevistas a los actores relevantes o miembros psteecides die Isalud,
considerandofuncionarios del MINSA, Gobiernos locales y ESSALUD.
La realizacion y trascripcion de las entrevistas es entera responsaslidiad del estudio.

1. Asociaciones entrevistadas

Cuadro N°80
Nombre de la asociacion

Nombre de la Asociacion | Frecuencia| Porcentaje

Vaélidos ACASTI 1 8.30
ACPROVOQUEA 1 8.30
APBOSMAN 3 25.00
APOQ 2 16.70
APPBOSA 1 8.30
CEPIBO 2 16.70
VALLE DEL CHIR 2 16.70
Total 12 100.00

2. Grado de instruccion y sexo
Cuadro N81

Entrevistas segun Grado de instruccion y Se

Grado de instruccio Sexo Total
Femenino | Masculino
Primaria completa 0 1 1
Secundaria incomple 0 1
Secundaria complet 1 2 3
Superior 4 3 7
Total 5 7 12
Porcentaje 41.70% 58.30% 100%
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3. Grupos de edad de los entrevistados
Cuadro N°3

Entrevistas segun grupos de edad

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje
Validos <=23 1 8.33
24-35 2 16.67
36-46 3 25.00
47+ 6 50.00
Total 12 10000

4. ¢Su asociaciéouenta con un plan de Desarrollo Social y/o Plan de Salud?

El 91% de entrevistados manifiesta que si cuenta con un Plan de Desarrollo Social y/o Plan de Salud

Cuadro N°8
¢,Cuenta con un plae desarrollo Social y/o Plan de
Salud?
Frecuencia Porcentaje
Si 11 91.67
No 1 8.33
Total 12 100.00

5. ¢Desde cuando cuenta con el plan de Desarrollo Social y/o Plan de salud?

Cuadro N°8
Afo desde cuando cuenta con un plan d salud

Afio Si No Total
2004 1 1
2007 3 3
2008 2 2
2010 3 3
No contesto 2 3
Total 11 1 12
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6. ¢Quién maneja el PDS o PS?

Los entrevistados indican que el plan es manejado por la Oficina de Bienestar social 6 en su defec
administracién de la asociacion.

7. ¢Su plan considera aoties de promocion de la salud?

Cuadro N°85 Grafico N° 56

Su plan considera acciones de
promocion de la salud
no

33%
Frecuenci Porcentaje
Validos | si 8 66.67

no 4 3333
Total 12 100.0(

8. ¢Su plan considera acciones de seguridad social?
Cuadro N°8 Grafico N° B

Su plan considera acciones de
seguridad social

Frecuenciq Porcentaje

Validos | si 7 58.33
no 5 41.61

Total 12 100.0(

9. ¢Su plan considera acciones de incidencia?

Cuadro N° 87
Su plan considera acciones de incidencia

Frecuencia Porcentaje
Validos Si 4 33.33
no 8 66.67
Total 12 100.0(¢
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10. ¢Su plan consideraceiones de negociacion?

Cuadro N° 87
Su plan considera acciones de negociacion

Frecuencia Porcentaje
Validos si 4 33.38
no 8 66.67
Total 12 100.0(

11. ;Su plan considera actividades especificas?

Cuadro N° 88 Gréfico N° 58
¢, Su plan considera actividades especificas’
Paralas
Frecuencia Porcentaj NOCE;‘ES“’\ mujeres
validos Para las mujereg 1 8.33
Es general para |
familia 10 83.33
No contesté 1 8.33
Total 12| 100.0( e
84%

12. ¢(Piensa que la capacitacion para manejar comités de salud, hacer seguimiento y ejecutar PDS y/

PS debe priorizar?

