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a nIveL InternacIonaL, con más notoriedad desde las tres últimas 
décadas, como resultado de una creciente exclusión de parte del mer-
cado, y de una decreciente garantía social de los derechos de parte 
del estado, la sociedad ha mostrado su tendencia a autoorganizarse a 
efectos de generar los servicios sociales que necesita o demanda. Los 
vacíos generados por la inacción o la ineficacia del estado han motivado 
múltiples respuestas de la sociedad, configurándose experiencias y redes 
de organización dirigidas al enfrentamiento de problemas sociales de 
diversa índole, y en consecuencia a asegurar derechos, mediante su 
actuación en terrenos tales como la salud, la educación, el acceso a los 
recursos económicos y al empleo, la protección del medio ambiente, 
entre otros. La práctica de estas organizaciones sociales ha compor-
tado con ello externalidades positivas importantes, lo que ha llevado 
a distinguir la aparición de una esfera pública no estatal, caracterizada 
por acciones dirigidas al interés general. 
 de este modo, la incapacidad del estado de prestar los servicios 
sociales requeridos por la población ha potenciado la importancia 
de la acción colectiva, no sólo para la intermediación de intereses 
frente a la autoridad gubernamental, sino para la provisión de ser-
vicios orientados a la satisfacción de las demandas y necesidades de 
la sociedad. 
 en el perú, desde fines de la década del setenta, y con más 
dinamismo durante los años noventa, a consecuencia de las políticas 

introducción
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económicas y sociales que han sido ensayadas por los gobiernos de 
turno, la sociedad ha puesto en marcha diversas iniciativas orientadas 
a combatir el aumento de la pobreza y la exclusión, dando lugar a 
un entramado institucional de soporte, expresado en organizaciones 
comunitarias y en entidades de apoyo y promoción social. 
 en materia de salud, eje de intervención privilegiado en el presente 
estudio, el registro de organizaciones de la comunidad que realizan 
acciones en el campo de la salud, publicado por el Ministerio de salud 
en 1997, reveló la existencia de 34,929 organizaciones ubicadas a 
lo largo del país, divididas en organizaciones especializadas en salud, 
vale decir comités de salud, promotores de salud, uros comunales, 
botiquines comunales; y en organizaciones comunitarias con tareas en 
salud, esto es comités multisectoriales, clubes de madres, comedores 
populares, comités de vaso de leche y centros de cuidado infantil -wawa 
wasis- (arroyo: 2000b). 
 asimismo, en 1994 mientras existían un total de 194 onGs con 
labores sostenidas de salud, que operaban en diversos lugares del país 
(noriega y saravia, 1994: 19), para el año 2003, el registro de la 
agencia peruana de cooperación internacional (apci) mostraba en 
su rubro de onGd del sector salud a 119 organizaciones no Guber-
namentales solamente en la provincia de Lima. 
 cabe señalar también que la conferencia episcopal peruana 
creó, en 1989, el departamento episcopal de pastoral de salud - 
depas, que a través de sus órganos diocesanos actúa en diferentes 
zonas del país para mejorar las condiciones de salud de los pobres. 
en la arquidiócesis de Lima, la pastoral de salud se hace efectiva en 
todos los conos mediante las vicarías, en las cuales se moviliza un 
contingente significativo de agentes pastorales (Menard: 1995). un 
levantamiento inicial de información básica sobre el servicio de la 
pastoral de salud en las diferentes jurisdicciones eclesiásticas del perú, 
efectuado por depas en 1996, permitió detectar la existencia de 
un total de 9,751 agentes comunitarios, entre promotores, parteras, 
animadoras y similares, y visitadoras. Las comunidades atendidas 
ascendían a 1,876, y los pacientes atendidos llegaban a 91,425. entre 
las obras de salud de la iglesia católica en el perú se contaba con 49 
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establecimientos de salud, 42 consultorios parroquiales con atención 
médica, 25 tópicos parroquiales sin atención médica, 10 consulto-
rios comunales apoyados por la iglesia, 54 botiquines parroquiales, 
799 botiquines comunales, y 1,015 unidades de rehidratación oral 
comunitaria (depas: 1997). 
 pese a estos avances en cuanto a dimensionar cuantitativamente 
la participación de los agentes de la sociedad civil en el cuidado de 
la salud de la población, no existen suficientes precisiones sobre las 
características específicas de su aporte y se desconoce mayormente 
las actividades que realizan, los tipos de bienes que producen, los 
criterios que orientan su práctica, o los recursos económicos que 
emplean. 
 intentar una caracterización de la intervención de dichos agentes 
exige tener en cuenta, como plantea villar (1990) que mejorar el 
nivel de salud de una población supone mejorar su modo de vida, 
y adoptar una perspectiva integral, que posibilite determinar activi-
dades dirigidas a personas sanas y enfermas, así como actividades 
dirigidas al medio natural y social. La población sana requiere tanto 
actividades de promoción, es decir cuidados destinados a mantener 
y mejorar su salud, como actividades de protección, orientadas a 
protegerla de los riesgos físicos, químicos o biológicos a los cuales 
está expuesta y a evitar la enfermedad. en el plano de las actividades 
de promoción se ubican así a las iniciativas orientadas a mejorar los 
niveles de nutrición, las condiciones de la vivienda, el saneamiento 
ambiental, los niveles de polución y contaminación del medio, los 
niveles de educación, las posibilidades de recreación, los alcances 
del sistema de seguridad social, los sistemas de comunicación, las 
condiciones higiénicas del trabajo y los niveles de remuneración. 
por el lado de las personas afectadas por procesos patológicos, 
se necesitan actividades de recuperación, dirigidas a restablecer la 
salud o a prolongar la vida, así como de rehabilitación, orientadas 
a aliviar sufrimientos y a evitar secuelas, según el tipo y el grado 
de avance del proceso patológico. por último, entre las actividades 
dirigidas al medio natural y social se distinguen actividades dedicadas 
a la promoción, protección y recuperación del medio natural físico 
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y biológico, y actividades dirigidas a mejorar las condiciones de vida 
del medio social.
 cabe considerar en términos económicos que los servicios de 
cuidado de la salud producen bienes públicos puros, que no originan 
rivalidad, pues el consumo de otra persona no reduce la cantidad 
disponible para los demás, ni tampoco exclusión, dado que sus bene-
ficios no pueden restringirse sólo a las personas que deseen pagarlos. 
algunos ejemplos de ello son la información y educación en salud, la 
vigilancia de enfermedades, la salud ambiental y el control de vectores, 
actividades cuyos beneficios no están limitados a individuos, pero si a 
jurisdicciones locales, aunque con externalidades transjurisdiccionales 
importantes, por lo que su provisión suficiente amerita el financia-
miento del gobierno central. de igual forma, se producen bienes con 
rivalidad en el consumo pero no excluyentes en los beneficios, como 
por ejemplo las vacunas, el agua potable y la prevención de enfer-
medades transmisibles, los cuales deben ser utilizados por una gran 
parte de la población si se espera que sea efectivo como intervención 
sanitaria, lo que justifica su financiamiento estatal al menos parcial; así 
como bienes privados, en esencia rivales y excluyentes, consistentes 
en actividades curativas, que el estado puede financiar cuando no son 
cubiertos por los sistemas de seguro privados, a fin de asegurar un 
nivel mínimo de acceso de la población a servicios de salud (burki et 
al, 1999: 83 - 85).
 a partir de la justificación y de las consideraciones conceptuales 
antes señaladas, el presente trabajo busca coadyuvar a la comprensión 
del fenómeno de la producción de servicios de bienestar desde la socie-
dad civil, enfocando específicamente su intervención en el terreno del 
cuidado de la salud de la población. para ello, se exponen y analizan las 
principales contribuciones teóricas sobre la dimensión productiva de la 
sociedad civil, y, bajo el entendimiento de que a una mayor exclusión 
económica corresponde una mayor respuesta social, a fin de percibir 
el real dinamismo de la sociedad civil se analizan tres distritos de Lima 
Metropolitana: comas, el agustino y villa el salvador, afectados por 
significativos niveles de pobreza, presentándose información prima-
ria relativa al tipo de actividades de salud que realizan estos agentes, 
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los mecanismos de asistencia que implementan, y los modos en que 
financian sus servicios. 
 de esta forma, se postula que en los ámbitos populares de Lima 
Metropolitana, la sociedad civil realiza actividades de salud de tipo 
promocional, asistencial, recuperativo o rehabilitativo, evidenciándose 
la producción de bienes públicos, al igual que de bienes privados bajo 
criterios de equidad. se plantea también que la equidad es un principio 
prevaleciente en esa práctica pues todos los agentes de la sociedad civil 
efectúan labores o aplican criterios de carácter asistencial, traducidos 
en subsidios directos e indirectos a la demanda, a fin de asegurar el 
acceso de personas insolventes a servicios de salud. Finalmente, se 
sostiene que la “hibridación” de recursos caracteriza el funcionamiento 
de los servicios de salud de la mayoría de agentes de la sociedad civil, 
que, en diferentes proporciones, combinan voluntariado, donaciones, 
financiamiento público y venta de bienes y servicios. 
 el presente estudio ha sido realizado con el respaldo del Grupo red 
de economía solidaria del perú (Gresp), el instituto de salud cristo-
foris deneke (isden), y el Grupo Género y economía. contribuyeron 
a su elaboración el economista Humberto ortiz, la Hermana María 
van der Linde y la economista nancy caminada, quienes intervinie-
ron en el diseño metodológico, así como la trabajadora social María 
isabel calderón, que brindó su asistencia al trabajo de campo. del 
mismo modo, rosa espinal, eloisa cervantes, Leoncio cabrera, ana 
María conde, richard arapa, Miguel angel saldaña, vilma beltrán, 
Flor Melgar, edelmira aclari, rosalía torres, rosa canto y beatriz 
sánchez, líderes de organizaciones comunitarias, apoyaron la toma 
de información, y elizabeth Lozano se encargó del procesamiento de 
los datos. a todas estas instituciones y personas, les expreso mi más 
sincero agradecimiento. como es de rigor, debo precisar que el marco 
analítico y los planteamientos vertidos a partir de la revisión de la 
información obtenida son de responsabilidad exclusiva de la autora. 





con más IntensIdad desde los años ochenta, a partir de los procesos 
de transición democrática experimentados en europa oriental y amé-
rica Latina, se ha registrado, en el campo político, una dinamización 
del debate teórico sobre el concepto de sociedad civil, como parte de 
la búsqueda de marcos analíticos y normativos que orienten la cons-
trucción de democracias nuevas y estables, así como la superación de 
las fallas de las democracias liberales instituidas. simultáneamente, este 
concepto ha sido abordado también en el terreno económico, con el 
resurgimiento del neoliberalismo, y la aparición de nuevos paradigmas, 
que intentan precisar espacios complementarios de producción de ser-
vicios públicos, o el reconocimiento de la existencia de una pluralidad 
de lógicas en el quehacer económico. 

1. La Función de interMediación de La 
 sociedad civiL

según Habermas (1998: 434 - 449), la sociedad civil constituye el 
conjunto de asociaciones, organizaciones y movimientos, más o menos 
espontáneos, que recogen la relevancia de los problemas de la sociedad 
en los ámbitos de la vida privada, la condensan y, elevándole la voz, la 
trasmiten al espacio de opinión pública – política, estructura de comu-
nicación supuestamente abierta a participantes presentes o que pueden 

i
La sociedad civil: una dimensión 

política y una dimensión económica 
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sumarse, inclusive de manera virtual por intermedio de los medios de 
comunicación, y que opera como caja de resonancia para problemas 
que deben ser resueltos por el sistema político. dicho espacio debe 
reforzar la presión ejercida por los problemas, lo que exige no sólo que 
sean identificados, sino tematizados de modo convincente, con miras 
a que sean asumidos por el complejo parlamentario. en el esquema 
habermasiano, la sociedad civil se especializa en formar opinión y 
en ejercer influencia sobre el estado en torno a cuestiones de interés 
general, y está constituida por una trama asociativa no estatal y no eco-
nómica, de base voluntaria, que conecta el espacio de opinión pública 
con el mundo de la vida, red de acciones comunicativas reproducidas 
a través del lenguaje ordinario, y compuesta por la cultura, la sociedad 
y la personalidad. para este autor, la sociedad encierra sistemas de 
acción especializados en la reproducción cultural, la socialización, y 
la integración social, que están integrados a ella y regidos a través de 
valores, normas y entendimiento intersubjetivo; así como sistemas de 
acción funcionalmente especializados: la economía y la administración, 
que supuestamente se han autonomizado de la sociedad desarrollando 
su propia lógica: el dinero y el poder respectivamente, pero que per-
manecen anclados en ella a través de la institucionalización jurídica de 
medios de regulación o control. 
 algunas de las críticas vertidas al enfoque de Habermas seña-
lan que: a) el supuesto de accesibilidad universal subyacente en el 
concepto de esfera pública no toma en cuenta los factores socio-
económicos, de género y étnicos que condicionan exclusión en la 
vida cotidiana; b) La estrategia de influencia desde la sociedad sobre 
el sistema político es inviable debido a que los parlamentos liberal 
democráticos, dominados por la disciplina partidista y negociaciones 
de trastienda, no muestran condiciones para la deliberación racional 
y la persuasión; c) el intervencionismo estatal y el corporativismo han 
reducido la importancia de las discusiones públicas, y, en consecuen-
cia, de la función de control respecto de los procesos de legislación 
abierta; y d) el debate público y la discusión crítica han desaparecido 
de los medios de comunicación masiva, lo que propicia en el público 
actitudes pasivas y acríticas. arato y cohen, discípulos de Habermas, 
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rebaten dichos argumentos planteando que: a) La exclusión histórica 
de la esfera pública no afecta su carácter normativo, por lo que su 
existencia en tanto contexto central de acceso democrático reclama 
programas de inclusión; b) cuando la disciplina partidista reduce la 
posibilidad de persuasión racional en los debates parlamentarios, 
los debates se dirigen a persuadir al público electoral, que tiene una 
función controladora; c) el intervencionismo estatal es balanceado 
por el incremento de las demandas sociales sobre el estado, y el 
creciente escrutinio social de los tratos internos, arreglos y procesos 
de decisión del ejecutivo; y d) ante la tendencia de la colonización 
política y económica de los medios de comunicación para fomentar 
la despolitización de la comunicación pública, cabe apelar a institu-
ciones de comunicación a gran escala asentadas en la sociedad civil, 
pero no para desplazar a las formas de comunicación comerciales 
y gubernamentales, sino más bien para asegurar una competencia 
saludable (arato y cohen, 1999).
 a diferencia de Habermas, arato y cohen (1999: 46) plantean 
interacciones entre la lógica de la sociedad política y de la sociedad 
económica, y la lógica de la sociedad civil. para ellos, la administración 
y la racionalidad económica pueden colonizar el mundo de la vida –y 
en consecuencia a la sociedad civil- y tomar algunos de sus procesos de 
reproducción, o reemplazarlos por la lógica del poder y del dinero, pero 
no totalmente, pues provocarían la disfunción cultural y socio-psicoló-
gica de la sociedad y /o de las formas de resistencia organizadas. en el 
enfoque de estos autores (cohen y arato: 2000) la tarea prioritaria no 
consiste en corregir la penetración estatal o económica de la sociedad 
mediante una utilización mayor o menor de estos dos mecanismos orien-
tadores, sino en garantizar la autonomía del estado y de la economía 
modernos, y, simultáneamente, proteger a la sociedad civil de su pene-
tración y funcionalización destructiva por parte de estas dos esferas. 
 para otras orientaciones teóricas, el surgimiento de la sociedad 
civil tiene, fundamentalmente, raíces en los problemas distributivos de 
la sociedad. Quijano (1988: 107 - 109) sostiene que el insuficiente 
desarrollo de la lógica del capital y de su razón instrumental en américa 
Latina es un factor que ha limitado su capacidad de extinguir sentidos 
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históricos, y que ha posibilitado la afirmación de un privado social, 
racionalidad diferente al privado mercantil. así, la crisis del capitalismo 
del subdesarrollo ha dinamizado, expandido y diversificado formas 
de organización solidaria y colectiva, democráticamente constituidas, 
basadas en la reciprocidad, las cuales han trascendido la coyuntura y se 
han institucionalizado como prácticas sociales válidas, particularmente 
para la sobrevivencia de sectores populares. estas instituciones, que al 
coexistir en un contexto en el que predomina el privado particular y el 
estado no se libran de ser penetradas por dichas lógicas, han tendido 
a articularse en redes de carácter sectorial o global, configurando con 
su práctica una esfera institucional pública propia, no estatal, y un 
nuevo sector de sociedad civil. resulta particularmente relevante aquí 
el señalamiento de la existencia de una esfera institucional pública, pero 
no en relación con el estado, sino asentada en la propia sociedad, a 
partir de procesos ancestrales y emergentes de autogestión social en 
américa Latina. 
 La inequidad social, problema ampliamente manifiesto en la reali-
dad latinoamericana, plantea cuestionamientos sustantivos al esquema 
habermasiano, y le confieren un carácter esencialmente normativo. se 
postula así que a mayor desigualdad social general de un país es más 
probable que exista desigualdad entre los participantes en los espacios 
públicos, lo que implica que para una efectiva paridad participativa 
se requiere que las desigualdades sistémicas sean moderadas (olvera, 
1999: 72). 
 otra crítica central al enfoque de Habermas y de sus continua-
dores cohen y arato, vertida desde el contexto latinoamericano, es 
la sustracción del estado y del mercado del espacio público y social. 
cunill (1997: 54 - 65) discrepa de la reducción de la esfera pública 
exclusivamente a lo social que hacen los referidos autores, cuando 
señalan que las asociaciones que dan contenido a dicha esfera son las 
que representan los flujos comunicativos del mundo de la vida, lo que 
excluye a todas aquellas asociaciones que adoptan la lógica corres-
pondiente a los subsistemas estado y mercado. esta autora cuestiona 
además que la función de la esfera pública se limite a generar opinión 
pública capaz de persuadir y ejercer influencia indirecta sobre la forma-
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ción de voluntad política, sin problematizar la propia configuración del 
estado, que aparece como una estructura no sujeta a transformación 
institucional, sino solo a presión mediante asedio. 
 una contribución adicional de cunill es su definición amplia de 
sociedad civil, que distingue la existencia de un sector intermediario: 
las instancias de representación, negociación e interlocución social, y 
de un tercer sector: la esfera de la satisfacción de necesidades públi-
cas desde la sociedad (1997: 19). es esta aproximación amplia, que 
pone de relieve que la práctica de las asociaciones de la sociedad civil 
transcurre no sólo en el campo político, con perspectiva a la demo-
cratización de las decisiones estatales, sino en el campo económico, 
en función de la democratización económica, es decir del acceso de 
los sectores poblacionales desfavorecidos al trabajo y a los bienes y 
servicios indispensables para asegurar un nivel mínimo de bienestar, la 
que orienta el presente estudio. tal como se evidencia particularmente 
en la realidad latinoamericana, frente a los vacíos de la presencia estatal 
y del mercado, y la marcada inequidad social, la acción colectiva ha 
supuesto no sólo presión al estado para el reconocimiento y la garantía 
social de los derechos, sino autogestión social, esto es capacidad de 
resolución de los problemas sociales desde la propia sociedad organiza-
da. Lo público aparece así más allá del espacio de toma de decisiones 
estatales, y abarca procesos de deliberación y de decisión instalados 
en la sociedad, orientados a controlar los medios de reproducción de 
la vida y el ordenamiento económico. 

