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Introduccion

El Programa de Apoyo a la Reforma del Sector salud en general, se cre6 con el objetivo general de
“apoyar el proceso de modernizacion y reforma del sistema de salud”, esto con el fin de “mejorar el
estado de salud de la poblacion materno-infantil de menores recursos”, mediante el “acceso a servicios
de salud efectivos, eficientes y de calidad”.! PARSalud es un programa multietapico que busca articular
esfuerzos de distintos actores y distintas administracines, con el compromiso de realizar un cambio en
el estado de salud materna-infantil y contribuir al desarrollo de las comunidades rurales. PARSalud en
su fase Il intervino en las regiones de: Amazonas, Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Cusco,

Huancavelica, Huanuco, Puno y Ucayali; 9 regiones identificadas como las més pobres de Peru.

La evaluacion de programas es un procedimiento que debe entenderse como un procedimiento incluido
en la planificacion del mismo, éste procedimiento puede ser realizado antes de la implementacion,
durante la implementacién y/o una vez concluido el programa; y puede incluir la evaluacion del disefio
del programa (Planificacion), evaluacion de la implementacion, resultados obtenidos y el impacto en

salud.

El presente estudio, ademas de ser parte de un procedimiento académico de obtencion de grado, ésta
dedico a contribuir a en la evaluacion del disefio del programa y a identificar cual fue el contexto de su
planificacion; describiendo el procedimiento de evaluacién del disefio del programa PARSalud Il, los
componentes analizados del disefio y proponiendo una aproximacion cualitativa a la definicion de cada

uno de ellos.

La importancia de realizar la evaluacion del disefio del programa, radica en la identificacion de lecciones
aprendidas y la posibilidad de tomar experiencias del acciones o actividades que fueron exitosas, para
la posterior planeacién de programas o continuacién de programas; asi como, proponer un marco de

evaluacién del disefio de programas o intervenciones en salud.

El trabajo se estructura de la siguiente manera: 1) Antecedentes, 2) planteamiento del problema, 3)
objetivos, 4) justificacion, 5) marco conceptual retomando que son los programas sociales de la salud,
enfoque sistémico y los sistemas de salud, definicién teoria de cambio y antecedentes de marco l4gico,
evaluacion integral de programas, evaluacion del disefio de programas, 6) metodologia y por dltimo 7)

redaccion de resultados por objetivos especificos.



1. Antecedentes
El desarrollo de la Metodologia de Marco Légico (MML) tiene origen en el desarrollo de técnicas de
administracion por objetivos en la década de los 60’s y a principios de los afios 70’s por la Agencia de
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID, por sus siglas en inglés), quien comenzo
a utilizar esta metodologia para planificar, disefiar y evaluar sus programas.? Esta metodologia ha sido
adoptada por el Banco Mundial desde 1997, convirtiéndola en un estandar fijo para la evaluacion de
operaciones de inversion.® Los objetivos de disefio de Marco Ldégico fue evitar tres problemas
frecuentes en proyectos de variado tipo y monto, tales como la existencia de objetivos multiples para
un solo proyecto y la inclusion de actividades no conducentes al logro de estos, la mal definicién de las
responsabilidades y un inadecuado seguimiento y control, y la inexistente base objetiva y consensuada

para comparar lo planificado con el impacto.?

Encontrada en la literatura como: Matriz de Marco Légico, Modelo de Marco Légico, Metodologia de
Marco Ldgico, Sistema de Marco Logico, Matriz de Indicadores de Resultados, es una de las principales
herramientas utilizadas por organizaciones en el contexto internacional como el Banco interamericano
de desarrollo (BID), Asian Development Bank (ADB), el Banco Mundial, Organismos de las Naciones
Unidas, Gesellschaft FirTechnische Zusammenarbeit (GTZ, Empresa Alemana de cooperacion
internacional para el desarrollo sostenible), Agencia Australiana para el desarrollo internacional
(AusAlID) o la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional (CIDA); agencias que han

impulsado el uso de la Marco Légico para planeacién y evaluacién de proyectos.?#

En tanto, en la region de Latinoamérica, paises como Chile, Colombia (en 2003) y Pert (en 2004),
incorporan la utilizacion de MML para el disefio y evaluacion de programas e intervenciones; mientras
que, en México se incorpora desde 2006 en el marco constitucional y legal, como Gestion por
Resultados y es hasta 2008 que la Administracion Publica Federal (APF) la implanta a nivel nacional
para gestion de presupuesto basado en resultados y para 2009 se consolida esta iniciativa a nivel
federal.® Asi mismo, se ha incorporado el uso de la MML para la preparacion de proyectos y
procedimientos de evaluacién de impactos y resultado, en México en instituciones como CONEVAL,
SEGOB, SEDESOL y SEDESOE, entre otras dependencias publicas.?®