La mayor parte de entrevistados sefiald que la capacitacion para manejar comités de salud,
seguimiento y ejeclR&S y/o PS debe ser para todos en general, aunque no faltoquien opind o s

pl anes de salud debe pr ilUnaopmiairimpartanteesigpdn © mie r
se debe identificar ¢€ltabag mpante enelmmanca del prgyectoa f i r
Cuadro N89
Priorizacion en la capacitacion para manejar comités de salud
oara P
. ‘| acion dd CPCmunida identifica
¢Porqué la capacitaciondg ~ ala Equidad Por ser lo| ", grupo| _ NO Total
hacer esa priorizacién | participacid jefes en riesdo contestg
de las fin do
mujeres priorizar
¢Piensa que 1a | Hombres 0 0 1 0 1
capacitacion pard
manejar comités ¢ Mujeres 2 0 0 0 2
salud, hacer
seguimiento y Todos 0 6 0 0 6
ejecutar PDS y/o k oirg 0 0 0 1 1
debe priorizar?
No contest 2 2
Total 2 6 1 1 2 12
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13. ¢Las demandas de salud en los planes deben poner atencion a las demandas de mujeres
jovenes menores de 30 afios?¢ Por qué?

La mayor parte de entrevistados sefialé que las demandakederspliner especial a tencion a las
demandas de mujeres y jévenes menores de 30 afios porque con ellos se puede hacer mayor pre
de salud.

Cuadro N90
Demanda en los planes de salud para los miembros de la familia

¢Las demandas de salndos planes debe| .
poner atencion a las demandas de mujd Total | Porcentaj
jévenes menores de 30 afios?
Si No
¢Porqué Con ellos se puede hacer 1 0 1 8%
esta prevencion
atencion?
Debe ser para todos 0 4 4 33%
Por estar en la edad de pode 1 0 1 8%
desarollar sus capacidades
Porque en ellos se puede hag 1 0 1 8%
prevencion de salud
Priorizar a los nifios 1 0 1 8%
Son los mas expuestos 3 0 3 25%
Todos tenemos prioridad de 0 1 1 8%
beneficios
Total 7 5 12 | 100.009
Total 58% 42% 100%
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14. ¢ Considera que el tema y las acciones de salud son parte de la agenda de su organizacién?¢ QL
mas se podria hacer?

Todos los entrevistados consideran que el tema y las acciones de salud son parte de la agend
organizacion; pero adengslebe incidir en las capacitaciones, formar Clubes de madres, cultur
deporte etc., a fin de involucrar a la mujer en el tema productivo. Algo importante quien ma
realizar financiamiento conjunto para tener un establecimiento de salud debluEmeastes
implementado.

Cuadro N91
Temas y acciones de salud en la agenda de las organizaciones

¢Considera que el temay |
acciones de salud son parte
agenda de su organizacién) Total
Si No contesta

¢ Qué mas se | Ampliar lasogaciorpara incrementar puestos de trabajo, 1 0 1

podria hacer?| aprovechar los recursos
Club de madres, involucrar a la mujer en el tema product 1 0 1
Comité de Cultura y deporte, Club de madres (microemp 1 0 1
confeccion y artesania)
Contar conpitos, programas preventivos 1 0 1
Continuar con capacitaciones, campafias-ipeslieatvas 1 0 1
Incidir en capacitaciones 1 0 1
Financiamiento conjunto de asociaciones para tener un g 1 0 1
propio de bananerdsbidamente implementado.
Elaborar talleres de capacitacién, contar con un tépico 1 0 1
No contesta 0 1 1
Porque de la salud depende desarrollarse para si mismo 1 0 1
Programas de largo plazo, educacioén en salud, limpieza, 1 0 1
planificacion familiar
Taléres de capacitacion, manualidades, deporte 1 0 1

Total 11 1 12
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15. ¢Su organizacion ha fortalecido su Comité de educacion/salud en materia de seguridad en salud’
,Comae

Todas las asociaciones han fortalecido su Comité de educacion/saudecseguatelad en salud;
apoyando a los socios y sus hijos, haciendo alianzas estratégicas, capacitaciones, difusion, fortalecimi
area social entre otros.

Cuadro N92
Fortalecimiento del comité de educacion en las organizaciones en matérd de sa
Su organizacién ha fortalecig
Comité de educacién/salud
materia de seguridad en sal Total
Si No No contest
¢,Cémo la ha | La asoc. ha logrado cumplir las metas beneficiando 1 0 0 1
fortalecido? | productores
AUln no esta formada 0 1 0 1
Capacitacién y supervision 1 0 0 1
Capacitaciones 1 0 0 1
Haciendo alianzas estratégicas con universidades, i 1 0 0 1
salud
Apoyando a los socios y sus hijos 1 0 0 1
No contesta 0 0 1 1
Se esta en camino de formar el Comitédde Salu 1 0 0 1
Se esta formando Comisiones 1 0 0 1
Se ha fortalecido el area social 1 0 0 1
Se ha tenido capacitacion en salud ocupacional 1 0 0 1
Se les informa sobre los beneficios 1 0 0 1
Total 10 1 1 12
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16. ¢Qué alianzas estratégicas phrasocial, salud y educacion existen entre GMNERU y las
organizaciones bases de bananerg€aales son los beneficios para los hombres y mujeres?