2.  La Función productiva de La sociedad civiL 

aún cuando con el neoliberalismo se registra una tendencia internacio-
nal a transferir la provisión de bienes y servicios desde el estado hacia 
el sector público no estatal, las asociaciones de la sociedad civil han 
sido analizadas más frecuentemente en su aporte a la construcción de 
una ciudadanía democrática y de nuevas relaciones estado-sociedad, 
que como instancia de producción de bienes y servicios sociales. a 
diferencia del estado, estas organizaciones se caracterizan por una 
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actuación descentralizada, una estructura más ágil y desburocratizada, 
y un contacto permanente con la población destinataria. a diferencia 
del mercado, no sustituyen el trabajo humano por máquinas, y ope-
ran en un clima de relaciones humanas más solidario (vieira, 1998: 
242-244). 
 algo que puede explicar el mayor énfasis analítico en la dimensión 
de intermediación de la sociedad civil que en su dimensión producti-
va es, como propone cunill (1997: 48), la existencia de un discurso 
hegemónico que caracteriza la esfera de la producción como un ámbito 
privado, entendimiento que oculta su carácter público y social; lo que 
ciertamente promueve la autonomización de las actividades de pro-
ducción, intercambio y consumo de bienes y servicios, y su sustracción 
a los principios democráticos (Fraisse: 2004). paradójicamente, en 
muchos casos, las iniciativas productivas de la sociedad civil tampoco 
son consideradas económicas pues, en el razonamiento imperante en 
los enfoques teóricos y en el sentido común, lo económico se reduce 
a lo monetario (elson, 1993).
 no obstante, de manera creciente, diferentes aproximaciones teó-
ricas dan cuenta de la existencia de unidades económicas, impulsadas 
bajo diferentes modalidades organizativas, que funcionan con una lógica 
distinta al intercambio mercantil y a la redistribución estatal. 
 Quijano (1998: 133 – 144) plantea que en la economía urbana 
actual de américa Latina se registra un sector de unidades de actividad 
económica que no se organizan en torno a la lógica del capital, sino 
sobre la base de la reciprocidad y de la comunidad. este autor define 
como reciprocidad a las relaciones de producción y distribución que 
se caracterizan por constituir intercambios directos, es decir fuera del 
mercado, de fuerza de trabajo y de bienes y servicios, entre sujetos 
socialmente iguales; y como comunidad a un modo de organización y 
de gestión colectiva en el que los miembros intervienen directamente 
en los debates y las decisiones. otros rasgos que identifica en estas 
unidades son que no se proponen la obtención de beneficios a ser 
distribuidos desigualmente entre sus miembros, y que la reciprocidad 
coexiste con el salario. Quijano sostiene que el factor que impulsa a 
vastos segmentos de la población latinoamericana a la reciprocidad y la 
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comunidad, antes que la tradición andina, es la tendencia de compor-
tamiento excluyente del capital; y pone de relieve: 1) La concentración 
de estas unidades en actividades de uso y de consumo inmediato, tales 
como la alimentación y los servicios familiares, 2) La extrema depen-
dencia de estas unidades respecto al apoyo financiero e institucional 
exterior, proveniente de la iglesia, la cooperación internacional, las 
organizaciones no gubernamentales locales, las organizaciones políticas 
y hasta organismos del estado, y 3) La concentración casi exclusiva de 
mujeres en dichas organizaciones. 
 el análisis de un sector económico distinto al privado mercantil y 
al estatal ha cobrado relevancia también en el mundo académico anglo 
– sajón a través de los conceptos Tercer Sector (third sector) y Sector 
sin fines de Lucro (nonprofit sector). 
 una acuciosa indagación sobre el término tercer sector efectuada 
por roitter (2004) indica que su aparición se produjo en los estados 
unidos, a inicios del siglo XX, en un período político conservador, 
opuesto a la ampliación de la acción social del estado, en el que, a 
partir del señalamiento de la existencia de tres fuentes de producción 
de servicios sociales en una economía capitalista, se postuló a la acción 
voluntaria como una alternativa a la provisión estatal. La noción de un 
tercer sector irrumpió otra vez en el mundo académico norteamerica-
no en los años ochenta, con la nueva ola neoliberal, y fue ampliamente 
divulgado en los noventa mediante estudios que enfocaban el aporte de 
las organizaciones no lucrativas a la prestación de servicios de bienestar, 
y a dichas entidades como socios o colaboradores potenciales de los 
gobiernos para la reducción del gasto público. este autor indica que 
la validez de este concepto para el análisis del universo asociativo es 
cuestionable pues lo enfoca como una esfera separada del estado y del 
mercado, lo que no trasluce que eventualmente sus servicios reciben 
financiamiento de entidades estatales, complementan la prestación 
estatal de servicios sociales o compiten con los servicios ofrecidos por 
el sector privado, pero señala que una ventaja de su uso ha sido estimar 
la importancia de este sector en la economía. 
 con un enfoque afín al tercer sector, la noción de “sector sin 
Fines de Lucro” fue diseminada durante la década de los noventa a 
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partir de una investigación comparativa promovida en más de 30 paí-
ses por la universidad Johns Hopkins. salamon y anheier, directores 
de dicho estudio, aplican el término sin fines de lucro, siguiendo la 
terminología establecida en el sistema de cuentas nacionales elabo-
rado por naciones unidas, para referir a un componente del sector 
privado que comprende organizaciones con cinco características: 1) 
están institucionalizadas, en algunos casos legalmente, y tienen algún 
grado de estructura organizacional interna, metas y actividades, 2) 
son privadas, es decir tienen una identidad institucional separada del 
estado y no ejercen autoridad gubernamental, lo que no impide que 
eventualmente puedan recibir apoyo significativo del gobierno, o que 
aún los funcionarios del gobierno puedan participar en sus directivas; 
3) se autogobiernan y están equipadas para controlar sus propias 
actividades, lo que implica procedimientos de gobierno propios y un 
grado significativo de autonomía; 4) son organizaciones privadas cuyo 
fin principal no es generar lucro, por lo que no se rigen por metas y 
criterios comerciales, ni distribuyen beneficios; 5) se manejan con algún 
nivel significativo de participación voluntaria en su funcionamiento, 
administración, o dirección, o a través del uso de staff y contribuciones 
voluntarias (salamon y anheier, 1996). 
 si bien las nociones de tercer sector y de sector sin fines de lucro 
continúan enmarcando el análisis del quehacer económico que difiere 
de la práctica mercantil y estatal, son diversas las críticas que cuestionan 
su validez teórica. 
 coraggio (2000) sostiene que el concepto de tercer sector supone 
básicamente ni mercado ni estado, lo que sumado a una extendida 
percepción de la economía como sinónimo de mercado condiciona 
que dicho sector sea asumido como un conjunto de organizaciones y 
relaciones no mercantiles, encaminadas a resolver necesidades loca-
les,  pero carentes de una lógica económica, por no estar orientadas 
al lucro. en contraposición, con un enfoque de economía social, este 
autor plantea que el sentido de la economía es organizar el uso de los 
recursos en función de la satisfacción de las necesidades de la sociedad, 
a partir de lo cual postula que, además de la economía capitalista, 
existe un sistema de economía del trabajo, que reposa en identidades 
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colectivas, reciprocidad y redistribución de recursos, el cual se dirige a 
la reproducción ampliada de la vida. esta economía del trabajo abarca 
niveles micro, meso y macro socioeconómicos, y se expresa en formas 
diversas, como el autoconsumo doméstico, el trabajo comunitario, 
unidades basadas en relaciones de producción subsidiadas o auto-
sostenidas, cooperativas, empresas sociales, micro emprendimientos 
individuales o familiares, organizaciones sindicales, redes de articulación 
productiva, organizaciones para reducir el costo de vida, presupuestos 
participativos y políticas socioeconómicas favorables al desarrollo de 
este sector, entre otras. 
 otros teóricos de la economía social (defourny y develtere: 2001, 
develtere y Fonteneau: 2003) discrepan del término tercer sector pues 
sugiere una separación y un equilibrio relativo inexistentes entre tres 
sectores de la economía que están conectados en múltiples niveles, y 
que interactúan y se influencian mutuamente. desde dicho enfoque se 
propone distinguir tipos de acción en vez de tipos de organización, y 
se levanta la existencia de un sector contiguo pero diferente al sector 
privado con fines lucrativos y al sector público. este sector, al que 
denominan economía social, está constituido por entidades que se 
caracterizan por: 1) una finalidad de servicio a los miembros o a la 
colectividad en vez de beneficio, 2) autonomía de gestión respecto a 
la producción de bienes y servicios que realizan los poderes públicos, 
3) procesos de decisión democrática en los que la participación no 
está en función de la importancia del capital detentado, y 4) primacía 
de las personas y del trabajo sobre el capital en el reparto de las uti-
lidades. a diferencia del enfoque “sin fines de Lucro”, cuyo énfasis 
conceptual es la restricción de la distribución de beneficios, la economía 
social destaca los principios cooperativos dirigidos a la búsqueda de 
la democracia económica, y reconoce como sus actores a asociacio-
nes, cooperativas, mutuales, organizaciones comunitarias de base, 
así como a actividades económicas efectuadas por iglesias y onGs. 
otras características señaladas para las iniciativas de economía social 
son que aparecen por acción de grupos de personas con necesidades 
insatisfechas y una identidad colectiva o destino social común, y que 
inciden en su surgimiento la existencia de líderes locales capaces de 
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movilizar y de representar al grupo, así como de agentes externos a la 
comunidad con disponibilidad de apoyo técnico y financiero, además 
de factores socio-culturales como la religión. 
 de manera concordante, razeto (1999a), exponente de la corrien-
te teórica de economía solidaria, afirma que la noción “tercer sector” 
revela una opción ideológica, pues establece un ordenamiento de la 
realidad sin explicitar los criterios que lo sustentan, lo que resulta evi-
dente en el hecho que para algunos el “primer” sector sea el sector 
empresarial o mercado, y para otros el sector público o estado. dicho 
“tercer” sector sería así el último o el menos importante, cuando la 
realidad que subyace a esta denominación está constituida por for-
mas de organización social y económica históricamente anteriores y 
axiológicamente superiores a las formas empresariales y estatales, y, 
probablemente, sea el más grande en cuanto a la cantidad de personas 
participantes. este autor postula que, antes que un sector separado 
e independiente del mercado y del estado, lo que caracteriza a las 
experiencias que podrían ser asumidas como un “tercer sector” desde 
el punto de vista económico es que operan con una racionalidad eco-
nómica basada en la presencia activa y central del trabajo humano y 
de la solidaridad social como factores organizadores de la actividad 
económica, lo que las distingue de las empresas organizadas por el 
capital, que obedecen a la lógica de la ganancia y el lucro individual, 
así como de las unidades económicas organizadas por el estado, que 
responden a una lógica de planificación centralizada. 
 por su parte, Laville (2004a), coincide con razeto en su crítica 
a la noción del tercer sector por la jerarquización implícita en su 
definición, y cuestiona el enfoque de sector sin fines de lucro por 
su planteamiento del no lucro como factor determinante para crear 
confianza, lo que ignora la existencia de mercados dotados de reglas 
de calidad y de entidades capaces de respetarlas. asimismo, critica en 
ambos enfoques su débil explicación de los fenómenos que condicionan 
la aparición de las asociaciones; su focalización en la función produc-
tiva de las organizaciones, que deja de lado los aportes de éstas a la 
integración social o la participación democrática; y su visión funcional 
de las relaciones entre el mercado, el estado y las asociaciones, en la 
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que el sector no lucrativo aparece convocado para justificar el retiro 
del estado. este autor, ubicado en el marco analítico de la economía 
solidaria, postula en cambio que existe una economía plural, con tres 
polos diferenciados: la economía mercantil, la economía no mercantil 
y la economía no monetaria, cuya participación varía en el tiempo y 
en el espacio según las prioridades determinadas por la sociedad, y 
plantea el imperativo de redefinir dicha asignación para favorecer la 
cohesión social y la creación de empleos (Laville: 1998). en tal senti-
do, no se trata de reemplazar al estado por la sociedad civil, sino de 
combinar la solidaridad redistributiva con una solidaridad basada en 
la reciprocidad, que refuerce la capacidad de auto-organización de la 
sociedad. en una perspectiva sistémica, la economía solidaria propone 
un ordenamiento que incluye una regulación democrática del mercado, 
la estructuración de financiamientos redistributivos por una autoridad 
pública democrática, y la afirmación de formas de reciprocidad basadas 
en relaciones igualitarias (Laville: 2004b).  
 desde una concepción de economía plural, que reconoce otros 
componentes además del mercado, Laville y roustang (2001) refie-
ren con el término de economía solidaria a una forma de economía 
compuesta por iniciativas económicas asociativas caracterizadas por 
exhibir solidaridad en su emergencia, pues la definición de los bienes 
y servicios resulta de un espacio público de proximidad que reúne a 
usuarios, profesionales o voluntarios, propiciando una construcción 
conjunta de la oferta y la demanda; así como en su consolidación, 
pues prima la búsqueda de articulaciones entre recursos generalmente 
no asociados, provenientes del mercado, del financiamiento público 
o del voluntariado, hibridación que permite movilizar recursos, parti-
cularmente voluntarios, que no estarían disponibles en el marco de la 
administración pública o de la empresa. 
 a efectos del presente estudio, dos aportes sustantivos de los 
referidos marcos de análisis de la economía social y la economía 
solidaria son el señalamiento de una pluralidad de formas de actuar 
económico: intercambio mercantil, intercambio no mercantil o 
redistribución estatal, e intercambio no monetario o recíproco, que 
coexisten e interactúan en la economía; y el reconocimiento explíci-
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to del carácter económico de la práctica de diversas organizaciones 
sociales que movilizan recursos materiales, financieros y fuerza de 
trabajo para facilitar el acceso de sectores socioeconómicos desfavo-
recidos a servicios de bienestar, contribuyendo con ello a la inclusión 
y la equidad social. sin embargo, consideramos limitante el plantea-
miento de Laville de establecer como características centrales de las 
iniciativas de economía solidaria la construcción conjunta de la oferta 
y la demanda por usuarios y proveedores, así como la hibridación de 
recursos voluntarios y de recursos del mercado y del estado. si bien 
tales características se presentan efectivamente en muchas expe-
riencias asociativas encaminadas a favorecer el consumo de bienes 
y servicios, en los emprendimientos asociativos que se orientan a 
producir bienes y servicios dirigidos al mercado a fin de responder 
a necesidades de empleo e ingresos (angulo, 1999) no se produce 
tal proceso de construcción conjunta ni de combinación de recursos. 
por otro lado, los discursos de corresponsabilidad social que se regis-
tran en la administración pública, con perspectiva al incremento de 
su eficiencia, han posibilitado a los agentes estatales una captación 
creciente de recursos voluntarios. 
 en tal sentido, el concepto de economía de solidaridad propuesto 
por razeto (1999b), que da cuenta de formas distintas de producir, 
distribuir, consumir y acumular, en las que la solidaridad actúa y genera 
una nueva racionalidad económica, aparece mucho más abarcador. 
para este autor la economía de solidaridad puede expresarse en dos 
grandes dimensiones: 1) en las estructuras y organizaciones de la 
economía global: estado y mercado, por acción de los sujetos que 
las organizan, y 2) en una parte o sector especial de la economía, 
que evidencia solidaridad de manera intensiva, y que tiene a una de 
sus vertientes en las experiencias económicas populares, basadas 
en la reciprocidad y la cooperación, dinamizadas ante procesos de 
exclusión social. es esta segunda dimensión de entendimiento de 
la economía solidaria, referida a iniciativas económicas asociativas 
que están impulsando el acceso de los sectores socioeconómicos 
desfavorecidos al mercado de trabajo y a servicios de bienestar, la 
que enmarca el presente estudio, el cual se centra en el análisis de la 
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producción de servicios de bienestar, y específicamente en el terreno 
de la salud. 

3. Los aGentes Y Las ModaLidades de producción 
 de La sociedad civiL

cunill (1997: 180- 184) identifica dos modalidades de participación de 
la sociedad civil en la producción de bienes públicos: 1) institucionalidad 
de solidaridad, constituida por organizaciones de carácter voluntario 
que defienden intereses públicos a través de la gestión colectiva de sus 
miembros. esta institucionalidad abarca desde asociaciones de base 
con diferentes grados de formalización hasta el voluntariado, y se 
caracteriza por ser automotivada, generalmente autosustentada, por 
operar para los miembros asociados -a excepción del voluntariado-, 
y por ser autogobernada; y 2) institucionalidad de entes privados de 
servicio público, compuesta por organizaciones no gubernamentales 
orientadas a la prestación de servicios públicos, formalmente consti-
tuidas, y que requieren de medios externos para su subsistencia pues 
su radio de acción trasciende el de sus miembros asociados. 
  al respecto, cabe observar que los agentes de la sociedad civil no 
sólo producen bienes públicos, caracterizados por las propiedades de no 
rivalidad y no exclusión en el consumo, sino también bienes privados para 
el disfrute de sus miembros o dirigidos a segmentos sociales de limitado 
poder adquisitivo, los cuales no son suministrados por el mercado por 
la poca rentabilidad de la inversión, o han dejado de ser, o nunca han 
sido, suministrados por el estado. así, consideramos que se trata más 
bien de la producción de servicios de bienestar, orientados a mejorar la 
calidad de vida y la inclusión de personas, familias y comunidades que 
se encuentran en una situación de desventaja social. 
 para Morales (1998), la sociedad civil presta servicios sociales de 
carácter público, orientados al interés general, a través de organiza-
ciones sin fines de lucro a las que denomina organizaciones públicas 
no estatales. este autor distingue cuatro grandes grupos de organiza-
ciones públicas no estatales: organizaciones de base, organizaciones 
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no gubernamentales, organizaciones públicas no estatales de servicio 
continuo, y organizaciones públicas no estatales financiadoras; y los 
clasifica en dos categorías generales: organizaciones dedicadas a 
recaudar fondos, donde ubica a las organizaciones públicas no esta-
tales financiadoras, vale decir a fundaciones privadas, empresariales 
o religiosas; y organizaciones orientadas a la provisión de servicios 
y bienes públicos, donde incluye a las organizaciones de base, las 
organizaciones no gubernamentales y las organizaciones públicas no 
estatales de servicio continuo, tales como hospitales vinculados a facul-
tades de medicina, instituciones de educación deportiva y centros de 
salud comunitarios, entre otros. Morales indica que las organizaciones 
de base se centran en la asistencia de emergencia, el enfrentamiento 
de problemas puntuales y la defensa social inmediata de casi exclusi-
vamente sus propios miembros; en tanto que las organizaciones no 
gubernamentales evidencian asistencia permanente, enfrentamiento 
de problemas generales, la formulación de políticas públicas y la defen-
sa de los grupos sociales precarizados, además de la de sus propios 
miembros. asimismo, diferencia a las organizaciones no gubernamen-
tales de las organizaciones públicas no estatales de servicio continuo 
por su enfoque dirigido al autodesarrollo de los grupos sociales, su 
autonomía, el mejoramiento del uso de recursos, la promoción de la 
equidad y su capacidad de incidencia política. a su vez, distingue a 
las organizaciones públicas no estatales de servicio continuo de las 
organizaciones no gubernamentales y de las organizaciones de base 
por su carácter de largo plazo y su compromiso institucional con las 
políticas sociales, perfilándolas como entes potenciales de cooperación 
con el estado. 
 algunos factores que explican las diferencias planteadas por 
Morales entre las organizaciones de base y las organizaciones no 
gubernamentales, y que son omitidas por este autor aún cuando postula 
que las onGs son reserva de capacidad profesional y de formación de 
agentes públicos, son la diferencia en las fuentes y en las escalas de 
financiamiento de ambos tipos de organización, y la profesionalización 
de los miembros en el caso de las organizaciones no gubernamentales. 
de otra parte, un asunto que difiere de la caracterización efectuada 
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tanto por Morales como por cunill es la existencia de organizaciones 
autogestionarias que con principios de solidaridad proveen sus servi-
cios a la comunidad en general, indistintamente a si son miembros 
asociados. 
 una visión relativamente distinta es expresada por barreiro y 
cruz (1997) en un estudio referido a países del cono sur de Latino-
américa, en el que definiendo a la sociedad civil como instituciones 
que no persiguen fines lucrativos sino propósitos de interés público, 
y reconociendo su heterogeneidad, identifican las siguientes formas 
de organización y de servicios: 1) organizaciones culturales y clu-
bes deportivos, dedicados a la recreación y uso de tiempo libre, 2) 
organizaciones cooperativas de crédito, ahorro, consumo, produc-
ción y agroindustriales, 3) organizaciones comunitarias y de base, 
vinculadas directamente a grupos no privilegiados de la sociedad 
que incluyen asociaciones vecinales, organizaciones dependientes 
de la iglesia, merenderos, clínicas de salud y grupos ambientalistas, 
4) sindicatos y organizaciones de trabajadores, que representan los 
intereses de obreros y empleados asalariados, 5) organizaciones no 
Gubernamentales (onGs) encargadas de actividades promocionales, 
de investigación y técnicas, vinculadas al desarrollo y la participación 
democrática, 6) Fundaciones privadas, empresarias y filantrópicas, 
con fines de bien público y actividades en la esfera social, cultural y 
de asistencia a sectores desposeídos, 7) instituciones educativas con 
programas de entrenamiento a nivel formal e informal, tanto a niveles 
primarios, secundarios, universidad o escuelas técnicas.  
 puede notarse así el amplio espectro de actividades productivas 
efectuadas por las organizaciones de la sociedad civil, que en su totali-
dad se dirigen a garantizar derechos económicos, sociales y culturales, 
conllevando externalidades positivas importantes. es posible percibir 
además que se trata no sólo de iniciativas económicas de producción 
de servicios de bienestar, sino también de bienes y servicios dirigidos 
al mercado, lo que pone en evidencia que estamos ante un sector de 
acciones económicas cuya racionalidad muestra, utilizando la terminolo-
gía de Laville, una “hibridación” de lógicas, en la que coexisten lógicas 
de reciprocidad, basadas en intercambios mutuos de fuerza de trabajo o 
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de bienes y servicios; lógicas de subsistencia, orientadas exclusivamente 
a cubrir los costos de producción, incorporando usualmente volunta-
riado y/o subsidios de agentes externos; así como, particularmente 
en aquellas organizaciones sociales que dan respuesta al derecho al 
trabajo, lógicas de acumulación, dirigidas a obtener ganancias, lo que 
relativiza la noción de no finalidad lucrativa como característica principal 
del quehacer económico de la sociedad civil. 
  