I. El sistema de salud en Peru

Peru se ubica en el hemisferio sur y colinda con Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador y al oeste con
el océano pacifico. Con una extension territorial de 1,285.215 Km?es el tercer pais de mayo extension
en América del Sur. Es una republica democratica y se encuentra organizado politicamente en 24

regiones, que elige presidente cada 5 afios por votacion. Peru es un pais con geografia y clima muy



variado, se han propuesto clasificaciones muy variadas para explicar la gran diversidad de

ecorregiones; sin embargo, de forma tradicional se divide en Costa, Sierra y Selva (Figura 1).”®

Cuenta con una poblacién a 2014 de 30,814,175 habitantes, con una densidad poblacional de 24 h/km?,
una tasa de crecimiento anual de 1.1%, con un porcentaje de ruralidad de 24.1%.°

Figura 1 Regiones territoriales por condiciones climatoldgicas y geogréaficas.
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Ref Tomado de la Comisi6on de la Promocion de Perd para la exportacion y el Turismo
http://www.peru.travel/es-lat/sobre-peru/ubicacion-geografia-y-clima.aspx

En la region de la selva corresponde a la zona mas extensa del territorio peruano; para su descripcion,
se divide en ceja de la selva, selva alta y baja. Una caracteristica de este territorio es que tiene pocas
variaciones térmicas durante el afio. En general es donde se encuentran las regiones con menor
densidad poblacional y se localizan las regiones: Amazonas, Ucayali.”®

La regioén de la sierra, es la segunda zona mas poblada con el 36% de la poblacion general y es la zona
geografica con mayores variaciones climatoldgicas en 2 estaciones. Existen regiones donde en un dia
de invierno la temperatura matutina-vespertina llega a 24°C y por la hoche descender hasta los -3°C.
encontramos las regiones de Cajamarca, Huanuco, Huancavelica, Ayacucho, Apurimac, Cusco y
Puno.”8

En la region de la costa existen dos regiones distintas, la semi-tropical y el subtropical-arido, la primera
de ellas con minimas variaciones climatologicas y un promedio de 24°C; mientras que, en la segunda,

gue corresponde a la costa central y del sur, el clima tiene variaciones estacionales que cursa con 26°C



en el verano y 13°C en el invierno. Esta region es la que cuenta con una densidad poblacional mayor,

contando con la menor proporcion territorial (11%), encontramos el 52% de la poblacién general.”®

El sistema de salud esta compuesto por dos grandes sectores, el sector publico y el privado. En el
sector publico se cuenta con dos regimenes para la prestacion de servicios, el régimen subsidiado y el
contributivo indirecto, las fuentes de financiamiento son tripartidarias: gobierno-hogares-contribuciones
gubernamentales, estos fondos son administrados por el Ministerio de salud (MINSA) y los gobiernos
regionales a través de las direcciones regionales de salud (DIRESA); que a través del Sistema Integral
de Salud (SIS), prestan servicios de salud mediante institutos especializados, hospitales y
establecimientos del primer nivel de atencion que pertenecen la MINSA y las DIRESA, y estos prestan
servicios de salud a poblacién que vive en pobreza y la no asegurada mediante la cobertura de SIS o

el pago de cuotas de recuperacion.?

