Saludos:

Sra. Pilar Nores de Garcia, Primera Dama del Peru

Sra. Virginia Borra Toledo, Secretaria Ejecutiva de la Comisién
Interministerial de Asuntos Sociales

Sra. Liliana La Rosa, Directora General de Cooperacion Internacional del
Ministerio de Salud de Peru

Sra. Indira Sherlok, Directora del Programa Trébol de Cuatro Hojas

Sra. Christiane Ramseyer, Directora del Taller de los Nifios

Sr. Paul Martin, Representante del UNICEF en el Peru

Seforas y sefores

En primer lugar deseo expresar la importancia que para la CEPAL tiene el
haber organizado conjuntamente con el Ministerio este encuentro que nos
permitirda dar a conocer dos experiencias muy innovadoras y que han logrado
mejorar las condiciones de vida de grupos muy vulnerables de poblacion
como son las madres de estratos menos favorecidos y sus hijos e hijas. En
especial deseo agradecer el gran trabajo que en este sentido ha realizado
Liliana La Rosa desde el Ministerio y Rocio Franco como consultora de la
CEPAL.

*x*x

En el afio 2004 la CEPAL y la Fundacién Kellogg decidieron emprender la
tarea de identificar experiencias, desarrolladas en la regién, que a mas de ser
buenas practicas representaran innovaciones que dieran como resultado
mejoras en los indicadores de desarrollo social como un canal para avanzar
en los anhelados los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que no olvidemos
vencen su plazo en 2015.

Los progresos en los ODM se expresan en cifras e indicadores, pero son en
realidad rostros de miles de personas que hoy, gracias a estos, estan mejor,
son mejores padres o madres como en el caso del Taller de los Nifios, sus
hijos tienen unas mejores condiciones de desarrollo y crecimiento, vemos
Mas sonrisas por que mueren menos madres en el embarazo o en el parto,
ven crecer a sus hijos e hijas sanos, hay menos analfabetas, mas mujeres y
hombres tienen el orgullo de generar ingresos para sus hogares, mas
indigenas aprenden a valorar su cultura y a través de ello a desarrollar



mayores capacidades de aprendizaje de la cultura occidental que les servira
para acceder a mejores trabajos.

Ahora bien para magnificar el efecto sobre los ODM, a mas de identificarlas,
evaluarlas y dar un amplio reconocimiento es indispensable difundirlas y
promover su replica creativa tanto dentro del propio pais en donde nacio
como en otros paises de la regidon. Y este es precisamente el gran objetivo de
este encuentro. De estas dos experiencias podran tomar ideas, adaptarlas a
la realidad local y mejorar las condiciones de salud de miles de mujeres,
nifios y ninas.

En la region tenemos la enorme virtud de ser muy innovadores pero a su vez
el problema de que no nos gusta aprender de otros cuando estos son nuestro
coterrdneos o incluso cuando son latinoamericanos. Tendemos a fascinarnos
con las experiencias que vienen del norte. Estas pueden ser excelentes pero
en general tienen que sufrir muchas modificaciones para que se adapten
adecuadamente a nuestra idiosincrasia. Siempre es y sera mas facil adaptar
algo que se ha generado y desarrollado en contextos mas similares.

Asi se dio inicio al Proyecto Experiencias en innovacion social, en el cual
mediante un concurso que muchos ustedes conocen identificamos
experiencias que entran en un riguroso y transparente proceso de evaluacion
que incluye una visita en el terreno.

La innovacion social se defini6 como nuevas formas o procedimientos de
gestion o de operacion que den como resultado mejoras en la calidad de la
atencion de un servicio, mayor capacidad de produccién, menores costos,
mayor eficiencia y eficacia, con resultados que permiten mejorar las
condiciones de vida de la poblacién especialmente de aquella mas vulnerable.
Estos cambios bien pueden ser generados por agentes endbégenos o
exdégenos pero en todos los casos los beneficiarios deben participar
activamente y no convertirse en un receptor pasivo de dadivas. Solo asi se
crea una verdadera conciencia ciudadana, elemento central en el
fortalecimiento de la democracia.

Desde 2004 se han llevado a cado 5 ciclos del concurso en los cuales se han
recibido 4.800 postulaciones, 367 de Perud. Se han visitado en el terreno 130
proyectos, 11 en Per(; 73 han sido finalistas, 4 de Peru y han participado en
la Feria de la Innovacion que cada afio se ha llevado a cabo en un pais de la
region. En 2005 en la Sede de la CEPAL en Santiago de Chile, en 2006 en
Ciudad de México en la Universidad Auténoma Metropolitana, en 2007 en la
Plaza de la Aduana en Porto Alegre, Brasil; en 2008 Medellin, Colombia en la
Universidad de Antioquia y en 2009 en Ciudad de Guatemala en la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Hay un total de 25 ganadores de
los cuales 2 han sido del Perd con un honroso primer lugar en 2006 que
obtuvo el Programa Defensorias Comunitarias: Una respuesta comunitaria
contra la violencia familiar.