 



a fIn de anaLIzar la especificidad del aporte de los agentes de la socie-
dad civil al cuidado de la salud de la población en los distritos populares 
de Lima Metropolitana, se efectuó un estudio descriptivo, de corte 
transversal, basado en datos cuantitativos y cualitativos, obtenidos fun-
damentalmente desde fuentes de información primaria. 
 para tal efecto, se determinó el ámbito territorial del estudio aplicando 
como criterios el nivel de pobreza y la diversidad geográfica. se eligieron 
así tres distritos con niveles significativos de población en pobreza, y ubi-
cados en diferentes puntos geográficos de Lima Metropolitana. según 
el Mapa de pobreza elaborado el año 2000 por el Fondo nacional de 
compensación y desarrollo social (Foncodes), comas, distrito ubi-
cado en el cono norte de Lima Metropolitana, tiene una población de 
452,444 habitantes, y muestra un índice de pobreza de 21,6%, por lo 
que ocupa el puesto 20 en el ranking de distritos con mayor número de 
personas en pobreza. por su parte, el distrito de el agustino, situado en 
el cono este, con 162,163 habitantes, alcanza un índice de pobreza de 
21,7%, correspondiéndole el puesto 19 en dicho ranking. Finalmente, 
villa el salvador, distrito localizado en el cono sur, que cuenta con una 
población de 340,928 habitantes, evidencia un índice de pobreza de 
28,4%, y se sitúa en el puesto 11 del ranking metropolitano. 
 Las unidades de análisis que se adoptaron en el estudio fueron: 1) 
organizaciones comunitarias que realizan tareas en salud: comedores 
populares, clubes de madres y comités de vaso de leche; 2) organi-
zaciones comunitarias especializadas en salud: promotores de salud y 
botiquines comunales; y 3) entidades de promoción y apoyo social en el 
campo de la salud: organizaciones no gubernamentales y parroquias. 

ii
Metodología 
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 dado que el estudio enfoca a la sociedad civil en términos de pro-
ducción de servicios, se establecieron variables de análisis adecuadas 
a ese fin. Las variables utilizadas fueron: los tipos de actividades rea-
lizadas, los mecanismos de asistencia, y los modos de financiamiento 
de los servicios. 
 La variable “tipos de actividades realizadas” trata de medir la pre-
dominancia de actividades preventivo – promocionales o de actividades 
recuperativas, así como la existencia de actividades asistenciales. 
 complementariamente, la variable “mecanismos de asistencia” 
indaga en torno al suministro de fondos de asistencia y la exoneración 
de cuotas o de tarifas de pago, así como a quiénes se dirigen y en qué 
se aplican. 
 por último, la variable “modos de financiamiento de los servicios” 
intenta dar cuenta de las fuentes de captación de recursos de los agentes 
de la sociedad civil para la producción de los servicios de salud, preci-
sando la importancia que tienen en su funcionamiento el aporte propio, 
los ingresos propios, las actividades pro-fondos, el apoyo externo y 
la cooperación internacional; así como las interacciones que para ese 
propósito establecen dichos agentes entre sí, con el estado y con el 
sector privado. 
 para producir la información necesaria, se partió con el diseño 
metodológico y la ejecución de un taller de mapeo de organizaciones e 
instituciones con trabajo en salud. dicho taller fue convocado en abril 
de 2004 por el instituto de salud cristoforis deneke (isden), y parti-
ciparon treinta y cinco líderes sociales, provenientes de organizaciones 
comunitarias de salud y de las redes de comedores populares y vaso de 
leche de los distritos de comas, el agustino y villa el salvador. de esta 
forma, se logró efectuar un primer levantamiento de datos sobre las 
organizaciones comunitarias, las organizaciones no gubernamentales 
y las parroquias posicionadas en el campo de la salud, ubicadas en el 
ámbito de estudio. esto permitió detectar la existencia de organiza-
ciones comunitarias con labores de protección frente a la violencia 
familiar, no consideradas inicialmente en el estudio. 
 con la finalidad de corroborar la información obtenida, en el 
caso de las organizaciones no gubernamentales, se revisaron algunos 
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cuadro nº 1
universo Y Muestra de encuesta a 

orGaniZaciones coMunitarias de aLiMentación

distrito orGaniZación universo

% 
MarGen 

de
error

% de
conFiabiLidad Muestra

comas comedores 
populares

286 5 93 50

clubes de Madres 197 6 93 35

vaso de Leche 1,561 6 95 196

el agustino comedores 
populares

96 5 95 40

clubes de Madres 45 6 92 20

vaso de Leche 595 4 95 92

villa el 
salvador

comedores 
populares

237 5 93 50

clubes de Madres 152 6 91 30

vaso de Leche 527 5 98 87

totaL 3,696 600

directorios de onGs, y se obtuvo información de la agencia peruana 
de cooperación internacional (apci) acerca de las onGd del sector 
salud existentes en la provincia de Lima. en el caso de las parroquias 
católicas, se revisó el directorio eclesiástico de la conferencia episcopal 
peruana. 
 por su carácter masivo, para analizar la práctica de las organizacio-
nes comunitarias de alimentación, se diseño y se validó una encuesta 
dirigida a presidentas o coordinadoras de comedores populares, clubes 
de madres y comités del vaso de leche. a fin de establecer las muestras 
correspondientes, se obtuvieron los padrones de los comedores popu-
lares y de los clubes de madres de los distritos estudiados de parte del 
programa nacional de asistencia alimentaria (pronaa), y los padrones 
de los comités del vaso de leche desde las respectivas municipalidades 
distritales. se determinó un solo grupo de muestra debido a la homoge-
neidad de características socio-económicas del universo en estudio. el 
porcentaje de margen de error asumido para cada una de las organiza-
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ciones comunitarias de alimentación fluctúa entre 4 y 6, y el grado de 
confiabilidad de las muestras oscila entre el 91% y el 98%.
 a solicitud del instituto de salud cristoforis deneke (isden), entidad 
que financió la encuesta, con miras a imprimir un carácter participativo 
al estudio, se encargó la aplicación de dicho instrumento a un equipo 
integrado por los participantes más destacados del taller de mapeo de 
organizaciones e instituciones con trabajo en salud, el mismo que fue 
capacitado y evaluado. dicho equipo fue supervisado por una asistente 
de campo, y coordinado por la investigadora responsable. 
 para el análisis correspondiente a la intervención de las organiza-
ciones comunitarias de salud, las centrales de organizaciones comunita-
rias de alimentación y las parroquias, se estructuró un cuestionario de 
entrevista. del mismo modo, para obtener la información relativa a las 
organizaciones no gubernamentales, se diseñó una encuesta electrónica 
auto-administrada (administrada por el propio informante), que fue cum-
plimentada por directores o responsables de los equipos de salud. 
 durante el trabajo de campo se efectuaron 69 entrevistas en pro-
fundidad, las mismas que se aplicaron a dirigentes de 32 organizaciones 
comunitarias de salud y de 20 centrales de organizaciones comunitarias 
de alimentación, así como a los párrocos o a los responsables de los 
servicios de salud de 17 parroquias. por otro lado, se encuestó por 
vía electrónica a directivos de 13 organizaciones no gubernamentales. 
asimismo, fueron encuestadas 600 presidentas y/o coordinadoras de 
comedores populares, clubes de madres y comités del vaso de leche (281 
en comas, 152 en el agustino y 167 en villa el salvador). La toma de 
información transcurrió en el segundo semestre de 2004. concluido el 
trabajo de campo, las fichas de entrevista y de encuesta fueron digitadas 
y procesadas en una base de datos, utilizando el programa estadístico 
informático spss (statistical package for the social sciences). 
 de manera complementaria a la toma de información de fuentes 
primarias, se llevó a cabo un análisis de datos provenientes de fuentes 
secundarias, a través de la revisión de documentos producidos por 
organizaciones no gubernamentales y municipalidades del ámbito de 
la investigación, y se profundizó la revisión bibliográfica para sustentar 
el marco conceptual del tema en estudio. 



1. caracterÍsticas GeneraLes 

en los distritos de comas, el agustino y villa el salvador se ubican 
treinta y dos organizaciones comunitarias de salud, es decir asociacio-
nes formadas por habitantes de estas localidades expresamente para 
responder a necesidades de salud de la población. de estas organiza-
ciones, dieciséis están ubicadas en comas, seis en el agustino y diez 
en villa el salvador. 
  como se desprende del cuadro nº 2, un 18,8% de las orga-
nizaciones comunitarias de salud fueron formadas antes de 1990; 
un 56,2% durante la década del noventa; y un 25% a partir del año 
2,000. se constata así que la mayoría de organizaciones comunitarias 
especializadas en salud aparecieron durante los años noventa, época 
en que se produjeron cambios en el marco normativo y de política del 
sector salud, y el estado peruano optó por garantizar la prevención 
y la promoción de la salud, pero no la atención médica individual. un 
40,6% de estas organizaciones centra su intervención en la atención 
a personas afectadas por patologías específicas: tuberculosis, violencia 
familiar, consumo de alcohol u otras drogas; un 37,5% atiende necesi-
dades de salud de la comunidad en general; y un 21,9% atiende nece-
sidades de salud de segmentos poblacionales específicos, segregados 

iii
organizaciones comunitarias de salud
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cuadro nº 2
orGaniZaciones coMunitarias de saLud 

seGÚn distrito, aÑo de creación Y eJe de intervención

distrito noMbre aÑo de 
creación eJe de intervención 

comas asociación de enfermos de 
tuberculosis aset victoria 
castillo de canales

1976
recuperación de personas 
afectadas por la tuberculosis

comisión central de salud de 
la iii Zona de collique 

1979 promoción de la salud

asociación de promotoras 
de salud de año nuevo 
(adeprosan)

1988 promoción de la salud 

comité Multisectorial de 
promoción de los derechos 
del niño y adolescente de 
comas (coMuprodenico)

1992
promoción de la salud del 
niño y adolescente 

Líder de promotoras de salud 
de collique 

1993 promoción de la salud 

central Única de promotoras 
de salud Mujer (cupsa 
– Mujer)

1993 promoción de la salud de la 
mujer

asociación de promotoras 
Legales del cono norte base 
– comas (aspLe)

1993
protección frente a la 
violencia familiar

asociación central de 
promotoras de salud 
(aceprodes) 

1995 promoción de la salud 

alcohólicos anónimos puerta 
de esperanza 

1996 rehabilitación de personas 
afectadas por el alcoholismo

Juventud Kolleq 1998 promoción de la salud de 
jóvenes y adolescentes 

comité integral de salud 
(coinsa) 

1999 promoción de la salud 

promotoras de los derechos 
de la Mujer (prodeMu) 

1999 protección frente a la 
violencia familiar 

red de salud i – viii Zona de 
collique

2000 promoción de la salud 

comité Local Milagro de 
Jesús 

2000 promoción de la salud 
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distrito noMbre aÑo de 
creación eJe de intervención 

comas Warmi Kolleq 2000 protección frente a la 
violencia familiar 

asociación terapéutica 
permítenos ayudarte 

2001 rehabilitación de personas 
afectadas por la drogadicción 

el 
agustino

red de promotores del 
desarrollo integral Humano 
(prodinH)

1998 protección frente a la violencia 
familiar 

Warmi siglo XXi 1998 protección frente a la violencia 
familiar 

alcohólicos anónimos Grupo 
san José

1999 rehabilitación de personas 
afectadas por el alcoholismo

red ambiental ecológica 1999 saneamiento ambiental 

Grupo de promotoras de 
salud

2000 promoción de la salud 

asociación por el desarrollo 
integral en solidaridad (adis 
perú) 

2002 protección frente a la violencia 
familiar 

villa el 
salvador

centro victoria 1981 rehabilitación de personas 
afectadas por la drogadicción 
y el alcoholismo

asociación de promotoras de 
salud

1982 promoción de la salud 

asociación de orientadoras 
Legales 

1997 protección frente a la 
violencia familiar 

programa de la tercera edad 
Los Martincitos 

1987 promoción de la salud del 
adulto mayor 

botiquín comunal 24 Horas 1990 provisión de medicamentos

asociación nueva era 1991 rehabilitación de personas 
con discapacidad física

club del adulto Mayor 
Juventud eterna

1993 promoción de la salud del 
adulto mayor

Grupo de alcohólicos 
anónimos caminemos Juntos 

1999 rehabilitación de personas 
afectadas por el alcoholismo

red del adulto Mayor 
Horizontes de villa 

2001 promoción de la salud del 
adulto mayor

botiquín comunal virgen de 
las nieves 

2002 provisión de medicamentos
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según sexo, ciclo de vida o condición física. cabe precisar que en un 
31,2%, correspondiente a las organizaciones que atienden a personas 
afectadas por la tuberculosis y el consumo de alcohol u otras drogas, 
así como a adultos mayores o a personas con discapacidad física, se 
trata de organizaciones de autoayuda, que dirigen sus servicios exclu-
sivamente a sus asociados, aunque están permanentemente abiertas a 
la inclusión de nuevos miembros. en el otro 68,8% de los casos, son 
organizaciones formadas por personas de la comunidad, que han sido 
capacitadas por organizaciones no gubernamentales o por entidades 
estatales para atender necesidades de salud de la población. 
 en el cuadro n° 3 se aprecia, según el número de participantes, 
la heterogeneidad de tamaños de las organizaciones comunitarias de 
salud. en un 78,1% de éstas, las mujeres tienen una presencia predo-
minante. respecto a su ámbito de influencia, el 87,5% de estas orga-
nizaciones muestra un alcance local. sólo un 9,4% logra un alcance 
distrital y un 3,1% cubre a más de un distrito. 

2. servicios de saLud prestados 

como puede verse en el cuadro nº 4, en los distritos de comas, el 
agustino y villa el salvador, las organizaciones comunitarias de salud 
desarrollan principalmente las siguientes actividades: educación en salud 
(100%), visita a enfermos (65,6%), y recreación (56,2%).
 en menor medida, las organizaciones comunitarias de salud 
suministran fondos de asistencia (28,1%), captados de la comunidad 
mediante actividades a beneficio, que según criterios de nivel de pobreza 
y de gravedad de la situación, se dirigen a personas de la comunidad, 
para cubrir gastos de medicamentos y de consulta médica. asimismo, 
un segmento menor de estas organizaciones rehabilita a personas 
afectadas por el alcoholismo o la drogadicción (15,6%) y a personas 
con discapacidad física (3,1%).
 en el rubro “otros” (40,6%), se detectaron actividades de con-
sejería legal y conciliación, servicios de cuidado infantil (wawawasi) y 
casas de refugio para mujeres maltratadas. 
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cuadro nº 3
orGaniZaciones coMunitarias de saLud seGÚn nÚMero de 
participantes varones Y MuJeres Y ÁMbito de inFLuencia

distrito noMbre 

n° de 
participantes ÁMbito de inFLuencia

M v t

comas asociación de enfermos de 
tuberculosis aset victoria castillo 
de canales

450 450 900 distritos de comas, carabaillo 
e independencia

comisión central de salud de la iii 
Zona de collique 

33 5 38 i – viii Zona de collique

asociación de promotoras de salud 
de año nuevo (adeprosan)

30 2 32 año nuevo, 11 de Julio, 20 
de noviembre, Mirador, 9 de 
setiembre y villa violeta 

comité Multisectorial de 
promoción de los derechos del 
niño y adolescente de comas 
(coMuprodenico)

120 --- 120 santa rosa, carmen alto, 
año nuevo y villa violeta

Líder de promotoras de salud de 
collique

18 1 19 i – vi Zona de collique

central Única de promotoras de 
salud Mujer (cupsa – Mujer)

17 3 20 collique y aledaños

asociación de promotoras Legales 
del cono norte base – comas 
(aspLe)

20 1 21 La Libertad, collique y Jorge 
chávez

asociación central de promotoras 
de salud (aceprodes) 

55 --- 55 collique, Federico villarreal y 
año nuevo 

alcohólicos anónimos puerta de 
esperanza 

-- 15 15 diferentes zonas del distrito

Juventud Kolleq 15 20 35 iii y iv Zona 4de collique y 
Milagro de Jesús

comité integral de salud (coinsa) 12 6 18 clorinda Málaga, La Merced, 
villa clorinda y Manco inca

promotoras de los derechos de la 
Mujer (prodeMu) 

30 1 31 collique (i – viii Zona)

red de salud de collique 80 --- 80 collique (i – viii Zona)

comité Local Milagro de Jesús 10 --- 10 Milagro de Jesús y ii Zona de 
collique 

Warmi Kolleq 14 8 22 nueva esperanza y 1ero de 
Julio

asociación terapéutica permítenos 
ayudarte

--- 38 38 diferentes zonas del distrito
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distrito noMbre 

n° de 
participantes ÁMbito de inFLuencia

M v t

el 
agustino

red de promotores del desarrollo 
integral Humano (prodinH)

30 4 34 ancieta, i, ii, iii y vii Zona de 
el agustino 

Warmi siglo XXi - 11 2 13 ii Zona de el agustino, Los 
Huancas y Libertadores

alcohólicos anónimos Grupo san 
José

5 7 12 diferentes zonas del distrito

red ambiental ecológica 12 13 25 Zonas de ribera del río, 
1ero. de Mayo, san pedro y 7 
de octubre 

Grupo de promotoras de salud 10 --- 10 aaHH 7 de octubre y san 
pedro 

asociación por el desarrollo 
integral en solidaridad (adis perú) 

6 3 9 aaHH el independiente, 7 
de octubre, san pedro, belo 
Horizonte y ancieta alta

villa el 
salvador

centro victoria --- 80 80 diferentes zonas del distrito

asociación de promotoras de 
salud

150 --- 150 sectores 1 – 10

asociación de orientadoras 
Legales 

13 --- 13 sector 3, Grupo 7 

programa de la tercera edad Los 
Martincitos 

99 56 155 sector 3, Grupo 8

botiquín comunal 24 Horas 1 1 2 barrio 2; iv etapa, 
pachacamac

asociación nueva era 26 68 94 sector 3, Grupo 31 

club del adulto Mayor Juventud 
eterna

36 1 37 sector 1, Grupo 25

Grupo de alcohólicos anónimos 
caminemos Juntos 

--- 6 6 barrio 2, iv etapa, 
pachacamac

red del adulto Mayor Horizontes 
de villa 

180 10 190 sector 1, Grupo 24 

botiquín comunal virgen de las 
nieves

1 --- 1 Las brisas de pachacamac

totaL 1,484 801 2,285
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cuadro nº 4
organizaciones comunitarias de salud 

servicios de saLud prestados seGÚn distrito 

tipo de servicio 

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

educación en salud 16 100,0 6 100,0 10 100,025 32 100,0

visita a enfermos 14 87,5 3 50,0 4 40,0 21 65,6

recreación 10 62,5 2 33,3 6 60,0 18 56,2

suministro de fondos de 
asistencia 

4 25,0 1 16,7 4 40,0 9 28,1

rehabilitación del alcoholismo 
o drogadicción 

2 12,5 1 16,7 2 20,0 5 15,6

rehabilitación de personas 
con discapacidad

--- --- --- --- 1 10,0 1 3,1

otros 6 37,5 4 66,6 3 30,0 13 40,6

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

2.1 Educación en salud 

el 100% de las organizaciones comunitarias de salud realiza charlas 
educativas de salud, llevadas a cabo por miembros de estas organizacio-
nes, que replican en su comunidad los conocimientos y la información 
que han recibido de agentes externos. 
 Los temas desarrollados por la mayoría de las organizaciones 
comunitarias de salud son: prevención de la violencia familiar (71,8%), 
salud sexual y reproductiva (68,7%) y prevención del alcoholismo o la 
drogadicción (65,6%). con menor frecuencia se encuentran los temas 
de control de tuberculosis (46,8%), control de enfermedades diarreicas 
agudas (40,6%), nutrición (37,5%), inmunizaciones (37,5%), control de 
infecciones respiratorias agudas (37,5%), ciudadanía en salud (37,5%) 
y salud bucal (21,8%). 
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cuadro nº 5
organizaciones comunitarias de salud 

teMas educativos desarroLLados seGÚn distrito 

teMas

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
orG. % n° 

orG. % n° 
orG. % n° 

orG. %

prevención de la violencia 
familiar

14 87,5 5 83,3 4 40,0 23 71,8

salud sexual y reproductiva 14 87,5 4 66,7 4 40,0 22 68,7

prevención del alcoholismo o 
la drogadicción

10 62,5 5 83,3 6 60,0 21 65,6

control tbc 10 62,5 1 16,7 4 40,0 15 46,8

control eda 9 56,2 1 16,7 3 30,0 13 40,6

nutrición 10 62,5 1 16,7 1 10,0 12 37,5

inmunizaciones 9 56,2 1 16,7 2 20,0 12 37,5

control ira 8 50,0 1 16,7 3 30,0 12 37,5

ciudadanía en salud 11 68,7 1 16,7 --- --- 12 37,5

salud bucal 6 37,5 1 16,7 --- --- 7 21,8

otros 7 43,7 5 83,3 6 60,0 12 37,5

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

 en el rubro “otros” (37,5%) se encuentran los siguientes temas: 
autoestima, saneamiento ambiental, salud integral, osteoporosis, 
enfermedades de la piel, y salud visual. 