En el régimen contributivo las fuentes de financiamiento estan dadas por los hogares y los empleadores;
los fondos otorgados por el gobierno son administrados por Ministerio de defensay en cierta proporcion
por el Ministerio interior (El Ministerio interior percibe financiamiento que proviene de hogares), y
prestan servicios de salud a militares y la policia nacional de Peru por medio de los hospitales y centros
médicos de las fuerzas armadas y policiales; sin embargo, estos establecimientos no estan en todas
las regiones del pais, para poder responder oportunamente se cuenta con una red de servicios que
subroga servicios a los establecimientos del MINSA y las DIRESA. El Seguro Social (EsSalud), provee
servicios de salud a trabajadores del sector formal y sus dependientes; esta institucion prestadora de
servicios recibe financiamiento directamente de los empleadores y presta atencion de salud mediante
hospitales, institutos especializados, policlinicos y puestos de salud que pertenecen a EsSalud y por
medio de las Entidades Prestadoras de Servicios (EPS), compuestas por hospitales, clinicas,

consultorios y farmacias con fines de lucro.*°

En el régimen privado atiende a personas con capacidad de pago mediante la compra de seguros
privados en hospitales, clinicas, consultorios y farmacias con fines de lucro y por Gltimo dentro de este
régimen se encuentran aquellos de financiamiento no gubernamental, 0 mediante cooperacion, que

atiende a personas sin capacidad de pago mediante prestadores de servicios sin fines de lucro.°

A. Las reformas del sistema de salud Peruano

La formacién del sistema de salud en Pert se desencadena por la Reunién Especial de Ministros de
Salud de las Américas, donde en 1972 se aprobd el Plan Decenal de Salud para las Américas 1971-
1980, documento en el que se establece “...la cobertura total de la poblacién con sistemas de salud en
todos los paises de la region...”. Posterior a este momento se conformd un grupo de profesionales

Peruanos, conocedores de sistemas de salud, el cual de 1975 a 1979 contribuydé a la creacién y

7



organizaciéon de un Sistema Nacional de Salud moderno.!* En el Plan Decenal de Desarrollo en las
Américas 1971-1980, se propone la investigacion de nuevas formas de prestacion de servicios en salud
y financiamiento sectorial; estas propuestas sugerian incorporar la planificacion de la salud nacional a
la planificacion del desarrollo econémico y social del pais; esto para ofrecer una atencion médica de
manera que extienda “...la cobertura con servicios minimos integrales, a todos los habitantes que
residen en comunidades accesibles de menos de 2,000 habitantes y proveer servicios basicos y

especializados a la poblacion restante, a través de un sistema regionalizado de salud...”.?

La creacion del Sistema Nacional de Servicios de Salud fue en 1978, concordando con la declaracién
de Alma-Atay por decreto de la Ley 22365, mediante la coordinacion de todas las instituciones de salud
por el Consejo Nacional de Salud, concreté logros trascendentes para construir equidad como el primer
plan nacional de atencién primaria de salud; en este punto se determind el programa nacional de
medicamentos basicos y la aprobacién y desarrollo del Régimen de Prestaciones de Salud del Seguro

Social a la familia Decretado en la Ley 2248211

En 1993 se formuld la constitucién en Perd, manteniendo lo establecido en la constitucion anterior,
donde se establece el derecho universal y progresivo a la seguridad social y libre acceso a la salud; sin
embargo, “...se eliminé la garantia del estado de proveer financiamiento suficiente...”. Este cambio en
la constitucion explica porque el Estado transformé su papel de ente financiador directo a subsidiario.*3
El MINSA cambi6 su orientacion de 1997-1998, debido a que en 2001, se focaliz6 en la poblacién pobre
y de extrema pobreza, dando prioridad a la poblacion materno-infantil y adulta en situaciéon de alta

vulnerabilidad, ofreciendo a esta poblacién un paquete basico de atencion.®

Perl se veia como un pais con una organizacién en salud prometedora, sin embargo, al iniciar las
reformas para la creacion de sistemas nacionales de salud, tuvo una evolucién negativa por falta de
una politica de Estado bien estructurada, ya que en 1980 el fortalecimiento de este SNSS fue
desacelerado y desactivado en 1985, y fue hasta 1990 que por el Decreto Legislativo 584 se cred el
Sistema Nacional de Salud, que aunque fue creado no fue reglamentado; y a partir de 1992 se crean
las Zona de Desarrollo Integral de la Salud (ZONADIS), que dejan de funcionar 2 afios después y para
10 afios se eliminan completamente y por Gltimo en el afio 2002, el Sistema Nacional Coordinado y
Descentralizado de Salud fue creado por Ley 27813; sin embargo debido a la falta de coordinacion

politica, esta reforma no modificé el funcionamiento del SNS.!