Cuadro N93
Alianzas estratégicas entre CNRBERU y las organizaciones de bananeros

¢, Qué alianzas egegicas para lo social, salud y educacion existen en
PERU y las organizaciones bases de bananeros
c iacid © ) Formandg Total
~ | Capacitaci§ Convenio .| elcomitée
métia | ¥ campanal Proyectod “TIIRTAM sy | (e ]
médicas salud campafias
médcas
¢ Cudles son l{ Atencion médica gratuita, 0 0 1 0 0 0 1
beneficios par operaciones
los _homgres Atencién médica paratod O 0 1 0 0 0 1
mujeres: medicina, operaciones
Atencién médica y medici 1 0 0 0 0 0
Atencion médica,divina, 1 0 0 0 0 0
operaciones
Atencion por especialistay 0 0 1 0 0 0 1
consultas médicas, medig
y operaciones
AUn no se ha participado 0 0 0 1 0 0 1
el proyecto
Campafias médicas 0 0 1 0 0 0 1
Campafias médicas y en 0 0 1 0 0 0 1
temas especificos deegé
Cirugias, Apoyo en 0 1 0 0 0 0 1
fallecimiento y salud,
escolaridad, navidad
Consulta médica, 1 0 0 0 0 0 1
operaciones, pediatria
Informacion de desarrollo 0 0 0 0 1 0 1
mejora la calidad de vida
No contesta 0 0 0 0 0 1 1
Totl 3 1 5 1 1 1 12
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17. ¢Se esta avanzando en la prestacion de servicios de salud a los socios basagarados?
El proceso en la prestacion de servicios de salud a los socios bananeros asegurados es lento
esta avanzando en un porcentageetids al 35% debido a que los socios no estan conformes con e
servicio de salud existente.

Cuadro N94
Prestacion de servicios de salud a los socios bananeros asegurados

¢, Se estd avanzando en la prestacion de ser
salud a los socios banas@segurados? Total
Si No No contesta
¢ Como se est| Beneficios: cirugia 1 0 0 1
avanzando? [Desconoce el % de socios asegurs 1 0 0 1
Es lento por la dificultad de 1 0 0 1
convencimiento
Hay una cobertura del 35% asegu 1 0 0 1
Los socioso estan conformes con ¢ 0 1 0 1
servicio de salud existente
No contesta 0 0 2 2
No esta acorde con las expectativa 0 1 0 1
asegurado
No se ha avanzado nada en el ten 0 1 0 1
salud, se desconoce los beneficiog
Porcentaje del 15% apraiamante 1 0 0 1
Porque una cierta cantidad de soc 1 0 0 1
cuentan con su seguro Agrario
independiente
Si con el 50% del seguro 1 0 0 1
Total 7 3 2 12

18. ¢Como es la alianza estratégica con ESSALUD y OIT en la afiliacion de los socios bananeros

Cuadro N95
La alianza entre ESSALUD y OIT

Frecuencia|
Hay buenos resultados en la implementacion de establecimientos de sa 1

La aliaza es la creacion del seguro agrario

La alianza no es satisfactoria, ni cumplen expectativas
Mediante la OSR

No contesta

No es posible la alianza. Por eso se ha hecho con clinicas para reducir
Inmaculada Concepcién y San Miguel

Nohay alianza. Existe mucha demora en el trdmite de aseguramiento

No hay avance.
No se respeta ninguna alianza. Es burocrética lenta y tiene fallas.

Se desarrolla en forma normal

R RRrR R RNR R

Se ha logrado la implementacién de un establecimiento ders&hath@sc® 0
Corrales para una mayor accesibilidad
Total

=
N
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19. ¢Se han establecido formas diferentes para afiliar hombres y mujeres

Cuadro N96
Formas de afiliacion para hombres y mujeres
Frecuencia Porcentaje

No 9 75.0
Ningun trabajador esta asegurado. Son solo 1 8.3
trabajadores
No contesta 2 16.7

Total 12 100.0

20. ¢Qué dificultades se han presentadoleamino de la afiliacion?