 La frecuencia de ejecución de las charlas educativas por parte de las 
organizaciones comunitarias de salud es predominantemente mensual 
(34%) y trimestral (25%). es menor la proporción de organizaciones 
que las realizan semanalmente (18,7%), quincenalmente (9,4%), y 
semestralmente (12,5%). 
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2.2 Visita a enfermos

el 65,6% de las organizaciones comunitarias de salud lleva a cabo visitas 
a enfermos, o, según el tipo de organización, a víctimas de la violencia 
familiar. estas visitas se realizan de acuerdo con la gravedad del caso y la 
condición económica de las personas afectadas. Mediante estas visitas, las 
organizaciones brindan soporte emocional (100%), acompañan a recibir 

cuadro nº 6
organizaciones comunitarias de salud 

Frecuencia de eJecución de cHarLas educativas seGÚn distrito

Frecuencia

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL saLvador

n° orG. % n° orG. % n° orG. % n° orG. %

semanal 3 18,8 --- --- 3 30,0 6 18,7
Quincenal 2 12,5 1 16,7 --- --- 3 9,4
Mensual 6 37,5 2 33,3 3 30,0 11 34,4
trimestral 4 25,0 2 33,3 2 20,0 8 25,0
semestral 1 6,2 1 16,7 2 20,0 4 12,5

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

cuadro nº 7
organizaciones comunitarias de salud 

asistencia eFectuada Mediante visitas a enFerMos seGÚn distrito 

tipos

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
orG. % n° 

orG. % n° 
orG. % n° 

orG. %

soporte emocional 14 100,0 3 100,0 4 100,0 21 100,0

acompañar a recibir 
tratamiento

9 64,2 2 66,7 2 50,0 13 61,9

proveer medicamentos 3 21,4 --- --- 2 50,0 5 23,8

soporte alimentario 1 7,1 --- --- 1 25,0 2 9,5

cuidados especiales 2 14,2 --- --- --- --- 2 9,5

totaL 14 100,0 3 100,0 4 100,0 21 100,0
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tratamiento médico (61,9%) y proporcionan medicamentos (23,8%). en 
menor medida, brindan soporte alimentario (9,5%) y cuidados especiales 
(9,5%). con el término “cuidados especiales” se refieren los cuidados 
prestados a enfermos terminales que permanecen en su hogar. para 
proporcionar medicamentos y soporte alimentario, estas organizacio-
nes canalizan el apoyo de botiquines parroquiales y de organizaciones 
comunitarias de alimentación respectivamente. 
 La frecuencia con que las organizaciones comunitarias de salud 
realizan estas visitas es predominantemente semanal (42,9%) y men-
sual (42,9%). en menor proporción, se efectúan de manera quincenal 
(9,5%) y trimestral (4,7%). 

cuadro nº 8
organizaciones comunitarias de salud 

Frecuencia de eJecución de visitas a enFerMos seGÚn distrito 

Frecuencia

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL saLvador

n° orG. % n° orG. % n° orG. % n° orG. %

semanal 5 35,7 1 33,3 3 75,0 9 42,9

Quincenal 2 14,2 --- --- --- --- 2 9,5

Mensual 6 42,8 2 66,7 1 25,0 9 42,9

trimestral 1 7,1 --- --- --- --- 1 4,7

totaL 14 100,0 3 100,o 4 100,o 21 100,0

2.3 Recreación

el 56,2% de las organizaciones comunitarias de salud promueve la 
realización de actividades recreativas para sus asociados. Las prácti-
cas más usualmente impulsadas son los paseos (44,4%), los eventos 
deportivos (44,4%) y las danzas (27,8%). con menor frecuencia se 
encuentran el teatro (16,7%), la música (11,1%) y la pintura (5,6%). 
en el rubro “otros” (38,9%) se refieren manualidades y reuniones de 
camaradería. 



organIzacIones comunItarIas de saLud 53

cuadro nº 9
organizaciones comunitarias de salud 

actividades recreativas proMovidas seGÚn distrito 

tipos

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° orG. % n° orG. % n° orG. % n° orG. %

paseo 4 40,0 1 50,0 3 50,0 8 44,4

evento 
deportivo

3 30,0 --- --- 5 83,3 8 44,4

danzas 1 10,0 --- --- 4 66,7 5 27,8

teatro --- --- --- --- 3 50,0 3 16,7

Música --- --- --- --- 2 33,3 2 11,1

pintura --- --- --- --- 1 16,7 1 5,6

otros 3 30,0 2 100,0 2 33,3 7 38,9

totaL 10 100,0 2 100,0 6 100,0 18 100,0

 un 22,2% de estas organizaciones, aquellas dirigidas a jóvenes y a 
adultos mayores, promueven la realización de actividades recreativas de 
manera semanal. el resto de organizaciones lo hace más esporádicamen-
te, de manera trimestral (33,3%), semestral (16,7%) y anual (27,8%). 

cuadro nº 10
organizaciones comunitarias de salud 

Frecuencia de eJecución de actividades 
recreativas seGÚn distrito

 

Frecuencia

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa 

eL saLvador

n° orG. % n° orG. % n° orG. % n° orG. %

semanal 1 10,0 --- --- 3 50,0 4 22,2

trimestral 3 30,0 1 50,0 2 33,3 6 33,3

semestral 2 20,0 1 50,0 --- --- 3 16,7

anual 4 40,0 --- --- 1 16,7 5 27,8

totaL 10 100,0 2 100,0 6 100,0 18 100,0
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3. recursos eMpLeados

Las organizaciones comunitarias de salud financian sus servicios com-
binando diversas fuentes. Las principales modalidades son: el aporte 
propio (100%), el apoyo de agentes externos (100%) y las actividades 
pro fondos (71,8%). además, un 15,6% de estas organizaciones genera 
ingresos propios a través de la venta de medicamentos y la asesoría 
para la conciliación extrajudicial, y un 6,2% canaliza recursos de la 
cooperación internacional. 

3.1 Aporte propio 
 
el aporte propio de las organizaciones comunitarias de salud se hace 
efectivo fundamentalmente a través del trabajo voluntario de sus inte-
grantes, y, en menor medida, en los locales usados para el funciona-
miento de estas organizaciones. 
 el 100% de las organizaciones comunitarias de salud opera con 
el trabajo voluntario de sus miembros. solamente un 15,7% de estas 

cuadro nº 11
organizaciones comunitarias de salud 

ModaLidades de Financiación de Los servicios de 
saLud seGÚn distrito 

ModaLidades 

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
orG. % n° 

orG. % n° orG. % n° 
orG. %

aporte propio 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

apoyo externo 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

actividades pro-
fondos

14 87,5 4 66,7 5 50,0 23 71,8

ingresos propios 2 12,5 1 16,7 2 20,0 5 15,6

cooperación 
internacional

1 6,2 --- --- 1 10,0 2 6,2

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0
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organizaciones tiene algún miembro remunerado, lo que es financiado 
con ingresos propios (3 de los casos), o con el apoyo de la cooperación 
internacional (2 de los casos). 

cuadro nº 12
organizaciones comunitarias de salud 

eXistencia de personaL reMunerado seGÚn distrito

¿tiene aLGÚn 
personaL 

reMunerado?

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa 

eL saLvador

n° 
orG. % n° orG. % n° orG. % n° 

orG. %

no 13 81,2 5 83,3 9 90,0 27 84,3

sí 3 18,8 1 16,7 1 10,0 5 15,7

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

 Las jornadas de trabajo voluntario que cumplen los miembros de 
las organizaciones comunitarias de salud oscilan predominantemente 
de entre 4 a 6 horas semanales (68,8%). son menos frecuentes las 
jornadas semanales de entre 8 a 10 horas (15,6%) y de más de 10 
horas (15,6%). debe destacarse que los botiquines comunitarios detec-
tados en el estudio funcionan en el domicilio de la persona a cargo y 
están a disposición de la comunidad las 24 horas del día. es similar la 
disposición que muestran en sus domicilios algunas orientadoras para 
la prevención de la violencia familiar (ver cuadro nº 13).
 respecto a los locales de funcionamiento, según se muestra en 
el cuadro nº 14 un 68,8% de las organizaciones comunitarias de 
salud opera en un local prestado. es mucho menor el porcentaje de 
organizaciones que lo hace en un local de su propiedad (15,6%) o en 
un local alquilado (15,6%). 
 al analizar quiénes son los propietarios de los locales prestados 
para el funcionamiento de las organizaciones comunitarias de salud, 
es posible apreciar que en un 63,6% se trata de contribuciones prove-
nientes de la propia comunidad (socios 45,5% y comunidad 18,1%). 
en un 36,4%, dicha contribución procede de agentes externos a la 
comunidad (parroquia 18,1%, entidad estatal 13,7%, y onG 4,6%). 
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cuadro nº 13
organizaciones comunitarias de salud 

Horas seManaLes de trabaJo voLuntario de sus MieMbros 
seGÚn distrito 

nº de 
Horas 

distrito totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° orG. % n° orG. % n° 
orG.

 % n° orG. %

de 4 a 6 12 75,0 4 66,6 6 60,0 22 68,8

de 8 a 10 3 18,8 1 16,7 1 10,0 5 15,6

Más de 10 1 6,2 1 16,7 3 30,0 5 15,6

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

cuadro nº 14
organizaciones comunitarias de salud 

LocaL de FuncionaMiento seGÚn distrito 

condición
distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° orG. %

prestado 9 56,2 6 100,0 7 70,0 22 68,8

propio 2 12,6 --- --- 3 30,0 5 15,6

alquilado 5 31,2 --- --- --- --- 5 15,6

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

 tomando en cuenta a las organizaciones que funcionan en locales 
de su propiedad o alquilados (cuadro nº 14), y a aquellas que funcionan 
en locales prestados por sus miembros o por su comunidad (cuadro nº 
15), es posible determinar que el aporte propio en términos de local de 
funcionamiento se da en un 75% de las organizaciones comunitarias 
de salud.
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3.2  Apoyo de agentes externos

otro mecanismo de financiamiento para las organizaciones comuni-
tarias de salud es el apoyo de agentes externos. una forma en la que 
se expresa dicho apoyo es con el préstamo de local para su funciona-
miento. como se vio antes (cuadro nº 15), tal apoyo es recibido por 
un 25% de estas organizaciones y proviene en un 62,5% de los casos 
de agentes de la sociedad civil y en un 37,5% de agentes estatales. 
 sin embargo, la modalidad más extendida de apoyo externo a 
las organizaciones comunitarias de salud es la capacitación y asesoría 
para sus labores de educación en salud, lo que es recibido gratuita-
mente por el 100% de estas organizaciones. vale destacar que salvo 
las actividades de educación en salud, todos los otros servicios de las 
organizaciones comunitarias de salud son realizados con recursos 
autogestionados. 
 para su servicio de educación en salud, estas organizaciones 
reciben apoyo desde diversas fuentes. un porcentaje mayoritario 
(43,8%) lo hace desde entidades estatales y onGs. en menor medida, 

cuadro nº 15
organizaciones comunitarias de salud 

propietarios de LocaLes de FuncionaMiento prestados
 seGÚn distrito 

propietario
distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° orG.   % n° orG. % n° orG. % n°H 
orG.

 %

socio 4 44,4 3 50,0 3 42,9 10 45,5

comunidad 2 22,2 --- --- 2 28,7 4 18,1

parroquia 2 22,2 1 16,7 1 14,2 4 18,1

entidad estatal --- --- 2 33,3 1 14,2 3 13,7

onG 1 11,1 --- --- --- --- 1 4,6

totaL 9 100,0 6 100,0 7 100,0 22 100,0
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cuadro nº 16
organizaciones comunitarias de salud 

apoYo eXterno recibido para educación en saLud 
seGÚn Fuente Y distrito

Fuente
distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

entidades estatales y onGs 7 43,7 2 33,3 5 50,0 14 43,8

entidades estatales y 
parroquias 

3 18,8 1 16,7 1 10,0 5 15,6

onGs 3 18,8 --- --- 2 20,0 5 15,6

entidades estatales, parroquias 
y onGs 

2 12,5 1 16,7 2 20,0 5 15,6

entidades estatales 1 6,2 2 33,3 --- --- 3 9,4

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

se canaliza apoyo desde entidades estatales y parroquias (15,6%), 
exclusivamente desde onGs (15,6%), y desde estas tres fuentes 
(15,6%). sólo un 9,4% de organizaciones comunitarias de salud 
recibe apoyo externo exclusivamente de entidades estatales. como se 
puede inferir del cuadro siguiente, para las actividades de educación 
en salud, un 84,4% de organizaciones comunitarias de salud recibe 
apoyo de entidades del estado, y un 90,6% desde entidades de la 
sociedad civil. 

 entre las entidades estatales de las cuales se recibe apoyo para 
las actividades de educación en salud, destacan mayoritariamente 
las dependencias del Ministerio de salud – Minsa, en un 78,1% 
de los casos. en menor proporción participan las municipalidades 
distritales (28,1%), las dependencias del Ministerio de la Mujer y 
desarrollo social – MiMdes (12,5%) y la policía nacional del perú 
(12,5%). 
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cuadro nº 17
organizaciones comunitarias de salud 

entidades estataLes Que apoYan La educación en saLud seGÚn 
distrito

entidad
distrito

totaLcoMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° orG. %

Minsa 13 81,2 5 83,3 7 70,0 25 78,1

Municipalidad 
distrital

4 25,0 2 33,3 3 30,0 9 28,1

MiMdes 2 12,5 1 16,7 1 10,0 4 12,5

policía nacional 1 6,2 3 50,0 --- --- 4 12,5

totaL 16 100,0 6 100,0 10 100,0 32 100,0

cuadro nº 18
organizaciones comunitarias de salud 

tipos de actividad pro- Fondos reaLiZadas seGÚn distrito 

tipo de 
actividad 

distrito
totaLcoMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

venta de comida 14 100,0 4 100,0 5 100,0 23 100,0

rifas 5 35,7 1 25,0 --- --- 6 26,0

colectas 1 7,1 1 25,0 3 60,0 5 21,7

totaL 14 100,0 4 100,0 5 100,0 23 100,0
 

3.3  Actividades pro-fondos

La realización de actividades pro-fondos es una modalidad de financia-
miento aplicada por el 71,8% de las organizaciones comunitarias de 
salud, lo que les permite captar recursos financieros de la comunidad 
para la prestación de sus servicios de salud. como aparece a continua-
ción, la actividad más significativa para la recaudación de fondos es la 
preparación y venta de comidas a la comunidad (100%). son menos 
usadas las rifas (26%) y las colectas (21,7%).





1.  caracterÍsticas GeneraLes
 
desde fines de los años setenta, las políticas de estabilización económica 
y el consecuente recorte de la capacidad adquisitiva de vastos sectores 
de la población del perú, han ocasionado el surgimiento de organizacio-
nes comunitarias de alimentación. estas organizaciones fueron puestas 
en marcha inicialmente en zonas populares de Lima Metropolitana, 
por acción de las propias mujeres pobladoras, así como de entidades 
no estatales y estatales, y se expandieron luego a lo largo del país. 
 Los comedores populares autogestionarios, denominados así por 
el significativo despliegue de recursos propios para su formación y por 
su autonomía en la definición de mecanismos y procedimientos de 
funcionamiento, hicieron su aparición a partir de diciembre de 1978, 
captando apoyo en alimentos de parte de instituciones ligadas a las 
iglesias católica y evangélica, y asesoría organizativa desde organiza-
ciones no Gubernamentales. progresivamente, el estado incidió en el 
surgimiento de nuevas organizaciones comunitarias de alimentación a 
través de la promoción de cocinas familiares durante el Gobierno de 
acción popular, y de clubes de madres bajo el Gobierno del apra. 
a diferencia de los comedores populares autogestionarios, desde 
su origen, dichas organizaciones recibieron subsidios estatales en 
alimentos, infraestructura y equipamiento, y adecuaron su estructura 
y su funcionamiento a la normatividad establecida por las entidades 

iv
organizaciones comunitarias de alimentación
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gubernamentales de apoyo, y se sujetaron a su supervisión. Hacia 
fines de los ochenta, los comedores populares autogestionarios logra-
ron también canalizar alimentos desde el estado, ante el agotamiento 
de tal provisión por parte de las iglesias. cabe destacar que para el 
diálogo con el estado, los comedores populares autogestionarios se 
articularon con las cocinas familiares para constituir instancias de 
representación a escala distrital y metropolitana, mientras los clubes 
de madres generaron espacios propios de interlocución. un nuevo 
contingente de comedores populares hizo su aparición a partir de 
1990, tras el anuncio oficial del establecimiento de programas de 
compensación social para paliar los efectos del shock económico con 
el que se dio inicio a la aplicación del programa de ajuste estructural 
en el Gobierno de alberto Fujimori. 
 otra intervención estatal significativa para la formación de 
organizaciones comunitarias de alimentación se produjo en 1984, 
con la creación del programa Municipal del vaso de Leche por la 
Municipalidad provincial de Lima Metropolitana. el funcionamiento 
cogestionado de dicho programa demandó la formación de comités 
a escala de asentamientos, de distritos y de la provincia de Lima, 
desencadenando una organización masiva de mujeres. esta red se 
extendió a lo largo del país en 1985, con la promulgación de la Ley 
nº 24059, que instauró el programa del vaso de Leche en todos 
los municipios del perú, ante la movilización de mujeres de sectores 
populares de otras localidades. 
 Los comedores populares autogestionarios y los clubes de madres 
constituyen unidades económicas de servicios de preparación y expen-
dio de alimentos, que contribuyen a reducir los costos de alimentación 
de sus usuarios. dicha reducción se hace posible debido a la aplicación 
de una economía de escala en la compra de alimentos y materiales, a la 
captación de subsidios en alimentos o en dinero de parte del estado, y 
a que se opera con una lógica de subsistencia, orientada exclusivamente 
a cubrir costos. 
 por su parte, los comités del vaso de leche son grupos de 
madres de familia organizados piramidalmente para la ejecución 
del programa municipal del mismo nombre. en cada distrito se 
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cuenta con un comité distrital, que articula y representa a los comi-
tés locales constituidos en los asentamientos del distrito, los que 
a su vez articulan y representan a los comités de base formados 
en las manzanas de los asentamientos. el comité distrital partici-
pa conjuntamente con la municipalidad distrital en el comité de 
administración del programa del vaso de Leche, instancia que se 
ocupa de licitar los alimentos a adquirir, y de asignar y distribuir las 
raciones correspondientes a los comités locales. el comité local se 
encarga de recoger dichas raciones y de entregarlas a los comités 
de base, los cuales se hacen cargo de la respectiva preparación y 
reparto a los beneficiarios. 
 en los distritos de comas, el agustino y villa el salvador existen 
619 comedores populares autogestionarios, 394 clubes de madres y 
2,683 comités de base del vaso de leche, lo que hace un total de 3,696 
organizaciones comunitarias de alimentación. 

cuadro nº 19
orGaniZaciones coMunitarias de aLiMentación seGÚn distrito

distrito
cc pp

autoGestionarios
cLubes de 

Madres
coMitÉs deL

vaso de LecHe
totaL

comas 286 197 1,561 2,044

el agustino 96 45 595 736

villa el salvador 237 152 527 916

totaL 619 394 2,683 3,696

Fuentes: pronaa, Municipalidad distrital de comas, Municipalidad distrital de el agustino y Municipa-
lidad distrital de villa el salvador (2003). compilación y elaboración propia. 