Entre los que hoy nos acompafan, el Trébol de Cuatro Hojas de Brasil ocupo
el primer lugar en 2007 y el Programa de Crecimiento y Desarrollo del Taller



de los Nifios de Perd fue uno de los 20 finalistas entre los mas de 1000
proyectos que recibimos en 2005.

*xx

Ahora bien, pasando al tema especifico que nos reune hoy, la salud, veamos
como estamos con relacién a las metas de reducir la mortalidad de los nifios
menores de 5 afios en dos terceras partes y la mortalidad materna en tres
cuartas partes con respecto a las tasas de 1990. Estas, como ustedes saben
son el Objetivo de Desarrollo del Milenio No. 4 y 5 respectivamente.

No hay duda de que los paises de América Latina y el Caribe (Ver grafico No.
1) han logrado un importante progreso en la reduccion de la morbi-
mortalidad, especialmente de la prevenible, en todos los rangos etareos en
los ultimos decenios. Es mas es el continente que logro una mayor reduccion.
Sin embargo, todavia persisten enormes desigualdades entre paises vy
grandes inequidades al interior de los mismos. (Ver grafico No. 2).
Coexisten paises con tasas de mortalidad inferiores a 8.6/1000 similares a
las de los paises europeos con paises con indices similares a los del Africa.

Grafico No. 1
Evolucion de la tasa de mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos
vivos a escala mundial y continental, 1990-20072
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Fuente: CEPAL, sobre la base de tabulaciones de Naciones Unidas, World Population Prospects.
Base de datos en linea, http://esa.un.org/unpp/.

Grafico No. 2
América Latina y el Caribe (35 paises y territorios):
Mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos vivos, 2007
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Fuente: CEPAL, sobre la base de tabulaciones de Naciones Unidas, World
Population Prospects. Base de datos en linea, http://esa.un.org/unpp/.

Es asi como Haiti registra una mortalidad infantil de casi 60 por 1000 nacidos
vivos mientras en el otro extremo en Cuba hay menos de 10. Por su parte,
Brasil se encuentra un punto porcentual por debajo del promedio de la region
(20 vrs. 21) mientras Peru esta 4 puntos porcentuales por encima de este
(25 vrs. 21).

Ahora bien tal como lo sefiala el documento Salud en las Américas 2007, de
la OPS/OMS, la salud no depende solo de lo que se haga en este sector. Una
mejor salud requiere la reducciéon del hambre y la pobreza; la promocién de
la equidad de género en las oportunidades de educacion de calidad para
todos; la gestion y desarrollo de la cooperacion entre paises, y la creaciéon y



el fortalecimiento de alianzas subregionales e intersectoriales, entre los
gobiernos y la sociedad civil. La salud tiene que verse en el contexto del

desarrollo.

En este sentido no hay duda de que la regiébn ha logrado reducir el
porcentaje de poblacidén en situaciéon de pobreza e indigencia (Ver Grafico No.
3) como resultado del crecimiento econémico que se inicidé en la década de
los noventa y se extendié hasta 2008 y que permitié un aumento del empleo
(la tasa de ocupacion paso de 54.8% a 55.1%). Sin embargo en ndmeros
absolutos hay 180 millones de pobres, de los cuales hay 71 millones de
indigentes. Y si bien aun no se tienen estimaciones clara de pobreza e
indigencia para 2009 no es errado suponer gque la crisis internacional va a
afectar negativamente estas variables.

Grafico No. 3
AMERICA LATINA: EVOLUCION DE LA POBREZA Y DE LA INDIGENCIA, 1980 - 2008 a/
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Fuente: Comisidn Econdmica para Aménca Latina v el Canibe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de

las encuestas de hogares de los respectivos paises.

a Estimnacion correspondients a 13 paises de la regidn mdas Haiti. Las cifras colocadas sobre las secdones superiores de

las barras representan el porcentas e ¥ nimero total de personas pobres (indigentes més pobres no indigentes).
Nuevamente este promedio oculta grandes diferencias entre paises (ver
Grafico No. 4). Tomando solo los dos paises objeto de este encuentro en
Brasil tanto la pobreza como la indigencia son inferiores al promedio de la
region (25.8% y 7.3% respectivamente) y en Perd en los dos casos son
superiores a este (36.2% y 12.6%). Recordemos que efectivamente Peru
presenta mayores tasas de mortalidad materno-infantil que Brasil y que el
promedio de la region.

Por otro lado, la region es desafortunadamente la mas inequitativa del
mundo. Como lo anotd varias veces el Ex Secretario Ejecutivo de la CEPAL,
José Antonio Ocampo, “asi como para Africa el problema central es la
pobreza para nuestra region es la enorme inequidad” (Ver Grafico No. 5).