Cuadro N97
Dificultades en la afiliacién de los socios

Frecuencia
Muy burocratica, no atienden los reclamos 1
Demora en la afiliacién y documentacion 1
Demora por la devolucién de la doaciteeimcompleta de los asegurados 1
Hay problemas con el sistema para asegurar, no funciona 1
Muchas dificultades en la acreditacion de los socios ante ESSALUD 1
Ninguna 1
No contesta 1
No se ha realizado ninguna accion para afiliar. 1
Por el nuewsistema de SUNAT, existe mas demora para actualizar documentacion 1
Por la demora en actualizar la documentacion a presentar. 1
Problemas de acreditacion de los derecho habientes 1
Problemas de tiempo. Mucha demora 1
Total 12




21. ¢Considera qued$ pequefios productores tienen conocimiento de su salud y seguridad social?.
¢ Por qué lo dice?

La mayoria considera que los pequefios productores tienen conocimiento de su salud y seguride
porque se realiza la debida difusion por todos lobahesioa.quienes no saben leer se les explica
verbalmente.

Cuadro N98
Conocimiento de los productores en salud y seguridad social
¢ Considera que los
pequefios productorg
tienen conocimiento d§ Total
salud y seguridad soc
Si No
¢ Porque afiar] Aln falta se esta trabajando en la capacitacion 0 1 1
gue los —
pequefios Constantes capacitaciones que ofrecemos 1 0 1
productores | Desconocemos los beneficios, requerimos informacion. 0 1 1
tienen
conocimiento | Se difade, pero falta mas informacion, a los socios les interes 1 0 1
de su salud y | Programas completos de salud.
seguridad Hay difusién l 0 1
social? Informacién del tema en reuniones y capacitaciones 1 0 1
La asociacién hace la difusién. Incluso les explica a los que n 1 0 1
No hay difusién 0 1 1
Por las campafias 1 0 1
Porque en la asamblea de socios se les informa para que se ¢ 1 0 1
Se difunde mediante asambleas, periédico mural 1 0 1
Tiene informacion por medio de la Asamblea 1 0 1
Total 9 3 12
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22. ¢ Existe diferencia entre hombres y mujeres cuando adquieren estos conocimientos? ¢,Por qué Ic
dice?

No «iste diferencia entre hombres y mujeres cuando adquieren estos c@woafimeaipse las
mujeres son muy capaces, intervienen y entigiien.m

Cuadro N99
Diferencias entre hombres y mujeres en la adquisicion de los conocimientos de salud
¢ Existe diferencia entrg
hombres y mujeres cuan
adquieren estos Total
conocimientos?
Si No
¢Porque afirma | A todos se les informa por igual 0 1
que existe Las dificultad la edad y grado de instruccio
diferencia entre | L@s dificultades son la edad y grado de instruccion 0 1 1
hombrey mujeres | as mujeres también participan 0 1 1
cuando adquierel—
estos Ninguna 0 2 2
conocimientos? ['Ninguna, las mujeres son muy capaces 0 1 1
No cotesta 1 0 1
No hay capacitaciones 0 1 1
No. Las mujeres también intervienen y entienden my 0 1 1
Se procura realizar las capacitaciones claras. 0 1 1
Todos reciben igual la informacion 0 1 1
Todos tienen los mismos derechos 0 1 1
Total 1 11 12
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23. (Cree que los pequefios productores conocen los PDS y/o PS de su organizacion. ¢ Por qué |
dice?

Cuadro N100
Conocimiento de los PDS y/o PS de los pequefios productores

¢ Cree que los pequefio
productores conocen los PD
PS de su organizacion?
Si No Total

¢Porquéice | Se pesenta el plan en Asamblea 1 0 1
que los Hay It I
pequerios ay Informes mensuales 1 0 1
productores | La informacién se difunde 1 0 1
conocen los
PDS y/o PS d No contesta 0 1 1
su N Porque es constante la informacién hasta por 1 0 1
organizacion| perigdico mural

Se difunde en las asambleas. 1 0 1

Se difunde la informacion 1 0 1

Se informa en Asamblea 1 0 1

Se les informa en talleres, reuniones, asamblé 1 0 1

Se les informa y conocen las actividades que 1 0 1

realizan

Si solo una parte, no se ha podido hacer mays 1 0 1

difusion

Cuando tieneeuniones 1 0 1
Total 11 1 12
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24. ¢ Qué acciones concretas de salud han participado las sfigfereé porcentaje de mujeres han
participado?