2.  servicios de saLud prestados

La principal contribución de las organizaciones comunitarias de 
alimentación al cuidado de la salud de la población es la seguridad 
alimentaria, actividad que es desarrollada por el 100% de estas 
organizaciones. 
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 otro servicio extendido es el suministro de fondos de asistencia 
para emergencias de salud, efectuado por un 75,6% de los comedores 
populares autogestionarios, un 70,7% de los clubes de madres y un 
60,5% de los comités del vaso de leche. 
 en menor medida, el 20,3% de comedores populares, el 26,0% 
de clubes de madres y el 9,8% de comités del vaso de leche promueven 
actividades de recreación para sus asociadas. en el caso de los come-
dores populares autogestionarios (14,6%) y de los clubes de madres 
(11,9%), se observa también la organización de charlas de salud diri-
gidas a sus asociadas. 

cuadro nº 20
organizaciones comunitarias de alimentación 

servicios de saLud prestados seGÚn orGaniZación Y distrito

servicios
distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa 

eL saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0

seguridad alimentaria 100,0 100,0 100,0 100,0

suministro de fondos de 
asistencia

90,9 67,5 72,0 75,6

recreación 24,2 17,5 20,0 20,3

charlas de salud 33,3 17,5 --- 14,6

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0

seguridad alimentaria 100,0 100,0 100,0 100,0

suministro de fondos de 
asistencia

72,1 60,0 75,9 70,7

recreación 27,9 15,0 31,0 26,0

charlas de salud 23,3 5,0 --- 11,9

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0

seguridad alimentaria 100,0 100,0 100,0 100,0

suministro de fondos de 
asistencia

60,7 56,5 64,4 60,5

recreación 20,2 4,3 5,7 9,8
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2.1 Seguridad alimentaria

el 100% de las organizaciones comunitarias de alimentación brinda 
servicios de seguridad alimentaria, facilitando a sus usuarios raciones de 
comida que posibilitan, cuando menos, una ingesta mínima de calorías 
y proteínas. en el ámbito del estudio, estas organizaciones alcanzan a 
292,826 beneficiarios. 

cuadro nº 21
organizaciones comunitarias de alimentación 

nÚMero de beneFiciarios seGÚn orGaniZación Y distrito

orGaniZación 
coMunitaria 

distrito
totaL de

beneFiciarios 
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° de 
beneFiciarios 

n° de 
beneFiciarios

n° de 
beneFiciarios 

n° de 
beneFiciarios

ccpp 
autogestionarios

21,090 6,636 19,718 47,444

clubes de Madres 17,469 4,481 14,793 36,743

vaso de Leche 46,433 44,024 118,182 208,639

totaL 84,992 55,141 152,693 292,826

Fuentes: pronaa, Municipalidad distrital de comas, Municipalidad distrital de el agustino y Municipa-
lidad distrital de villa el salvador (2003), compilación y elaboración propia

 en el caso de los comedores populares autogestionarios y de los clu-
bes de madres, el servicio se extiende mayoritariamente de lunes a sábado 
(56,2%), y en menor medida de lunes a viernes (42,8%). sólo un 1% de 
estas organizaciones atiende de lunes a domingo (ver cuadro nº 22).
 el volumen de producción diaria de los comedores populares y 
los clubes de madres oscila predominantemente (58,2%) entre 71 y 
120 raciones. un 26% de estas organizaciones produce entre 121 y 
200 raciones, un 12% entre 25 y 70 raciones, y solamente un 3,8% 
supera las 200 raciones (ver cuadro nº 23).
 el 77,7% de los comedores populares y los clubes de madres 
dirige sus servicios a sus socias y el público en general. sólo un 
22,3% de estas organizaciones dirige sus servicios exclusivamente a 
sus asociadas (ver cuadro nº 24).
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cuadro nº 22
organizaciones comunitarias de alimentación

dÍas de FuncionaMiento seManaL de coMedores popuLares Y 
cLubes de Madres

dias 

ccpp 
autoGestionarios cLubes de Madres totaL

% % %

Lunes a viernes 40,7 45,6 42,8

Lunes a sábado 57,6 54,4 56,2

Lunes a domingo 1,7 --- 1,0

totaL 100,0 92 100,0 100,0

cuadro nº 23
organizaciones comunitarias de alimentación

 totaL de raciones preparadas diariaMente por coMedores 
popuLares Y cLubes de Madres 

nÚMero de raciones

ccpp 
autoGestionarios cLubes de Madres totaL

% % %

entre 25 y 70 14,7 8,7 12,0

entre 71 y 120 56,0 60,9 58,2

entre 121 y 200 26,0 26,0 26,0

Más de 200 3,3 4,4 3,8

totaL 100,0 100,0 100,0

cuadro nº 24
organizaciones comunitarias de alimentación

 usuarios de Los servicios de coMedores popuLares Y cLubes de 
Madres 

tipos de usuario 

ccpp 
autoGestionarios cLubes de Madres totaL

% % %

socias 19,5 26,0  22,3

socias y público 80,5 74,0 77,7

totaL 100,0 100,0 100,0
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 simultáneamente, como aparece en cuadro nº 26, en un 70,5% 
de estas organizaciones, el precio de venta del menú al público es de 
entre s/.1.20 y s/.1.50 nuevo sol. es menor el porcentaje de organi-
zaciones que ofrecen el menú al público a s/.1.00 nuevo sol (11,7%), 
y entre s/.2.00 y s/.2.50 nuevos soles (17,8%). 
 tomando como referencia que el precio de mercado de un menú 
similar asciende a s/.3.00 nuevos soles, puede inferirse que el precio 
de venta del menú a las socias constituye para éstas un margen de 
ahorro que va desde el 33,3% al 66,7%. respecto al público, el precio 
de venta de los menús posibilita un margen de ahorro que oscila entre 
el 16,7% y el 66,7%. 
 en el caso del vaso de leche, el cuadro nº 27 muestra que el 
servicio se presta predominantemente de lunes a sábado (47,9%), en 

cuadro nº 25
organizaciones comunitarias de alimentación

precio de venta de MenÚs a socias seGÚn orGaniZación 
 (en nuevos soles)

precio de venta a 
socias

ccpp 
autoGestionarios cLubes de Madres totaL

% % %

Hasta s/. 1.00 46,3 55,4 50,1

entre s/.1.20 y s/.1.50 50,5 44,6 48,0

entre s/.1.70 y s/.2.00 3,2 --- 1,9

totaL 100,0 100,0 100,0

 como se puede apreciar en los cuadros siguientes, en la oferta 
de los comedores populares y de los clubes de madres se registra una 
política diferencial de precios, que distingue precios para socias y 
precios para el público o “libres”. 
 el precio de venta de los menús a las socias llega a un s/.1.00 
nuevo sol en un 50,1% del total de estas organizaciones, mientras que 
en un 48,0% el precio oscila entre s/.1.20 y s/.1.50 nuevo sol. sólo 
un 1,9% de estas organizaciones vende los menús a sus socias a un 
precio mayor, que alcanza hasta s/.2.00 nuevos soles. 
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menor proporción de lunes a viernes (41,9%), y con mucha menor 
frecuencia, de lunes a domingo (10,2%).
 La base legal del programa del vaso de Leche establece como 
una primera prioridad la atención de niños de 0 a 6 años y de madres 
gestantes y en período de lactancia; y como una segunda prioridad la 
atención de niños de 7 a 13 años y de ancianos y personas enfermas 
de tuberculosis. dichos criterios, en particular la discriminación de los 
niños por edad, resultan difíciles de aplicar para las madres de familia 
organizadas, debido a la necesidad y a la demanda existentes, lo que 

cuadro nº 26
organizaciones comunitarias de alimentación 

precio de venta de MenÚs aL pÚbLico seGÚn orGaniZación 
 (en nuevos soles)

precio de venta aL 
pÚbLico 

ccpp 
autoGestionarios cLubes de Madres totaL

% % %

s/.1.00 13,3 9,3 11,7

entre s/.1.20 y s/.1.50 65,8 77,4 70,5

entre s/.2.00 y s/.2.50 20,9 13,3 17,8

totaL 100,0 100,0 100,0

cuadro nº 27
organizaciones comunitarias de alimentación

dÍas de FuncionaMiento seManaL de coMitÉs deL vaso de LecHe 
seGÚn distrito

dÍas
distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

% % % %

Lunes a viernes 96,4 --- 33,3 41,9

Lunes a sábado 3,5 82,6 54,0 47,9

Lunes a domingo --- 17,4 12,7 10,2

totaL 100,0 100,0 100,00 100,0
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determina que en la práctica no se distingan las prioridades de atención 
establecidas normativamente. 
 Los alimentos suministrados por el vaso de leche son básicamente 
donados por el estado. sin embargo, usualmente de manera semanal, 
las madres beneficiarias aportan cuotas a los comités locales a fin de 
cubrir otros costos necesarios para el funcionamiento del servicio (ver 
cuadros nº 37 y 38).
 un asunto que debe ser puesto de relieve en la práctica del con-
junto de organizaciones comunitarias de alimentación es que atienden 
entre sus beneficiarios a los denominados “casos sociales”, es decir a 
personas exoneradas de pago o del aporte de cuotas por las raciones 
alimentarias. como se desprende del cuadro nº 28, en los distritos 
de comas, el agustino y villa el salvador, un 95,9% de los comedo-
res populares, un 98,9% de los clubes de madres, y un 68,7% de los 
comités del vaso de leche brindan servicio a casos sociales. el número 
de raciones que las organizaciones comunitarias de alimentación des-
tinan para atender casos sociales oscila predominantemente entre 1 y 
5 (ver cuadro nº 29).
 Las exoneraciones de pago o de cuotas se aplican principalmen-
te frente a personas en pobreza extrema (34%), personas impedi-
das de trabajar por enfermedad (29,2%), y personas de la tercera 
edad (23,4%). en menor medida se exonera a madres solteras o 
abandonadas (5,7%), personas con discapacidad (4,7%) y niños en 
abandono (3%). 

2.2 Suministro de fondos de asistencia 

otra actividad que realizan las organizaciones comunitarias de ali-
mentación es el suministro de fondos de asistencia para personas que 
afrontan emergencias de salud. esta labor es efectuada por un 75,6% 
de los comedores populares autogestionarios, un 70,7% de los clubes 
de madres y un 60,5% de los comités del vaso de leche.
 dichos fondos se generan ante el surgimiento de la emergencia, 
para lo cual los comedores populares autogestionarios (72%) y los clu-
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cuadro nº 29
organizaciones comunitarias de alimentación 

criterios apLicados para deterMinar casos 
sociaLes seGÚn orGaniZación

 

criterios
orGaniZación

totaLccpp 
autoGestionarios

cLubes de 
Madres

vaso de 
LecHe

% % % %

extrema pobreza 25,2 29,9 40,2 34,0

enfermedad 37,9 27,6 25,3 29,2

ancianos 25,2 27,6 20,9 23,4

Madres solteras o 
abandonadas 

1,7 6,9 7,2 5,7

discapacitados 5,0 6,9 3,6 4,7

niños en abandono 5,0 1,1 2,8 3,0

totaL 100,0 100,0 100,0 100,0

cuadro nº 28
organizaciones comunitarias de alimentación 

nÚMero de raciones destinadas a casos sociaLes seGÚn 
orGaniZación Y distrito 

nÚMero
distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0
ninguno 6,1 -- 6,0 4,1
de 1 a 5 54,5 35,0 50,0 46,3
de 6 a 10 21,2 50,0 36,0 36,5
de 11 a 20 15,2 10,0 6,0 9,9
Más de 20 3,0 5,0 2,0 3,2

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0
ninguno -- -- 3,5 1,1
de 1 a 5 55,9 30,0 41,4 45,6
de 6 a 10 30,2 45,0 31,0 33,6
de 11 a 20 11,6 20,0 24,1 17,5
Más de 20 2,3 5,0 --- 2,2

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0
ninguno 39,2 44,6 9,2 31,3
de 1 a 5 48,8 46,8 57,5 50,9
de 6 a 10 8,4 7,6 22,9 12,9
Más de 10 3,6 1,0 10,4 4,9
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bes de madres (63,1%) recurren principalmente a la venta de comidas, 
y los comités del vaso de leche (74,2%) a las colectas. en todos estos 
casos, los recursos recaudados provienen de la comunidad. 

cuadro nº 30
organizaciones comunitarias de alimentación 

MecanisMos de Generación de Fondos de asistencia seGÚn 
orGaniZación Y distrito

MecanisMos
distrito

totaLcoMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

% % % %

coMedores 
popuLares

100,0 100,0 100,0 100,0

venta de comidas 56,7 85,2 75,0 72,0
colecta 56,7 37,0 47,2 47,3

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0
venta de comidas 58,0 41,7 81,8 63,1
colecta 51,6 16,7 27,3 36,9

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0
venta de comidas 45,1 32,7 41,0 39,6
colecta 76,4 65,3 80,3 74,2

 en el cuadro nº 31 se muestra que los fondos de asistencia gene-
rados por las organizaciones comunitarias de alimentación se destinan 
en primer lugar a sus asociadas (comedores populares: 82,8%, clubes 
de madres: 75,4%, vaso de leche: 72,3%), en segundo lugar a los 
familiares de sus asociadas (comedores populares: 29%, clubes de 
madres: 30,8%, vaso de leche: 25,8%), y en tercer lugar a personas de 
la comunidad (comedores populares 11,8%, clubes de madres 10,8%, 
vaso de leche 15,7%) (cuadro  nº 32)
 Los gastos que se cubren predominantemente con dichos fondos 
son de medicamentos (comedores populares: 62,4%, clubes de madres: 
55,4%, vaso de leche: 59,7%), sepelios (comedores populares: 36,6%, 
clubes de madres: 38,5%, vaso de leche: 58,5%) y hospitalización 
(comedores populares: 35,5%, clubes de madres: 27,7%, vaso de leche: 
40,3%). en menor medida se solventan consultas médicas (comedores 
populares: 29%, clubes de madres: 18,5%, vaso de leche: 18,2%).
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cuadro nº 31
organizaciones comunitarias de alimentación 

beneFiciarios de Fondos de asistencia 
seGÚn orGaniZación Y distrito 

tipos de beneFiciario

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0
socias 93,3 70,4 83,3 82,8
Familiares de socias 30,0 14,8 38,9 29,0
personas de la comunidad 13,3 7,4 13,9 11,8

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0
socias 87,1 41,7 77,3 75,4
Familiares de socias 29,0 16,7 40,9 30,8
personas de la comunidad 9,7 0,0 18,2 10,8

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0
socias 92,2 44,2 80,4 72,3
Familiares de socias 52,9 3,8 21,4 25,8
personas de la comunidad 7,8 17,3 21,4 15,7

cuadro nº 32
organizaciones comunitarias de alimentación 

Gastos cubiertos con Fondos de asistencia 
seGÚn orGanZación Y distrito 

Gastos cubiertos

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0
Medicamentos 70,0 40,7 72,2 62,4
sepelios 50,0 18,5 38,9 36,6
Hospitalización 36,7 40,7 30,6 35,5
consulta médica 50,0 7,4 27,8 29,0

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0
Medicamentos 64,5 41,7 50,0 55,4
sepelios 45,2 16,7 40,9 38,5
Hospitalización 38,7 -- 27,3 27,7
consulta médica 22,6 -- 22,7 18,5

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0
Medicamentos 60,8 51,9 66,1 59,7
sepelios 70,6 42,3 62,5 58,5
Hospitalización 41,2 50,0 30,4 40,3
consulta médica 29,4 5,8 19,6 18,2
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3. recursos eMpLeados

Las organizaciones comunitarias de alimentación cubren los costos 
de su servicio combinando diferentes mecanismos de financiación. el 
100% de los comedores populares y los clubes de madres funcionan 
con aporte propio, ingresos propios, y apoyo de agentes externos. por 
su parte, el 100% de los comités del vaso de leche lo hacen con aporte 
propio y apoyo de agentes externos. un segmento mayoritario de estas 
organizaciones apelan a actividades pro-fondos para sus actividades de 
asistencia en salud (comedores populares: 75,6%, clubes de madres: 
70,7%, vaso de leche: 60,5%) y en menor medida para sus labores de 
seguridad alimentaria (comedores populares: 34,1%, clubes de madres: 

cuadro nº 33
organizaciones comunitarias de alimentación 

ModaLidades de Financiación de Los servicios de saLud 
seGÚn orGaniZación Y distrito

ModaLidades
distrito

totaLcoMas eL 
aGustino

viLLa eL 
saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0

aporte propio 100,0 100,0 100,0 100,0

ingresos propios 100,0 100,0 100,0 100,0

apoyo externo 100,0 100,0 100,0 100,0

actividades pro-fondos organización 54,5 50,0 8,0 34,1

actividades pro-fondos de asistencia 90,9 67,5 72,0 75,6

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0

aporte propio 100,0 100,0 100,0 100,0

ingresos propios 100,0 100,0 100,0 100,0

apoyo externo 100,0 100,0 100,0 100,0

actividades pro-fondos organización 27,9 40,0 10,3 25,0

actividades pro-fondos de asistencia 72,1 60,0 75,9 70,7

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0

aporte propio 100,0 100,0 100,0 100,0

apoyo externo 100,0 100,0 100,0 100,0

actividades pro-fondos organización 23,8 6,5 -- 9,9

actividades pro-fondos de asistencia 60,7 56,5 64,4 60,5
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25%, vaso de leche: 9,9%). en un 1,6% de los comedores populares 
autogestionarios, un 1,1% de los clubes de madres, y un 1,9% de los 
comités del vaso de leche, se recurre además a la venta de los envases 
de los alimentos recibidos en donación. 