Grafico No. 4
Pobreza e indigencia 2007

Honduras

Nicaragua

Paraguay

Bolivia

Guatemala

Colombia

Republica Dominicana
B Salvador

Ecuador

Peru

México

Panama
Venezuela

Brasil

Argentina (Urbano)
Costa Rica
Uruguay

Chile

América Latina

| [
[

| O Indigencia

| B Pobreza

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fuente: CEPAL, Panorama Social 2009

Grafico No. 5
América Latina y el Caribe: La regidon con mas desigualdad del mundo
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Estedistioos de posician



a/ Promedio regional ponderado por la participacion de la poblacion de los
paises en sus respectivos totales regionales. Se utilizé el coeficiente de Gini
mas reciente de cada pais dentro del periodo 1985-2004. b/ 30 paises. ¢/ 5
paises. d/ 12 paises. e/ 8 paises. f/ 20 paises. g/ 27 paises. h/ 22paises.

Al igual que todas las variables, la distribucién del ingreso también presenta
grandes diferencias entre paises (Ver grafico No. 6). Brasil es el pais (entre
los 18 analizados) en donde el estrato méas alto concentra una mayor
proporcién del ingreso, seguido por Colombia y Guatemala. Pera y El
Salvador son paises, que solo precedidos por Venezuela y Uruguay,
concentran una menor proporcién de ingresos en el 10% mas rico de la
poblaciéon, basicamente gracias a clases medias con mayor participacion
relativa en el ingreso. Por su parte, en el Perd el 40% mas pobre recibe
proporcionalmente mas que buena parte de los paises de la muestra.

Grafico No. 6
AMERICA LATINA (18 PAISES): ESTRUCTURA DE LA DISTRIBUCION DEL INGRESO POR DECILES,
ALREDEDOR DE 2008 a/
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Fuente: Comisidn Econdmica para América Latina v el Canbe (CEFPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de
las encuestas de hogares de los respectivos paises.

&/ El afio dela encuestamas reciente disponible en cadapais varia entre 2004 y 2008,

al Areaurhana.

Ahora bien, los gobiernos de América Latina y el Caribe han incrementado
sustantivamente los recursos publicos destinados al gasto social. Sin
embargo la gran mayoria de este se ha destinado a seguridad social, por
demas poco redistributiva por que esta generalmente relacionado con trabajo
asalariado al cual precisamente los estratos menos favorecido tienen menor
acceso, seguida de educacidén, con proporciones menores — con excepcion de
de Cuba — hacia la salud (Ver Grafico No. 7).

En el caso especifico del gasto en salud (Ver Grafico No. 8), si bien es cierto
que solo en pocos casos ha disminuido, el Perd siempre ha estado muy por
debajo del promedio regional mientras Brasil es, dentro de Ila muestra el
quinto pais con el mayor gasto per capita en salud.



Grafico No. 7
Distribuciéon del gasto publico social como proporcién del PIB por
sectores en América Latina y en paises seleccionados de América
Latina y el Caribe, 2008
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Grafico No. 8
Ameérica Latina y el Caribe (21 paises): Gasto publico per capita en
salud.

1990-1991 a 2004-2005 (En ddlares de 2000)
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Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras de la base de datos sobre gasto social
de Comision.

Los programas

Volviendo a los programas que hoy nos rednen, como vamos a tener
oportunidad de escuchar directo de los responsables, el Trébol de Cuatro
Hojas que se ha implementado como una politica municipal ha logrado
verdaderamente impactar los indicadores de salud. La tasa de mortalidad de
Sobral se redujo de 27.3 por 1000 nacidos vivos en 2004 a 13.9 en 2008,
logrando niveles inferiores al promedio nacional. Con un aditivo, el modelo,
con las madres sociales, tiene costos inferiores a los tradicionales. Estos
resultados no hubieran tenido las repercusiones locales sino se hubiese
asumido como una politica publica. EI gran reto entonces es que las
innovaciones sean tomadas por los gobiernos a los diferentes niveles,
convertidas en politica publica, como uUnica forma de que logren afectar
verdaderamente las condiciones de vida de un grupo amplio de la poblacion.

Por su parte el Programa de Crecimiento y Desarrollo Colectivo del Taller de
los Nifios ha incrementado significativamente el nUmero de usuarios pasando
de 550 en el periodo 1995 — 1999 a 1900 en 2008 — 2008. Sus usuarios
resaltan que participar en el programa les ha permitido no sélo encontrar
respuesta a los problemas de salud, sino también aprender a ser madres y
padres, a disfrutar este papel, a cocinar, a dar masajes, a expresar afecto y
a relacionarse como seres humanos. Sostienen que han aprendido a prevenir
las enfermedades, los problemas de desarrollo y la violencia y estan
mejorando la vida de sus familias e hijos. La masificacion de un modelo de
este tipo permitiria que los logros con los beneficiarios que actualmente
atiende el Taller, se extiendan a todos los usuarios del sistema publico de
salud. Este es el gran reto, no solo para Pera frente a este caso, sino para
toda la region: Masificar los modelos que a méas de buenas préacticas son
innovadores y han permitido mejorar las condiciones de vida de la poblacion.



**Xx

Invitamos a todos los gobiernos de la regién, en los diferentes niveles, a
mirar con detenimiento los grandes logros de la sociedad civil y las
comunidades, aprender de estas y convertirlas en modelos de politica

publica.
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