Cuadro N101
Participacion de las mujeres en acciones concretas de salud

Frecuencig
Acciones de prevencion y educacion sanitg 1
Atencion médica, medicinas 1
Consultas médicas 4
Consuihs médicas (coordinacion Club de Le 1
Consultas médicas, extracciones, operacior 1
Curso de capacitacion inyectables 1
No contesta 2
No participan 1
Total 12
Cuadro N° 102 Gréfico N°59
% de participacion de las mujeres en acciones de salud Estadisticas
Porcentaje  Frecuencial DistPorcental Histograma
0 1 8.3 "] T ] |t
30 1 8.3
40 1 8.3
50 3 25.0 .7 f\i
60 2 16.7
65 1 8.3 £
70 2 16.7 "
Sub total 11 91.7
No contest: 1 8.3
Total 12 100.0 % 5 % a & %
¢ Qué porcentaje de mujeres han participado?
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25. ¢ Qué acciones concretas de salud han participado los hombres? ¢Qué porcentaje de hombre:
han participado?
Cuadro N103
Participacion de los hombres en acciones caxds salud

Acciones Frecuencig
Accidentes de trabajo y enfermedades. 1
Atencion médica 1
Atencion médica y medicinas 2
Campafias médicas 3
Campafias médicas en ESSALUD 1
Consulta médica, extracciones, operacion catg 1
No contesta 3
Total 12
Cuadro N° 1D Grafico N80
% de participacion de los hombres en acciones de salud Estadisticas
Frecuencia| Porcentaje Histograma
0 1 8.3 i Besviacon tpica = 18,451
30 2 16.7
35 1 8.3 2
40 2 16.7 27 7Z
50 3 25.0
60 1 8.3 g
70 1 8.3 . —
Sub Total 11 91.7
No contestg 1 8.3
Total 12 100.0 , [ : ' . :
- ¢ Qué :orcentajezt:e hombr:Z han part?:ipado? B
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26. ¢Qué diferencias encuentran entre la participaciéon masculina y femenina?

Cuadro N105
Diferencias®re la participacion masculina y femenina

Frecuencia| Porcentaje
Beneficios en ginecologia 1 8.3
El varén es mas exigente 1 8.3
Existe equidad 2 16.7
La condicidon de mujer le permite mayor particig 1 8.3
Las mujeres menos por los quehackenegaie 1 8.3
Las mujeres son mas constantes en la participa 1 8.3
Ninguna 4 333
No participan 1 8.3
Total 12 100.0

27. ¢Cual es la diferencia en beneficiar a un hombre y una mujer en las acciones de salud y
aseguramiento?

Cuadro N106
Diferenciagn beneficiar a un hombre a una mujer en acciones de salud

Frecuencia| Porcentaje
Acciones preventivas de planificacién familiar 1 8.3
Es igual 1 8.3
La mujer debe asegurarse por la maternidad 1 8.3
La mujer es la que esta con los hijos parasciear 1 8.3
recibir informacion.
La mujer puede hacer acciones preventivas con los 1 8.3
La mujer se beneficia cuando tiene sus hijos 1 8.3
La mujer tiene mayores beneficios, maternidad y las 1 8.3
Ninguna 2 16.7
No contesta 1 8.3
No flay acciones de salud 1 8.3
Tienen los mismos beneficios. Se debe priorizar a | 1 8.3
por la maternidad
Total 12 100.0
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28. ¢ Quién/es han elaborado los planes de salud?

Cuadro N107
Personal que elabora los @arde salud

Frecuencia| Porcentaje
Asesor 1 8.3
Gerencia General 2 16.7
Ingeniero 1 8.3
Junta Directiva 2 16.7
No tiene Plan 1 8.3
Of. Desarrollo Social 4 33.3
Presidente / administrag 1 8.3
Total 12 100.0

29. ¢Quién/es han aprobado los pladessalud?