3.1 Aporte propio

el 100% de los comedores populares autogestionarios, los clubes de 
madres y los comités del vaso de leche financian parcialmente su ser-
vicio con aporte propio. una de las formas en que se materializa dicho 
aporte es a través de la fuerza de trabajo de sus asociadas. 
 en los comedores populares y los clubes de madres, el trabajo se 
efectúa por turnos, usualmente semanales, que son cubiertos por sus 
socias, en un número que varía según el tamaño de la organización y la 
cantidad de raciones a preparar. Las socias que pasan turnos de trabajo 
reciben diariamente en retribución una cantidad gratuita de menús que 
oscila predominantemente entre tres y cuatro. en los comités de base 
del vaso de leche, la preparación y el reparto de la leche a los benefi-
ciarios está a cargo de una a dos socias, dependiendo del número de 
raciones a preparar. en algunos comités del vaso de leche (ver cuadro 
nº 38) se otorgan estipendios semanales a las personas encargadas de 
ese trabajo, que oscilan predominantemente entre s/.5.00 y s/.30.00 
nuevos soles. 
 según aparece en el cuadro nº 34, en un 71,5% de los comedores 
populares autogestionarios y un 78,3% de los clubes de madres, la jornada 
de trabajo se extiende de 6 a 8 horas por día. en un 75,3% de los comités 
de base del vaso de leche, el trabajo diario es de 3 horas a más. 
 otra forma de aporte propio se manifiesta en los locales que se 
utilizan para el funcionamiento de las organizaciones comunitarias de 
alimentación. al respecto, un 26,8% de comedores populares auto-
gestionarios, un 20,7% de clubes de madres y un 9,1% de comités 
del vaso de leche funcionan en locales de su propiedad, mientras que 
un 20,3% de comedores populares autogestionarios, un 18,5% de 
clubes de madres y un 2,7% de comités del vaso de leche operan en 
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cuadro nº 34
organizaciones comunitarias de alimentación

Horas de trabaJo diario de socias Que cubren turnos secÚn 
orGaniZación Y distrito 

nº de Horas 
distrito

totaLcoMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0

de 3 a 5 horas 21,2 12,5 36,0 24,4

de 6 a 8 horas 69,7 82,5 64,0 71,5

Más de 8 horas 9,1 5,0 -- 4,1

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0

de 3 a 5 horas 25,6% 15,0 13,7 19,6

de 6 a 8 horas 72,1% 85,0 82,8 78,3

Más de 8 horas 2,3% -- 3,4 2,2

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0

1 hora 4,8 6,6 8,0 6,4

2 horas 15,5 31,5 6,9 18,3

3 horas 20,2 44,6 27,6 31,2

Más de 3 horas 59,5 17,4 57,5 44,1

locales alquilados. asimismo, un 52,9% de los comedores populares 
autogestionarios, un 60,8% de los clubes de madres, y un 88,2% de 
los comités de base del vaso de leche funcionan en locales prestados 
(ver cuadro nº 35).
 como se muestra en el cuadro nº 36, los propietarios de dichos 
locales son mayoritariamente las socias de estas organizaciones y la 
comunidad (comedores populares autogestionarios: 94,4%, clubes de 
madres: 98,3%, comités del vaso de leche: 99,5%), vale decir, se trata 
de recursos propios de la comunidad.
 considerando a las organizaciones que funcionan en locales de su 
propiedad o alquilados (cuadro nº 35), y aquellas que funcionan en 
locales prestados por sus miembros o por la comunidad, (cuadro nº 
36), puede determinarse que el aporte propio en términos de local de 
funcionamiento se da en un 97,5% de comedores populares, un 98,9% 
de clubes de madres y un 99,6% de comités del vaso de leche. 
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cuadro nº 35
organizaciones comunitarias de alimentación 

LocaL de FuncionaMiento seGÚn orGaniZación Y distrito 

condición

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0

propio 15,2 37,5 26,0 26,8

alquilado 30,3 25,0 10,0 20,3

prestado 54,5 37,5 64,0 52,9

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0

propio 18,6 20,0 24,1 20,7

alquilado 18,6 30,0 10,3 18,5

prestado 62,8 50,0 65,6 60,8

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0

propio 3,6 6,5 17,2 9,1

alquilado 7,1 -- 1,1 2,7

prestado 89,3 93,4 81,6 88,2

cuadro nº 36
organizaciones comunitarias de alimentación 
propietarios de LocaLes prestados 

seGÚn orGaniZación Y distrito

propietario

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

% % % %

coMedores popuLares 100,0 100,0 100,0 100,0
socia 82,4 33,3 83,3 70,4
comunidad 11,8 55,6 13,9 24,0
parroquia 5,8 11,1 2,8 5,6

cLubes de Madres 100,0 100,0 100,0 100,0
socia 92,6 100,0 94,7 94,7
comunidad 3,7 --- 5,3 3,6
parroquia 3,7 --- --- 1,7

vaso de LecHe 100,0 100,0 100,0 100,0
socia 98,6 93,0 94,5 95,3
comunidad --- 6,9 5,4 4,2
parroquia 1,3 --- --- 0,5
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cuadro nº 37
organizaciones comunitarias de alimentación 

cuotas de socias de coMitÉs deL vaso de LecHe seGÚn distrito
(en nuevos soles) 

    

Monto

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

% % % %

entre s/.0.50 y s/.1.00 25,1 67,5 17,3 37,2

entre s/.1.20 y s/.1.50 22,6 9,8 39,1 23,6

entre s/.1.70 y s/.2.00 52,3 22,7  
43,6

39,2

totaL 100,0 100,0 100,0 100,0

cuadro nº 38
organizaciones comunitarias de alimentación 

uso de cuotas en coMitÉs deL vaso de LecHe seGÚn distrito
(en nuevos soles) 

uso

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

% % % %

compra de combustible 94,0 89,1 86,2 89,7

compra de ingredientes 94,0 83,7 87,4 88,2

transporte del recurso 58,3 75,0 85,1 73,0

pago por preparación 42,9 26,1 48,3 38,7

otros 11,9 2,2 5,7 6,4

totaL 100,0 100,0 100,0 100,0

 

 en el caso del vaso de leche, otro mecanismo de aporte propio son 
las cuotas aportadas semanalmente por las beneficiarias de los comités 
de base. dichas cuotas oscilan entre s/.0.50 y s/.2.00 nuevos soles. 

 Las cuotas recaudadas se aplican en un 89,7% para la compra de 
combustible de cocina, en un 88,2% para la compra de otros ingre-
dientes necesarios en la preparación de las raciones (azúcar, especias 
o agua), en un 73% para cubrir el transporte de los recursos donados, 
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y en un 38,7% para el pago de un pequeño estipendio a las personas 
encargadas de la preparación. 

3.2 Ingresos propios

el 100% de los comedores populares autogestionarios y de los clubes de 
madres utilizan ingresos propios para el financiamiento de su servicio, 
los mismos que se generan con la venta de los menús a sus asociadas 
y al público en general (ver cuadros nº 25 y 26). 

3.3 Apoyo de agentes externos

el 100% de los comedores populares autogestionarios y de los clu-
bes de madres reciben subsidio en alimentos de parte del programa 
nacional de asistencia alimentaria (pronaa). Los clubes de madres 
captan adicionalmente subsidio en dinero desde esta entidad, para la 
compra de alimentos perecibles. por su parte, el 100% de los comités 
del vaso de leche reciben subsidio en recursos lácteos de parte de las 
correspondientes municipalidades distritales. 
 asimismo, como fue expuesto en el cuadro nº 32, un pequeño 
porcentaje de organizaciones comunitarias de alimentación (comedo-
res populares: 5,6%, clubes de madres: 1,7%, vaso de leche: 0,5%) 
captan también apoyo de agentes externos a la comunidad a través 
del préstamo de local para su funcionamiento. 



1. caracterÍsticas GeneraLes
 
Las centrales de organizaciones comunitarias de alimentación son 
organizaciones de segundo nivel, que agrupan y representan a los 
comedores populares, los clubes de madres o los comités del vaso 
de leche de una zona determinada o de un distrito. estas centrales 
desarrollan servicios orientados a fortalecer el desempeño de sus 
bases afiliadas. 
 en los distritos estudiados se ubican veinte centrales de organi-
zaciones comunitarias de alimentación. el 95% de estas centrales fue 
formado antes de 1990, fundamentalmente como mecanismos de 
interlocución de las referidas organizaciones sociales de base con el 
estado, para su reconocimiento jurídico y su participación en la gestión 
de los programas gubernamentales de apoyo alimentario. el número 
de bases afiliadas expresa la cobertura de estas centrales, resultando 
notoria la amplitud de las correspondientes a la organización del vaso 
de leche, que en los tres casos alcanzan todo el territorio distrital. 
 cabe señalar que el conjunto de centrales de organizaciones comu-
nitarias de alimentación cuentan en sus directivas con secretarias de 
salud, las cuales tienen como responsabilidad programar acciones en 
este campo, en beneficio de las organizaciones de base. otra caracte-
rística de estas centrales es que en su totalidad se encuentran dirigidas 
por mujeres. 

v
centrales de organizaciones 

comunitarias de alimentación
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cuadro nº 39
centraLes de orGaniZaciones coMunitarias de aLiMentación 

seGÚn distrito, aÑo de creación Y bases aFiLiadas

distrito noMbre aÑo de 
creación

nº bases 
aFiLiadas

comas central de Mujeres organizadas de año nuevo (cdMoan) 1984 34

agrupación de Mujeres en desarrollo de comedores 
organizados (aMdco)

1984 18

central de organizaciones de Mujeres de collique (coMuc) 1981 17

agrupación Femenina en defensa y promoción de la Mujer 
(aFedeproM)

1978 11

asociación coordinadora de los clubes de Madres del 
distrito de comas

1990 350

organización distrital de centrales de comedores populares 
de comas (odicecac)

1990 6

osb distrital de comités de vaso de Leche de comas 1984 1,561

central de comedores autogestionarios de collique 
(cecoac)

1990 15

organización Femenina de comedores autónomos de 
comas (oFca)

1986 20

el 
agustino

asociación coordinadora de los clubes de Madres del 
distrito de el agustino

1989 77

central distrital de comedores autogestionarios de el 
agustino

1981 40

coordinadora central de comedores – Hierbateros 1985 36

organización distrital de los comités del vaso de Leche 1984 580

villa el 
salvador

comité coordinador de los clubes de Madres del distrito de 
villa el salvador

1986 130

coordinadora distrital de club de Madres y comedores 
populares(codicMacopo) 

2000 150

central de comedores comunales de villa el salvador 1990 28

aFedeproM de villa el salvador 1984 15

vaso de Leche base FepoMuves 1983 527

central de comedores parroquiales de villa el salvador 1988 83

central de comedores autogestionarios base FepoMuves 1988 8
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2. servicios de saLud prestados 

un sector mayoritario (80%) de las centrales de organizaciones 
comunitarias de alimentación de los distritos de comas, el agustino 
y villa el salvador brinda servicios de educación en salud, dirigidos a 
representantes de sus organizaciones afiliadas, con perspectiva de su 
réplica a nivel de bases.

cuadro nº 40
centrales de organizaciones comunitarias de alimentación 
servicios de saLud prestados seGÚn distrito

tipo de servicios 

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
cen. % n° 

cen. % n° 
cen. % n° 

cen. %

educación en salud 5 55,5 4 100,0 7 100,0 16 80,0

totaL 9 100,0 4 100,0 7 100,0 20 100,0

2.1 Educación en salud 

el 80% de las centrales de organizaciones comunitarias de alimenta-
ción organiza charlas educativas en temas de salud. a partir de una 
evaluación de las necesidades de información y de conocimiento que 
tienen sus bases, las secretarias de salud se encargan de programar 
tales actividades, coordinando el apoyo de parte de entidades guber-
namentales y no gubernamentales. 
 Los temas educativos más frecuentemente desarrollados por las 
centrales son: nutrición (75%), prevención de la violencia familiar 
(62,5%) y salud sexual y reproductiva (62,5%). en menor proporción 
se abordan: control de infecciones respiratorias agudas (37,5%), control 
de enfermedades diarreicas agudas (37,5%), inmunizaciones (31,2%) 
y control de tuberculosis (18,7%). en el rubro “otros” (31,2%) figuran 
temas como: autoestima, cáncer uterino y de mamas, lactancia mater-
na, y vigilancia de crecimiento y desarrollo infantil. 
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cuadro nº 41
centrales de organizaciones comunitarias de alimentación 

teMas educativos desarroLLados seGÚn distrito

teMa

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
cen. % n° 

cen. % n° 
cen. % n° 

cen. %

nutrición 3 60,0 3 75,0 6 85,7 12 75,0

prevención de la violencia 
familiar

1 20,0 4 100,0 5 71,4 10 62,5

salud sexual y 
reproductiva

3 60,0 1 25,0 6 85,7 10 62,5

control ira 1 20,0 --- --- 5 71,4 6 37,5

control eda 1 20,0 --- --- 5 71,4 6 37,5

inmunizaciones --- --- 1 25,0 4 57,1 5 31,2

control tbc 1 20,0 --- --- 2 28,5 3 18,7

otros 2 40,0 1 25,0 2 28,5 5 31,2

totaL 5 100,0 4 100,0 7 100,0 16 100,0

cuadro nº 42
centrales de organizaciones comunitarias de alimentación 

Frecuencia de eJecución de cHarLas educativas seGÚn distrito
 

Frecuencia

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° cen. % n° cen. % n° cen. % n° cen. %

Mensual --- --- 1 25,0 2 28,6 3 18,7

trimestral 3 60,0 2 50,0 2 28,6 7 43,8

semestral 2 40,0 1 25,0 3 42,8 6 37,5

totaL 5 100,0 4 100,0 7 100,0 16 100,0

  predominantemente, las centrales llevan a cabo estas charlas 
trimestralmente (43,8%) o semestralmente (37,5%), aunque algunas 
las realizan mensualmente (18,7%). La frecuencia de ejecución de 
las charlas educativas por parte de estas organizaciones depende 
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fundamentalmente de cuán dinámica es la dirigente encargada de 
promoverlas. 

 
3. recursos eMpLeados

el 100% de las centrales de organizaciones comunitarias de alimen-
tación que efectúan servicios de salud utilizan como mecanismos de 
financiamiento el aporte propio y el apoyo de agentes externos. 

3.1 Aporte propio 

una forma importante de aporte propio que se registra en las centrales 
de organizaciones comunitarias de alimentación es el trabajo voluntario 
de aquellas dirigentes que se encargan de impulsar los servicios de 
salud. como se ha señalado anteriormente, las directivas de todas estas 
centrales cuentan con el cargo de secretaria de salud, cuya función es 
promover la realización de actividades en este campo. 
 complementariamente, el 100% de las centrales de organizaciones 
comunitarias de alimentación reciben cuotas de sus bases afiliadas de 
manera mensual (95%) o semanal (5%). dichas cuotas se aplican, en 
la totalidad de los casos, a cubrir los gastos de coordinación necesarios 
para la ejecución de sus planes de trabajo. 

3.2 Apoyo de agentes externos 

el 100% de las centrales de organizaciones comunitarias de alimenta-
ción que ejecutan actividades de educación en salud recibe para tal fin el 
apoyo de agentes externos. dicho apoyo proviene de entidades estatales 
y no estatales que operan en la localidad, y se hace efectivo mediante la 
participación de sus especialistas, y, eventualmente, con la distribución 
de materiales educativos en estos eventos. un 37,5% de las centrales 
reciben tal apoyo exclusivamente desde entidades estatales, un 50% desde 
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cuadro nº 43
centrales de organizaciones comunitarias de alimentación 

apoYo eXterno recibido para educación en saLud 
seGÚn Fuente Y distrito

Fuente

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
cen. % n° 

cen. % n° 
cen. % n° 

cen. %

entidades estatales 4 80,0 1 25,0 1 14,2 6 37,5

entidades estata les y 
onGs

--- --- 2 50,0 6 85,8 8 50,0

onGs 1 20,0 1 25,0 --- --- 2 12,5

totaL 5 100,0 4 100,0 7 100,0 16 100,0

cuadro nº 44
centrales de organizaciones comunitarias de alimentación 

entidades estataLes Que apoYan La educación en saLud seGÚn 
distrito

entidad

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
cen. % n° 

cen. % n° 
cen. % n° cen. %

Minsa 4 100,0 3 100,0 7 100,0 14 100,0
Municipalidad 
distrital

3 75,0 --- --- 1 14,3 4 28,6

MiMdes --- --- --- --- 2 28,6 2 14,3
policía nacional --- --- --- --- 1 14,3 1 7,1

totaL 4 100,0 3 100,0 7 100,0 14 100,0

entidades estatales y onGs, y un 12,5% exclusivamente desde onGs. 
de ello se puede deducir que este subsidio proviene en un 87,5% desde 
el estado y en un 62,5% desde las onGs. véase cuadro nº 43

 Las entidades estatales que apoyan a las centrales de organizaciones 
comunitarias de alimentación en sus labores de educación en salud son las 
dependencias del Ministerio de salud (100%), las municipalidades distritales 
(28,6%), las dependencias del Ministerio de la Mujer y desarrollo social 
(14,3%) y la policía nacional del perú (7,1%). véase cuadro nº 44.



1.  caracterÍsticas GeneraLes 

dentro de la estructura de la iglesia católica, las parroquias forman 
parte y dependen jerárquicamente de sus respectivas diócesis, pero 
gozan de relativa autonomía para organizar el trabajo pastoral que 
realizan en su jurisdicción. 
 cada parroquia cuenta con un consejo parroquial, principal 
cuerpo ejecutivo, presidido por el párroco y compuesto por los sacer-
dotes, las religiosas y los representantes de los laicos que operan en la 
jurisdicción parroquial. es en esta instancia que se decide en materias 
de culto, administración, finanzas, y servicios a efectuar en su ámbito 
de influencia. 
 Las parroquias católicas promueven la organización de sus feli-
greses en comunidades eclesiales. en estas comunidades se elige a un 
consejo y se organiza un equipo de laicos para impulsar el trabajo en la 
comunidad. cada comunidad eclesial recibe el acompañamiento regular 
de un sacerdote, que orienta y apoya las iniciativas de intervención. 
Las comunidades eclesiales determinan sus actividades a partir de sus 
recursos y las necesidades evidenciadas en su comunidad. 
 como puede verse en el cuadro nº 41, en los distritos de comas, 
el agustino y villa el salvador existe un total de diecinueve parroquias 
de la iglesia católica. La información que se analiza a continuación 
corresponde a diecisiete de ellas. 

vi
parroquias católicas
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2. servicios de saLud prestados 

Las parroquias católicas de los distritos de comas, el agustino y villa 
el salvador prestan diversos servicios de salud, los cuales se dirigen a 
la población de su ámbito de influencia sin distingos de credo religioso. 
destacan entre ellos: la visita a enfermos (94,1%), el suministro de 
fondos de asistencia (88,2%), el expendio de medicamentos a través de 
botiquines o farmacias (70,5%), la educación en salud (64,7%), los con-
sultorios médicos (52,9%) y los consultorios psicológicos (52,9%).
 en menor medida se organizan campañas de salud (47%) y acti-
vidades de recreación (47%), y se prestan servicios de análisis clínico 

cuadro nº 45
parroQuias catóLicas seGÚn distrito 

distrito noMbre 

comas cristo Liberador

cristo Hijo de dios

inmaculada concepción

La virgen del carmen

nuestra señora de la Luz

nuestra señora de la nube

nuestra señora de la paz

santa María de Jesús

santiago apóstol

señor de los Milagros

el agustino nuestra señora del camino

santa Magdalena sofía barat

virgen de nazaret

villa el salvador cristo de pachamamilla

cristo el salvador

cristo resucitado

inmaculada concepción

Jesús nazareno

nuestra señora de la paz
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(41,1%), consultorio dental (23,5%) y medicina alternativa (17,6%). en 
este último rubro se incluyen terapias de sanación, que vienen siendo 
promovidas ante los altos costos de la medicina científica. entre las 
terapias aplicadas se encuentran la reflexoterapia, la homeopatía, la 
fitoterapia, la masoterapia, la orinoterapia, la imposición de manos o 
manos sanadoras, y la acupuntura. 
 en el rubro “otros” (29,4%) se encuentran comedores parroquia-
les, programas de vigilancia de crecimiento y desarrollo infantil, un 
programa de prevención y lucha contra el sida, un programa para 
pacientes psiquiátricos, y un servicio de terapia física. 
 