Es importante resaltar la creacion del Seguro Integral de Salud (SIS) en 2002 por la Ley N° 27657 y en
2008 por decreto Supremo N° 034-2008-PCM es calificado como Organismo Publico Ejecutor; ya que
este funcionaba como un organismo Publico Descentralizado en el Sector. Tiene como mision “...lograr
la cobertura de aseguramiento universal en salud para todas las personas residentes de Peru [...]

mediante afiliacion al Seguro Gratuito...”.**



Otro punto a resaltar, es la promulgacion de la Ley Marco de aseguramiento universal en salud en el
Peru desde el afio 2009, con la nomenclatura de Ley 29344, que tiene como objetivo “...establecer el
marco normativo del aseguramiento universal en salud...”, esto con la meta de “...garantizar el derecho
pleno y progresivo a toda persona a la seguridad social en salud [...] normar el acceso y funciones de

regulacién, financiamiento, prestacion, supervision del aseguramiento...”; Ley sustentada en los
articulos constitucionales 7° (habla sobre el derecho a la proteccion de salud, promocioén y defensa), 9°
(Politica nacional de salud), 10° y 11° (derecho universal y progresivo de toda persona a la seguridad
social);*® y anterior a esta promulgacién se constituy6 la Comisién Nacional Multisectorial de Salud que
en 2008 Mediante Resolucion Suprema N° 002-2008-SA, se constituye la Comision Nacional

Multisectorial de Salud.1®

En Peru, uno de los principales problemas estructurales es que existe falta de continuidad en las
politicas publicas por la falta de un plan estratégico que sea transversal a los periodos del pais, esto
podria explicar el gran atraso y la inequidad en relacion al sistema de salud; sin embargo, esta situacion
no solamente se observa en Perl es un problema comun en varios paises de América Latina; por lo
tanto, a pesar de los esfuerzos publicos, técnicos y plurales realizados, estos han sido
desaprovechados para lograr impulsar y modernizar el SNS y lograr el adecuado cumplimiento de sus

funciones, algunos de ellos son:

Las 51 propuestas concertadas de solucién planteadas por la Comisién de Alto Nivel del Ministerio de
Salud, de las cuales solo se tomé una, que era la creacién del Sistema Nacional Descentralizado de
Salud (SNDS), mientras que las otras 50 propuestas fueron archivadas sin razén alguna.!* Otro de los
problemas priorizados en 2002 fue la falta de evaluacién técnica del sistema nacional de salud del Perq,
ya que no se habia realizado desde su creacion (1978); sin embargo, nunca existié formalizacién de
esta propuesta. Entre otros esfuerzos se encuentra: la Ley del servicio de medicina y salud comunitaria,
la Ley de aseguramiento universal en salud. Otra de las debilidades del SNS en Peru, es la falta de

reformas dirigidas al financiamiento del sistema de salud.*!

B. Programade apoyo alareforma del sector salud de Pert (PARSalud)

En octubre del 2003 se priorizd la mejora en salud materno-infantil por las altas tasas de mortalidad
materna y neonatal y, por consiguiente, se concentraron las acciones en el incremento de la cobertura
del parto institucional, intervencion reconocida como la mas efectiva para este propésito. Esto implico
que a partir de este resultado sanitario claramente delimitado, se realizardn las inversiones
correspondientes para contar con servicios de salud materno-neonatales con capacidad resolutiva de

calidad y paralelamente influir en los procesos asociados de modernizacién y reforma del sector.’

El PARSalud, en su primera fase, intervino en las ocho Direcciones de Salud - DISA, con mayores

problemas de acceso a servicios de salud y las mas altas tasas de mortalidad materna y neonatal:



Bagua, Ayacucho, Huancavelica, Apurimac | — Abancay, Apurimac Il - Andahuaylas, Cusco, Puno y

Huénuco.’

Considerando que las inversiones en pro al desarrollo humano no deben ser orientadas Unicamente a
garantizar la supervivencia del recién nacido a través de su atencién y el control de la salud de la madre;
durante su segunda fase el PARSalud incorporé estrategias para el control del crecimiento de nifios y
nifias menores de 3 afios. La implementacion de una estrategia de intervencion para promover la
atencion integral y el cuidado adecuado de los nifios y niflas menores de 3 afios, es vista como la

oportunidad para interrumpir el ciclo de la pobreza rural en el pais.t’

En esta nueva propuesta se busca reforzar procesos fundamentales para la reforma sectorial, algunos

de los cuales fueron inicialmente abordados en el PARSalud |.