Cuadro N108
Personal quapruebdos planes de salud

Frecuencia| Porcentaje

Asamblea 7 58.3
Asistenta social 1 8.3
Comité de Salud 1 8.3
Consejo Directivo 2 16.7
No tiene Plan 1 8.3

Total 12 100.0




30. ¢Qué mejoraria para la elaboracion y aprobacion de los planes de salud?

Cuadro N109
Recomendaciones para mejorar la elaboracion y aprobacion d planes de salud

Acciones Frecuencia| Porcentaje

Acciones concretassalud que ayude a la prevencion 1 8.3
Actualizaciones constantes de informacién 1 8.3
Atencion no solo de trabajadores sino también de famil 1 8.3
Contar con una farmacia 1 8.3
Deben mejorar en la participacion de la mujer 1 8.3
Hay muchas caspero depende la parte econémica 1 8.3
Implementar mas recursos 1 8.3
Incluir acciones de salud 1 8.3
No contesta 2 16.7
Participacion en temas de seguridad, medidas preventi 1 8.3
primeros auxilios

Promocién de la salud 1 8.3
Total 12 100.0

31. ¢Qué porcentaje de hombres han sido capacitados en talleres sobre Liderazgo DS, SS, DAS, SA
pPS?

Cuadro N110 Grafico N81
% de hombres capacitados alferes de liderazgo Estadisticas
. . ., ¢ Que porcentaje de hombres han sido capacitados en talleres sobre Liderazgo
Porcentaje Distribucion DS, SS,DAS,SAS,PS?
Frecuencia | porcentual o — o
0 1 83 N:s\{kac\on tipica = 22,
40 1 8.3
50 2 16.7 p = 7_\
60 3 25.0 g
70 2 16.7 £
80 2 16.7 7
Sub total 11 91.7
No contesta 1 8.3
-20 0 20 40 60 80 100
TOtal 12 1000 ¢ Que porcentaje de hombres han sido capacitados en
talleres sobre Liderazgo DS, SS,DAS,SAS,PS?
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32. ¢Quéporcentaje de mujeres han sido capacitados en talleres sobre Liderazgo DS, SS, DAS, SAS
PS?

Cuadro N111 Grafico N82
% de mujeres capacitados eretals de liderazgo Estadisticas
¢ Que porcentaje de mujeres han sido capacitados en talleres sobre Liderazgo
Porcentaje Distribucidon DS, SS,DAS,SAS,PS?
Frecuencia porcentual > Nedia=30
0 1 83 Resviacion tpica = 16,125
10 1 8.3 /—\
20 2 16.7 N
30 2 16.7
40 3 25.0 g
50 2 16.7 .
Total 11 91.7
Sistema 1 8.3
Total 12 100.0 — 1T : : :
o 20 40 60
¢ Que porcentaje de mujeres han sido capacitados en
talleres sobre Liderazgo DS, SS,DAS,SAS,PS?

33. ¢ Cual es la difereia entre un hombre capacitado y una mujer capacitada?

Cuadro N112
Diferencia entre un hombre capacitado y una mujer capacitada

Frecuencia| Porcentaje

La mujer es mas activa y tienen mayor paseedeimiento 1 8.3
Los varones son mas receptivos 1 8.3
Ninguna 7 58.3
No contesta 1 8.3
No se han capacitado 1 8.3
Solo el temor de la mujer en expresarse 1 8.3
Total 12 100.0
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34. ¢Qué porcentaje de hombres de su organizacion estan asumiend® lidEszgo en salud?

Cuadro N113 Grafico N83
% de hombres asumiendo liderazgo en salud Estadisticas
Frecuencia| Porcetaje

5 1 8.3

10 2 16.7

15 2 16.7

20 2 16.7
25 1 8.3

30 3 25.0
Sub total 11 91.7
No contesta 1 8.3

12 100.0

35. ¢ Qué porcentaje de mujeres de su organizacion estan asumiendo roles de liderazgo en salud?

Cuadro N114 Grafico N84
% de mujeres asumiendo liderazgo en salud Estadisticas
Frecuencia| Porcentaje
1 8.3
7 58.3
15 2 16.7
20 1 8.3
Sub total 11 91.7
No contesta 1 8.3
12 100.0
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