cuadro nº 46
parroquias católicas

servicios de saLud prestados seGÚn distrito

tipo de servicios

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
parro. % n° 

parro. % n° 
parro. % n° 

parro. %

visita a enfermos 9 90,0 3 100,0 4 100,0 16 94,1

suministro de fondos de 
asistencia 

8 80,0 3 100,0 4 100,0 15 88,2

botiquines/ Farmacias 6 60,0 2 66,6 4 100,0 12 70,5

educación en salud 6 60,0 2 66,6 3 75,0 11 64,7

consultorio médico 4 40,0 1 33,3 4 100,0 9 52,9

consultorio psicológico 5 50,0 1 33,3 3 75,0 9 52,9

organización de campañas 4 40,0 3 100,0 1 25,0 8 47,0

recreación 3 30,0 2 66,6 3 75,0 8 47,0

análisis clínicos 3 30,0 --- --- 4 100,0 7 41,1

consultorio dental 1 10,0 1 33,3 2 50,0 4 23,5

Medicina alternativa 1 10,0 1 33,3 1 25,0 3 17,6

otros 2 20,0 1 33,3 2 50,0 5 29,4

totaL 10 100,0 3 100,0 4 100,00 17 100,0
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2.1 Visita a enfermos

el 94,1% de las parroquias católicas realiza visitas a enfermos. dicha 
actividad es llevada a cabo por los agentes pastorales consagrados y 
laicos en sus respectivas comunidades eclesiales, y se extiende a enfer-
mos abandonados o no visitados que se encuentran en hospitales de 
la jurisdicción parroquial. 

cuadro nº 47
parroquias católicas

asistencia eFectuada Mediante visitas a enFerMos
seGÚn distrito

tipos

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
parro. % nº 

parro. % n° 
parro. % n° 

parro. %

soporte 
emocional

9 100,0 3 100,0 4 100,0 16 100,0

acompañar 
a recibir 
tratamiento

5 55,5 --- --- 1 25,0 6 37,5

proveer 
medicamentos

3 33,3 --- --- --- --- 3 18,7

otros 1 11,1 1 33,3 --- --- 2 12,5

totaL 9 100,0 3 100,0 4 100,0 16 100,0

 Mediante estas visitas, se brinda soporte emocional (100%), se 
acompaña a recibir tratamiento (37,5%), y se provee medicamentos 
(18,7%). debe destacarse que a través de estas visitas los agentes pas-
torales suelen recabar medicamentos no usados, los mismos que se 
distribuyen a otros enfermos o se entregan a los botiquines parroquiales 
para su donación a personas necesitadas. 
 en el rubro “otros” (12,5%) se registran labores de limpieza de 
casa de enfermos, y consejería para la reconciliación familiar.
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2.2 Suministro de fondos de asistencia 

el 88,2% de las parroquias católicas suministran fondos de asistencia 
para “casos sociales”, es decir, para personas que no cuentan con los 
medios suficientes para solventar emergencias de salud. Los criterios 
usuales para determinar a los beneficiarios de dichos fondos son el nivel 
de pobreza y la gravedad del problema de salud que se enfrenta. en 
algunas parroquias se da también prioridad a la atención de personas 
con discapacidad, madres solteras, personas en abandono familiar, y 
personas afectadas por enfermedades crónicas o de tratamiento cos-
toso. Los casos sociales son verificados mediante visitas domiciliarias 
realizadas por las asistentas sociales o por los agentes pastorales de 
las parroquias. 
 de manera complementaria, las parroquias que cuentan con los 
servicios recuperativos y los productos necesarios efectúan exonera-
ciones de pago por la atención o donaciones de medicamentos. 
 de las parroquias que suministran fondos de asistencia, un 80% 
brinda apoyo para medicamentos, un 33,3% para consulta médica 
y un 26,6% para hospitalización. Menos frecuente es el apoyo para 
análisis clínicos (6,6%) y sepelios (6,6%). 

cuadro nº 48
parroquias católicas

Gastos cubiertos con Fondos de asistencia seGÚn distrito

tipos de Gasto

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
parro. % nº 

parro. % n° 
parro. % n° 

parro. %

Medicamentos 5 62,5 3 100,0 4 100,0 12 80,0

consulta médica 3 37,5 --- --- 2 50,0 5 33,3

Hospitalización 1 12,5 3 100,0 --- --- 4 26,6

análisis clínicos 1 12,5 --- --- --- --- 1 6,6

sepelios 1 12,5 --- --- --- --- 1 6,6

totaL 8 100,0 3 100,0 4 100,0 15 100,0
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2.3 Educación en salud 

el 64,7% de las parroquias católicas efectúa actividades de educación 
en salud por acción de sus agentes pastorales. Los temas más fre-
cuentemente tratados son: nutrición (63,6%), control de infecciones 
respiratorias agudas (54,5%) y control de tuberculosis (54,5%). en 
menor medida se abordan los siguientes temas: salud sexual y repro-
ductiva (45,4%), control de enfermedades diarreicas agudas (45,4%), 
inmunizaciones (45,4%), prevención de la violencia familiar (27,2%) y 
prevención del viH – sida (27,2%). 
 en el rubro “otros” (54,5%), los temas abordados son: salud bucal, 
autoestima, salud mental y salud integral. 

cuadro nº 49
parroquias católicas

teMas educativos desarroLLados seGÚn distrito

tipos

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
parro. % nº 

parro. % n° 
parro. % n° 

parro. %

nutrición 3 50,0 2 100,0 2 66,6 7 63,6

control ira 2 33,3 2 100,0 2 66,6 6 54,5

control tbc 2 33,3 2 100,0 2 66,6 6 54,5

salud sexual y 
reproductiva 

3 50,0 --- --- 2 66,6 5 45,4

control eda 3 50,0 1 50,0 1 33,3 5 45,4

inmunizaciones 2 33,3 1 50,0 2 66,6 5 45,4

prevención de viH 
sida

2 33,3 1 50,0 --- --- 3 27,2

prevención de la 
violencia familiar

1 16,6 1 50,0 1 33,3 3 27,2

otros 3 50,0 1 50,0 2 66,6 6 54,5

totaL 6 100,0 2 100,0 3 100,0 11 100,0
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3. recursos eMpLeados 

para el financiamiento de sus servicios de salud, las parroquias cató-
licas recurren al aporte propio (100%), el apoyo de agentes externos 
(76,4%), y los ingresos propios (70,5%). en menor medida, estas 
entidades canalizan recursos de la cooperación internacional (29,4%), 
y realizan actividades pro-fondos (29,4%). a través de este último 
mecanismo se captan recursos financieros de la comunidad para las 
labores de asistencia social.

cuadro nº 50
parroquias católicas 

ModaLidades de Financiación de Los servicios de saLud 
seGÚn distrito

ModaLidades

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
parro. % nº 

parro. % n° 
parro. % n° 

parro. %

aporte propio 10 100,0 3 100,0 4 100,0 17 100,0

apoyo externo 6 60,0 3 66,6 4 100,0 13 76,4

ingresos propios 6 60,0 2 66,6 4 100,0 12 70,5

cooperación 
internacional

1 10,0 1 33,3 3 75,0 5 29,4

actividades pro-
fondos

4 40,0 1 33,3 --- --- 5 29,4

totaL 10 100,0 3 100,0 4 100,0 17 100,0

3.1 Aporte propio

una modalidad predominante en el financiamiento de los servicios de 
salud de las parroquias católicas es el aporte propio, que se registra en 
la totalidad de los casos. Los consejos parroquiales destinan fondos 
para financiar las actividades de salud que se determinen efectuar en 
la jurisdicción parroquial. otra manifestación de aporte propio es el 
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trabajo voluntario de un amplio contingente de agentes pastorales 
de salud consagrados y laicos en las comunidades eclesiales, y el 
trabajo total o parcialmente voluntario del personal en los servicios 
de salud de las parroquias. debe señalarse que se registran casos de 
profesionales voluntarios, así como de trabajadores que perciben 
“incentivos”, es decir remuneraciones menores que el promedio del 
mercado. asimismo, todos los servicios de salud se efectúan en locales 
de propiedad de las parroquias. 

3.2 Apoyo de agentes externos 
 
un 76,4% de parroquias católicas reciben apoyo externo para la 
realización de sus actividades de salud. en la totalidad de dichas 
parroquias, los subsidios provienen de la propia iglesia católica. Las 
respectivas diócesis, con el respaldo del departamento episcopal de 
pastoral de salud (depas), se encargan de capacitar gratuitamente 
a los agentes pastorales de salud, así como de derivar donaciones 
de medicamentos al segmento de parroquias que gestiona botiqui-
nes o farmacias, el cual recibe también capacitación de provida, 
organización no gubernamental promovida por la iglesia católica 
que les provee de medicamentos. de igual forma, se registran 
transferencias de donaciones de dinero y de medicamentos desde 
congregaciones católicas. en menor proporción, en un 61,5% de 
las parroquias que reciben apoyo externo, éste proviene del esta-
do, vale decir de dependencias del Ministerio de salud, y consiste 
en la capacitación gratuita a los agentes pastorales de salud, así 
como en el apoyo de profesionales de salud y la entrega de mate-
riales educativos para las campañas de salud organizadas por las 
parroquias. en mucha menor medida, un 23% de dichas parroquias 
logra donaciones de medicamentos desde empresas farmacéuticas 
del sector privado.
 como puede notarse, el apoyo a los servicios de salud de las 
parroquias católicas proviene en mayor dimensión desde agentes de 
la sociedad civil. 
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3.3 Ingresos propios 

un 70,5% de las parroquias católicas, específicamente aquellas que 
manejan servicios recuperativos de salud (cuadro nº 46), generan 
ingresos propios mediante la aplicación de tarifas de pago, orientadas 
a la subsistencia de dichos servicios. 

cuadro nº 51
parroquias católicas

apoYo eXterno recibido para servicios de saLud 
seGÚn Fuente Y distrito

Fuente

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
parro. % nº 

parro. % n° 
parro. % n° 

parro. %

instituciones 
católicas

6 100,0 3 100,0 4 100,0 13 100,0

onG 6 100,0 2 66,6 4 100,0 12 92,3

estado 4 66,6 3 100,0 1 25,0 8 61,5

sector privado 2 33,3 --- --- 1 25,0 3 23,0

totaL 6 100,0 3 100,0 4 100,0 13 100,0





1. caracterÍsticas GeneraLes 

en los distritos de comas, el agustino y villa el salvador se registran 
un total de catorce organizaciones no gubernamentales que trabajan en 
el campo de la salud. La información que se analizada seguidamente 

vii
organizaciones no Gubernamentales

cuadro nº 52
orGaniZaciones no GubernaMentaLes seGÚn 

distrito de intervención

distrito noMbre

comas socios en salud 
asociación de promoción y desarrollo social (apdes)
ayni salud 
asociación de comunicadores sociales calandria
congregación evangélica de la iglesia Luterana emmanuel

el agustino asociación solidaridad países emergentes (aspeM)
centro de investigación y promoción popular (cendipp)
oficina de solidaridad de los carmelitas descalzos (oscar) de perú

villa el salvador talleres infantiles proyectados a la comunidad (tipacoM)
Médicos sin Fronteras
Fomento de la vida (Fovida)
centro comunitario de salud Mental (cecosaM)
centro de asistencia y promoción integral de la salud (capis) 
centro de nutrición y salud integral nutri-vida “Monseñor Germán schmidtz”
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corresponde a trece de dichas organizaciones. entre ellas se encuen-
tran tres organizaciones de confesión religiosa, dos de las cuales están 
vinculadas a la iglesia católica y una a la iglesia Luterana. 
 Las organizaciones no gubernamentales de estos distritos dirigen 
sus servicios de salud prioritariamente a mujeres (76,9%), niños (53,8%) 
y jóvenes (53,8%). en menor medida, se tiene como público objetivo 
a dirigentes sociales (38,4%) y a adultos mayores (23%). 

cuadro nº 53
organizaciones no Gubernamentales

seGMentos pobLacionaLes prioritariaMente atendidos seGÚn 
distrito

seGMentos

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° orG. % n° 
orG.

%

Mujeres 4 100,0 3 100,0 3 50,0 10 76,9

niños 2 50,0 1 33,3 4 66,6 7 53,8

Jóvenes 3 75,0 1 33,3 3 50,0 7 53,8

dirigentes 
sociales

2 50,0 1 33,3 2 33,3 5 38,4

adultos 
mayores

1 25,0 --- --- 2 33,3 3 23,0

totaL 4 100,0 3 100,0 6 100,0 13 100,0

2. servicios de saLud prestados 

Las organizaciones no gubernamentales efectúan principalmente servi-
cios promocionales de salud. destacan así las actividades de educación en 
salud (92,3%), organización de campañas de salud (76,9%) y recreación 
(53,8%). un menor porcentaje de dichas organizaciones interviene en 
aspectos recuperativos de salud mediante servicios de consultorio psico-
lógico (46,1%), consultorio médico (30,7%), medicina alternativa (23%), 
y análisis clínicos (23%). asimismo, un 30,7% de las organizaciones no 
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gubernamentales suministra fondos de asistencia para dirigentes sociales 
que enfrentan emergencias de salud. en el rubro “otros” (23,0%) se 
encuentran servicios de consultorio dental, terapia del lenguaje, y cons-
trucción de letrinas y tanques de agua potable. 

 
2.1 Educación en salud 

un 92,3% de las organizaciones no gubernamentales realizan labores 
de educación en salud. Los temas tratados predominantemente por 
estas organizaciones son: prevención de la violencia familiar (66,6%), 
salud sexual y reproductiva (50%), nutrición (50%) y ciudadanía en salud 
(50%). con menor frecuencia se tratan los temas de: control de tuber-
culosis (41,6%), control de enfermedades diarreicas agudas (41,6%), 

cuadro nº 54
organizaciones no Gubernamentales

servicios de saLud prestados seGÚn distrito

tipo de servicios

distrito

totaL
coMas eL aGustino viLLa eL 

saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

educación en salud 4 100,0 2 66,6 6 100,0 12 92,3

organización de 
campañas 

3 75,0 2 66,6 5 83,3 10 76,9

recreación 2 50,0 2 66,6 3 50,0 7 53,8

consultorio psicológico --- --- 2 66,6 4 66,6 6 46,1

consultorio médico 1 25,0 1 33,3 2 33,3 4 30,7

suministro de fondos 
de asistencia 

1 25,0 --- --- 3 50,0 4 30,7

Medicina alternativa --- --- --- --- 3 50,0 3 23,0

análisis clínicos --- --- --- --- 3 50,0 3 23,0

otros servicios 1 25,0 --- --- 2 33,3 3 23,0

totaL 4 100,0 3 100,0 6 100,0 13 100,0
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inmunizaciones (41,6%), control de infecciones respiratorias agudas 
(41,6%), saneamiento ambiental (25%), prevención del alcoholismo o 
la drogadicción (25%) y prevención del viH sida (16,6%). en el rubro 
“otros” (58,3%) aparecen como temas: autoestima, medio ambiente 
saludable, manejo adecuado del agua, salud bucal, y descentralización 
en salud.

cuadro nº 55
organizaciones no Gubernamentales

teMas educativos desarroLLados seGÚn distrito

teMa

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

prevención de la violencia 
familiar

1 25,0 2 100,0 5 83,3 8 66,6

salud sexual y reproductiva 2 50,0 1 50,0 3 50,0 6 50,0

nutrición 2 50,0 1 50,0 3 50,0 6 50,0

ciudadanía en salud 2 50,0 --- --- 4 66,6 6 50,0

control tbc 2 50,0 1 50,0 2 33,3 5 41,6

control eda 2 50,0 1 50,0 2 33,3 5 41,6

inmunizaciones 2 50,0 1 50,0 2 33,3 5 41,6

control ira 2 50,0 1 50,0 2 33,3 5 41,6

saneamiento ambiental 1 25,0 --- --- 2 33,3 3 25,0

prevención del alcoholismo o 
drogadicción

--- --- 1 50,0 2 33,3 3 25,0

prevención viH sida 1 25,0 --- --- 1 16,6 2 16,6

otros 3 75,0 1 50,0 3 50,0 7 58,3

totaL 4 100,0 2 100,0 6 100,0 12 100,0

2.2 Organización de campañas de salud 

el 76,9% de las organizaciones no gubernamentales organizan cam-
pañas de salud. Los temas predominantes de campaña son: preven-
ción de la violencia familiar (40%), salud sexual y reproductiva (30%), 
prevención del alcoholismo o la drogadicción (30%), nutrición (30%), 
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ciudadanía en salud (30%), arborización (30%), eliminación de basura 
(30%) y limpieza de calles (30%). con menor frecuencia se realizan 
campañas de control de tuberculosis (20%), control de enfermedades 
diarreicas agudas (20%), control de infecciones respiratorias agudas 
(20%) y control de la calidad de agua (20%). en el rubro “otros” (40%) 
se ubican campañas de salud visual, prevención y detección de la dis-
capacidad del adulto mayor, y prevención del sida. 

cuadro nº 56
organizaciones no Gubernamentales

teMas de caMpaÑas de saLud seGÚn distrito

teMa

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

prevención de la violencia 
familiar

1 33,3 1 50,0 2 40,0 4 40,0

salud sexual y reproductiva 1 33,3 1 50,0 1 20,0 3 30,0

prevención del alcoholismo o 
drogadicción

1 33,3 1 50,0 1 20,0 3 30,0

nutrición 1 33,3 --- --- 2 40,0 3 30,0

ciudadanía en salud 1 33,3 --- --- 2 40,0 3 30,0

arborización 1 33,3 1 50,0 1 20,0 3 30,0

eliminación de basura 1 33,3 1 50,0 1 20,0 3 30,0

Limpieza de calles 1 33,3 1 50,0 1 20,0 3 30,0

control tbc 1 33,3 --- --- 1 20,0 2 20,0

control eda 1 33,3 --- --- 1 20,0 2 20,0

control ira 1 33,3 --- --- 1 20,0 2 20,0

control de la calidad del agua 1 33,3 --- --- 1 20,0 2 20,0

otros 2 66,7 --- --- 2 40,0 4 40,0

totaL 3 100,0 2 100,0 5 100,0 10 100,0

2.3 Recreación 

el 53,8% de las organizaciones no gubernamentales impulsan activi-
dades recreativas. Las más frecuentes son: pintura (83,3%), deportes 
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(66,6%), danzas (50%), música (50%) y paseos (33,3%). en el rubro 
“otros” (50%) se mencionan: manualidades, creatividad con material 
reciclable, campamentos, concursos bíblicos y teatro. 

cuadro nº 57
organizaciones no Gubernamentales

actividades recreativas proMovidas seGÚn distrito

tipo de 
actividad

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

pintura 1 50,0 2 100,0 2 66,6 5 83,3

deportes 2 100,0 1 50,0 1 33,3 4 66,6

danzas --- --- 1 50,0 2 66,6 3 50,0

Música --- --- 1 50,0 2 66,6 3 50,0

paseos --- --- 1 50,0 1 33,3 2 33,3

otros 1 50,0 1 50,0 1 33,3 3 50,0

totaL 2 100,0 2 100,0 3 100,0 6 100,0

3. recursos eMpLeados 

el cuadro nº 58 indica que las organizaciones no gubernamentales 
financian sus servicios de salud utilizando como mecanismos: la coope-
ración internacional (84,6%), el apoyo de agentes externos (23%), y 
los ingresos propios (38,4%). 

3.1 Cooperación internacional 

La modalidad predominante de financiamiento de las organizaciones 
no gubernamentales (84,6%) es la canalización de recursos financieros 
de la cooperación internacional, a través de la gestión de proyectos de 
intervención que son financiados por contrapartes no gubernamentales 
de países del norte. tales proyectos suelen tener un horizonte temporal 
máximo de tres años. 
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cuadro nº 58
organizaciones no Gubernamentales

ModaLidades de Financiación de Los servicios de saLud 
seGÚn distrito

ModaLidades

distrito
totaL

coMas eL aGustino viLLa eL 
saLvador

n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

% n° 
orG.

%

cooperación 
internacional

3 75,0 3 100,0 5 83,3 11 84,6

apoyo externo 1 25,0 1 33,3 1 16,6 3 23,0

ingresos propios 1 25,0 1 33,3 3 50,0 5 38,4

totaL 4 100,0 3 100,0 6 100,0 13 100,0

3.2 Apoyo de agentes externos

un segmento menor de organizaciones no gubernamentales (23%), 
específicamente las organizaciones de confesión religiosa, reciben 
apoyo financiero de agentes externos, que en este caso se trata de 
congregaciones religiosas. otra peculiaridad de las organizaciones 
confesionales se registra en aspectos de personal, pues a diferencia 
de las restantes organizaciones no gubernamentales, que operan con 
trabajadores remunerados, éstas cuentan con trabajadores remunerados 
y con trabajadores voluntarios. 

3.3 Ingresos propios

un 38,4% de organizaciones no gubernamentales generan ingresos 
propios mediante el cobro de tarifas por los servicios recuperativos de 
salud que brindan. dichas tarifas se orientan al mantenimiento de los 
servicios. al respecto, de un total de seis organizaciones no guberna-
mentales que manejan servicios recuperativos de salud, cinco aplican 
tarifas de pago. cabe referir también que éstas suelen exonerar de 
pago a personas que evidencian insolvencia. 





La InformacIón prImarIa producida para el presente estudio muestra 
que en los distritos populares de Lima Metropolitana existe una diná-
mica sociedad civil, la cual configura un sistema de soporte al cuidado 
de la salud de la población, y tiene como agentes principales a orga-
nizaciones comunitarias especializadas en salud y en alimentación, y 
a entidades de apoyo y promoción social, constituidas por parroquias 
católicas y por organizaciones no gubernamentales. 

1. tipos de servicios de saLud reaLiZados por Los 
 aGentes de La sociedad civiL

en los distritos populares de Lima Metropolitana, los agentes de la 
sociedad civil realizan heterogéneamente tanto actividades de salud de 
tipo promocional, como actividades de salud de carácter asistencial, 
recuperativo o rehabilitativo, evidenciándose así la producción de bienes 
públicos, pero también de bienes privados bajo criterios de equidad en 
la atención de la salud física y mental de las personas. 
 resulta relevante que las organizaciones comunitarias hayan adopta-
do entre sus ejes de intervención la protección frente a la violencia fami-
liar, y la rehabilitación de personas afectadas por el consumo de alcohol 
y otras drogas, así como que las organizaciones no gubernamentales 
aborden la prevención de la violencia familiar como un tema principal 

viii
conclusiones
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en sus servicios de educación en salud, puesto que pese a los avances 
normativos del Ministerio de salud, la salud mental constituye todavía 
una necesidad social insuficientemente cubierta por el estado peruano. 
asimismo, cabe destacar la existencia de una oferta de servicios de salud 
segmentada por género, ciclo de vida, y condición física, con los cuales 
se cubre a los sectores más vulnerables de la población, que en el caso 
de las entidades de apoyo y promoción social se dirigen a la comunidad 
en general, y en el caso de las organizaciones comunitarias se dirigen 
tanto a la comunidad, atendiendo indistintamente a miembros asocia-
dos y no asociados, como exclusivamente a sus miembros, mediante 
organizaciones sociales o de autoayuda permanentemente abiertas a la 
inclusión de nuevos asociados. 
 como se demuestra en los resultados del estudio, las organiza-
ciones comunitarias desarrollan principalmente servicios de carácter 
promocional y asistencial de salud. en mucha menor proporción 
efectúan actividades rehabilitativas. 
 en términos de promoción de la salud, la totalidad de organizacio-
nes comunitarias especializadas en salud y un segmento mayoritario de 
organizaciones comunitarias de alimentación de nivel zonal o distrital 
realizan actividades de educación en salud. en su mayoría, las organi-
zaciones especializadas en salud dirigen mensualmente este servicio a 
la población en general, mientras que un sector minoritario de ellas, 
constituido por los grupos de autoayuda, lo hace exclusivamente a sus 
asociados. en el caso de las organizaciones zonales o distritales de 
alimentación que efectúan esta tarea, con perspectiva de una réplica 
en cascada, los servicios se dirigen usualmente de manera trimestral a 
las representantes de sus organizaciones de base afiliadas. 
 otra actividad de promoción de la salud efectuada por las organiza-
ciones comunitarias es la seguridad alimentaria, tarea que es cumplida 
por la totalidad de comedores populares, clubes de madres y comités 
del vaso de leche de nivel de base. La mayoría de comedores populares 
y de clubes de madres orientan sus servicios simultáneamente a sus 
socias y al público en general, mientras que en la totalidad de comités 
del vaso de leche, los servicios son exclusivamente para los beneficiarios 
empadronados. 
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 en menor medida, las organizaciones especializadas en salud, al 
igual que los clubes de madres, los comedores populares y los comités 
del vaso de leche, promueven actividades de recreación para sus aso-
ciados. 
 en lo concerniente a actividades asistenciales, las organizaciones 
comunitarias generan y suministran fondos de asistencia captados 
desde la comunidad, actividad que es efectuada con mayor frecuencia 
por las organizaciones de alimentación de nivel de base, que tienen 
mayor alcance territorial, que por las organizaciones especializadas en 
salud. se registran también visitas a enfermos, actividad efectuada por 
un sector mayoritario de las organizaciones especializadas en salud, 
principalmente para brindar soporte emocional y acompañar a recibir 
tratamiento médico. 
 otro tipo de servicio detectado en la práctica de un segmento 
minoritario de organizaciones comunitarias de salud, bajo la forma 
de grupos de autoayuda, son las actividades de rehabilitación tanto de 
personas afectadas por el consumo de alcohol y otras drogas, como 
de personas con discapacidad física. 
 por su parte, las entidades de apoyo y promoción social realizan 
predominantemente servicios promocionales, asistenciales y recupe-
rativos de salud. Las organizaciones no gubernamentales muestran 
un mayor dinamismo en las actividades de promoción, en tanto que 
las parroquias católicas lo hacen en las actividades de asistencia y de 
recuperación. cabe precisar que las parroquias dirigen sus servicios al 
conjunto de la población de su ámbito de influencia, mientras que las 
organizaciones no gubernamentales tienen como población objetivo 
de sus servicios de salud prioritariamente a mujeres, niños y jóvenes. 
 respecto a los servicios promocionales, la mayoría de organizacio-
nes no gubernamentales y un sector de parroquias católicas efectúan 
actividades de educación en salud, de organización de campañas de 
salud, y de recreación. 
 en aspectos de asistencia en salud, la mayoría de parroquias cató-
licas y un sector de organizaciones no gubernamentales suministran 
fondos para emergencias de salud de personas insolventes. asimismo, 
en casi la totalidad de parroquias católicas, los agentes pastorales 
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de salud efectúan visitas a enfermos, a través de las cuales se brinda 
soporte emocional, se acompaña a recibir tratamiento, y se provee 
medicamentos. 
 en cuanto a los servicios recuperativos de salud, la mayoría de 
parroquias y un sector de minoritario de organizaciones no guber-
namentales gestionan botiquines o farmacias, consultorios médicos, 
consultorios psicológicos, servicios de análisis clínicos, servicios de 
medicina alternativa, y consultorios dentales. 
 
 
2. MecanisMos de asistencia de saLud Gestionados 
 por Los aGentes de La sociedad civiL 

La equidad es un principio prevaleciente en la prestación de servi-
cios de salud de parte de los agentes de la sociedad civil, lo que se 
manifiesta en el hecho de que todos ellos efectúan labores o aplican 
criterios de carácter asistencial. se registran así subsidios a la deman-
da tanto de manera directa, por medio del suministro de fondos de 
asistencia para asegurar el acceso de personas insolventes a servicios 
de salud frente a situaciones de emergencia y la carencia de sistemas 
de seguridad social, como de manera indirecta, mediante la exone-
ración de tarifas de pago o de cuotas y la reducción de costos del 
consumo alimentario. 
 en lo relativo a los subsidios directos a la demanda de salud, un 
sector mayoritario de organizaciones comunitarias de alimentación 
capta fondos de asistencia de la comunidad, mediante actividades a 
beneficio, y los dirige sus asociadas, a los familiares de sus asociadas 
y a personas de la comunidad, para cubrir principalmente gastos de 
medicamentos, sepelios, y hospitalización. en menor medida, las 
organizaciones comunitarias de salud suministran fondos similares 
a personas de la comunidad, para cubrir gastos de medicamentos y 
consulta médica. asimismo, un segmento mayoritario de parroquias 
católicas destina fondos de asistencia a personas de la comunidad, los 
cuales se aplican prioritariamente para cubrir gastos de medicamentos, 
consulta médica y hospitalización. Las organizaciones no gubernamen-
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tales también suministran fondos de asistencia para dirigentes sociales 
que enfrentan emergencias de salud.
 sobre los subsidios indirectos a la demanda de salud, se constata 
que los agentes de la sociedad civil prestan sus servicios sin barreras 
monetarias, aplicando exoneraciones de tarifas de pago o de cuotas a 
fin de asegurar un nivel mínimo de acceso de la población a servicios 
de salud. una gran mayoría de organizaciones comunitarias de alimen-
tación atienden entre sus usuarios a los denominados “casos sociales”, 
es decir a personas exoneradas de pago o del aporte de cuotas por 
las raciones alimentarias. dichas exoneraciones benefician prioritaria-
mente a personas en pobreza extrema, personas impedidas de trabajar 
por enfermedad, y personas de la tercera edad. del mismo modo, la 
totalidad de parroquias católicas que prestan servicios recuperativos 
de salud aplican exoneraciones de pago por la atención, o donaciones 
de medicamentos, y aquellas organizaciones no gubernamentales que 
cobran por sus servicios recuperativos de salud aplican exoneraciones 
en sus tarifas de pago ante personas insolventes. otro mecanismo de 
subsidio indirecto a la demanda se registra con la reducción de costos 
de consumo alimentario que operan las organizaciones comunitarias de 
alimentación al prestar subsidio en fuerza de trabajo e infraestructura, y 
captar subsidio estatal, para la producción de las raciones de alimentos 
que ofrecen. 

3. ModaLidades de FinanciaMiento de Los servicios 
 de saLud de Los aGentes de La sociedad civiL

La “hibridación” de recursos constituye una característica del fun-
cionamiento de los servicios de salud de la mayoría de agentes de la 
sociedad civil, que, en diferentes proporciones, combinan voluntariado, 
donaciones, financiamiento público, y venta de bienes y servicios. no 
obstante, los patrones de financiamiento de estos agentes varían según 
el uso que hacen de mecanismos de aporte propio, ingresos propios, 
actividades pro-fondos, apoyo externo o cooperación internacional. 
así, las organizaciones comunitarias y las parroquias católicas lucen 
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una mayor captación endógena de recursos, determinada por la apli-
cación simultánea de aporte propio, ingresos propios y actividades 
pro-fondos, situación que se repite sólo en un segmento minoritario 
de organizaciones no gubernamentales, que gestionan servicios recu-
perativos, las cuales, además de cooperación internacional, manejan 
ingresos propios. 
 el aporte propio de las organizaciones comunitarias a sus servi-
cios de salud se hace efectivo a través de la fuerza de trabajo brindada 
voluntariamente por sus integrantes, la infraestructura utilizada, que 
casi en su totalidad son locales propios, alquilados, o prestados por 
sus asociados o por la comunidad, y las cuotas aportadas periódica-
mente por sus asociados. en el caso de las parroquias católicas, el 
aporte propio se manifiesta en los recursos financieros que se des-
tinan a las actividades de salud, el trabajo voluntario de sus agentes 
pastorales, y la infraestructura empleada para el funcionamiento de 
los servicios. 
 La totalidad de comedores populares y de clubes de madres apli-
can además ingresos propios generados con la venta de menús a sus 
asociadas, y también con la venta de menús al público en un sector 
mayoritario de ellas, práctica que se repite en un pequeño segmento de 
organizaciones comunitarias de salud que generan ingresos a través de 
la venta de medicamentos y la asesoría para la conciliación extrajudi-
cial. por su parte, la totalidad de parroquias católicas que cuentan con 
servicios recuperativos de salud generan ingresos propios mediante la 
aplicación de tarifas de pago por dichos servicios, lo que se da también 
en casi la totalidad de organizaciones no gubernamentales que operan 
tales servicios. 
 complementariamente, la mayoría de organizaciones comunita-
rias de salud recurre a actividades pro-fondos para financiar sus ser-
vicios, mientras que las organizaciones comunitarias de alimentación 
lo hacen en mayor medida para sus labores de asistencia en salud, y 
en mucha menor proporción para las concernientes a la seguridad 
alimentaria. un reducido sector de parroquias católicas realiza tam-
bién actividades pro-fondos para captar recursos de la comunidad 
con fines de asistencia social.
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 de esta forma, cabe relativizar la extendida visión de extrema 
dependencia de las organizaciones comunitarias respecto al apoyo de 
agentes externos. en el caso de las organizaciones especializadas en 
salud, debe destacarse que salvo las actividades de educación en salud, 
importante expresión de bien público, en las que se recibe apoyo exter-
no principalmente del estado, así como de organizaciones no guber-
namentales, los servicios de visita a enfermos, recreación, suministro 
de fondos de asistencia y rehabilitación, que suponen bienes privados 
de salud, son autogestionados con recursos propios o provenientes 
de la comunidad. en el caso de las organizaciones de alimentación, 
se recibe un subsidio parcial del estado para las labores de seguridad 
alimentaria y de educación en salud, y se autogestionan el suministro 
de fondos de asistencia y las actividades de recreación con recursos 
provenientes de la comunidad y propios. sólo un minúsculo segmento 
de organizaciones comunitarias recibe apoyo en infraestructura para 
el funcionamiento de su servicio, el mismo que proviene de parroquias 
católicas. 
 entre las entidades de apoyo y promoción, un sector mayoritario 
de parroquias recibe recursos financieros, tecnológicos y materiales de 
parte de instituciones ligadas a la iglesia católica, para la prestación 
de sus servicios de salud, y más de la mitad de ellas recibe también 
apoyo técnico del estado para sus actividades de educación e infor-
mación en salud. sólo un reducido sector de dichas parroquias logra 
además donaciones del sector privado. en el caso de las organizaciones 
no gubernamentales, un segmento minoritario, específicamente de 
carácter confesional, canaliza el apoyo financiero de congregaciones 
religiosas para sus servicios de salud, mientras que de manera predo-
minante, la mayoría de ellas capta exclusivamente recursos financieros 
provenientes de la cooperación internacional. 
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aneXo n° 1: 
directorio de orGaniZaciones coMunitarias de 
saLud

distrito  noMbre dirección

comas asociación de enfermos de tuberculosis 
– aset victoria castillo de canales

Jr. costa rica 186, Km. 11 av. túpac 
amaru, centro pastoral nstra. sra. de la paz

comisión central de salud de la iii Zona de 
collique 

av. santa rosa 960 iii Zona de collique 
558091 

asociación de promotoras de salud de año 
nuevo (adeprosan)

Jr. teniente López 318, año nuevo 

comité Multisectorial de promoción de los 
derechos del niño y adolescente de comas 
(coMuprodenico)

av. túpac amaru 1971, Km. 12, santa 
rosa, Local del vaso de Leche 

Líder de promotoras de salud de collique Jr. alcides carrión 150, i Zona de 
collique 

central Única de promotoras de salud Mujer 
(cupsa – Mujer)

av. túpac amaru 271

asociación de promotoras Legales del cono 
norte base - comas (aspLe)

av. Garcilazo de la vega 249, urb. san 
agustín 

asociación central de promotoras de salud 
(aceprodes) 

Jr. antúnez de Mayolo 130, aaHH 
Federico villarreal, Km. 14 av. túpac 
amaru 

alcohólicos anónimos puerta de la esperanza Jr. costa rica 186 Km. 11 av. túpac 
amaru, centro pastoral nstra. sra. de la paz 

Juventud Kolleq av. santa rosa 960, iii Zona de 
collique 

comité integral de salud (coinsa) av. el progreso 530, psje. clorinda 
Málaga, Km. 8.5 av. túpac amaru 

anexos
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distrito  noMbre dirección

comas promotoras de los derechos de la Mujer 
(prodeMu) 

Felipe pinglo 120 

red de salud de collique Felipe pinglo 120

comité Local Milagro de Jesús psje. san Judas tadeo 181, Milagro 
de Jesús 

Warmi Kolleq psje. Losandes Mz. J Lte. 11, comité 
10, nueva esperanza 

asociación terapéutica permítenos ayudarte calderón de la barca 194, urb. sta. 
Luzmila ii etapa 

el 
agustino

red de promotores del desarrollo integral 
Humano (prodinH)

Jr. chiquián 2195, el agustino

Warmi siglo XXi Jr. Hoyle palacios 456, urb. La 
corporación 

alcohólicos anónimos Grupo san José Jr. san José 191, coop. san José

red ambiental ecológica Jr. 9 de octubre 112, ii Zona

Grupo de promotoras de salud av. nicolás ayllón 1080, Hierbateros

asociación por el desarrollo integral en 
solidaridad (adis perú) 

av. Leoncio prado 216 aaHH Héroes 
del pacífico

villa el 
salvador

centro victoria Zona sur – parque Huáscar, Frente al 
Grupo 24 

asociación de promotoras de salud Mz. n Lt. 17, sector 2 Grupo 23 a

asociación de orientadoras Legales Mz. M Lt. 4, sector 3 Grupo 7

programa de la tercera edad Los Martincitos Local oscar romero, sector 3 Grupo 8 

botiquín comunal 24 horas barrio 2, Mz. e Lt. 34 pachacamac, iv 
etapa, sector 2 

asociación nueva era sector 3 Grupo 31, Local comunal

club del adulto Mayor Juventud eterna sector 1 Grupo 35, Local comunal 

Grupo de alcohólicos anónimos caminemos 
Juntos 

barrio 2 iv etapa, urb. pachacamac, 
parroquia Jesús nazareno

red del adulto Mayor Horizontes de villa sector 1 Grupo 24

botiquín comunal virgen de las nieves Mz. L, Lt. 20, Las brisas de 
pachacamac 
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aneXo n° 2: 
directorio de centraLes de orGaniZaciones 
de aLiMentación

distrito  noMbre dirección

comas central de Mujeres organizadas de año 
nuevo (cdMoan)

Jr. eloy villar Lote 17, año nuevo 
comas

agrupación de Mujeres en desarrollo de 
comedores organizados (aMdco)

av. belaúnde este 884, Kilómetro 13 
av. túpac amaru 

central de organizaciones de Mujeres de 
collique (coMuc) 

Jr. arnaldo Márquez 593 – iii Zona 
collique 

agrupación Femenina en defensa y 
promoción de la Mujer (aFedeproM)

Jr. puquio 603, Kilómetro 11 av. 
túpac amaru 

asociación coordinadora de los clubes de 
Madres del distrito de comas

Jr. david León 312, año nuevo, Kilómetro 
13.5 av. túpac amaru

organización distrital de centrales de 
comedores autogestionarios de comas 
(odicecac) 

Jr. Júpiter Lt. 94 Mz. 9, año nuevo

osb distrital de comités de vaso de Leche 
de comas

Jr. república de venezuela 102, 2do, 
piso, urb. Huaquillay 

central de comedores autogestionarios de 
collique (cecoac)

av. Felipe pinglo alva 311, iii Zona 
collique 

organización Femenina de comedores 
autónomos de comas (oFca)

Jr. Guillermo Miller 192, Mz. M4, Lt. 
52, ii etapa santa Luzmila

el agustino asociación coordinadora de los clubes de 
Madres del distrito de el agustino

calle Los rosales 1138, vi Zona el 
agustino 

central distrital de comedores 
autogestionarios

av. renán olivera 230, urb. La 
corporación, el agustino

coordinadora central de comedores 
- Yerbateros

casa de la Juventud, Jr. 6 de diciembre 
299, Yerbateros

organización distrital de los comités del 
vaso de Leche

av. riva agüero 1358 - Municipalidad 
de el agustino

villa el 
salvador

comité coordinador de los clubes de Madres 
del distrito de villa el salvador

sector 2 Grupo 23, Local comunal 
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distrito  noMbre dirección

coordinadora distrital de promotoras de 
salud

sector 2 Grupo 23 a, Mz. “n”, Lt. 17

coordinadora distrital de club de Madres y 
comedores populares(codicMacopo) comedor Mensajero de la paz, Mz. “b”, 

Lt. 25

central de comedores comunales de villa 
el salvador

Local cuaves, av. central, sector 2 
Grupo 4

aFedeproM de villa el salvador sector 3 Grupo 24, Mz. d Lt. 9 

FepoMuves vaso de Leche Municipalidad de villa el salvador 

central de comedores parroquiales de villa 
el salvador

Local oscar romero, av. bolivar, 
sector 3 Grupo 8

central de comedores autogestionarios 
base FepoMuves

sector 2 Grupo 19 Mz. J, Lt. 3

 