Ellos estan en relacion con el desarrollo de capacidades de regulacion sectorial, fortalecimiento de
mecanismos de relacion entre diferentes niveles de gobierno (acuerdos de gestidn, gestion por
resultados); adecuacion institucional del MINSA a la descentralizacion; generacion de capacidades de
monitoreo y evaluacién de resultados sanitarios y politicas de salud; desarrollo de normativa e
instrumentos econdémico-financieros (politica de tarifas, mecanismos de focalizacion del SIS); gestion

de servicios asistenciales, entre otros.*’

PARSalud fase dos, es un programa de inversion publica que es llevado a cabo en Per( y cuenta con
las mismas fuentes financieras de su primera fase, inicia en 2009 y su implementacion termina en 2015,
su objetivo fue: “Incrementar el uso de servicios de salud materno-infantil y reducir la morbilidad de los
nifios y nifias menores de 3 afos, de familias de la zona rural de las 9 regiones mas pobres del Peru”.
Para el cumplimiento de este objetivo se plantea dentro del programa, intervenir en tres aspectos

fundamentales?®:

a. La optimizacién y mejoramiento de la oferta: Mediante el mejoramiento de la capacidad
resolutiva del sistema de prestacion de servicios en salud, asi como de las redes de servicios
de salud para atender emergencias obstétricas y neonatales, y para la atencién integral de la
salud de la mujer en las fases de embarazo, parto y puerperio, y menores de 3 afios de edad.

b. El aumento de la demanda potencial y efectiva: Por medio de la promocién de practicas
adecuadas de cuidados familiares y comunitarios dirigidos a las mujeres en fase de embarazo,
parto y puerperio, y menores de 3 afios de edad.

c. Fortalecimiento de la capacidad del gobierno: para el mejoramiento de la funcion del sistema

de salud y que este sea eficiente, equitativo y de calidad.*®
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2. Planteamiento del problema

En Peru existié desde 1995 hasta 2007 una lenta disminucion en la prevalencia de desnutricién cronica
infantil, y no fue hasta el periodo 2007-2011 que hubo una reduccién pronunciada al pasar de 22.6% a
15.2%.' En el mismo periodo el 28.8% de los infantes que vivian en areas rurales presentaron
desnutricién crénica; mientras que, en el area urbana solo era el 8.3%, lo que denota la existencia de
inequidades en la situacién de salud entre al area urbana y rural.® Por otro lado, en lo que a salud
materna se refiere, la razén de mortalidad materna a nacional reportada para el afio 2009 fue de 96.1
por cada 100,000 nacidos vivos; donde el 51% fueron mujeres que viven en zonas rurales y con mayor
pobreza; en 2005 hubo una RMM de hasta 274.4 por 100,000 nacidos vivos en regiones como el
Amazonas, también se observd alta prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil de 21% en
2009.1819

Ante esta situacion el ministerio de salud de Perd, mediante el Programa de Apoyo a la Reforma del
sector salud (PARSalud), intensificO acciones para incrementar el uso de los servicios de salud
materno-infantiles para reducir la morbilidad infantil de los nifios y nifias menores de 3 afios de familias
de la zona rural de las 9 regiones mas pobres de Peru. Las areas de intervencion del PARSalud estan
encaminadas a fortalecer la oferta de servicios de salud, mejorar la demanda efectiva, y lograr una

adecuada gestion, gobernanza y mayor financiamiento para la atencién de la poblacién rural.18-2°

El programa general de PARSalud se tenia contemplado para ejecutarse en un periodo de 10 afios,
mediante el desarrollo de un programa multifase o multietapico; sin embargo, por problemas en la
ejecucion y por conflictos al interior del Sistema Nacional de Inversién Puablica, la primera fase que se
implementd entre 2001 y 2006 debid extenderse 3 afios mas de lo planeado. El objetivo de esta primera
etapa fue incrementar el uso de servicios de salud de la poblacion materno infantil. El presupuesto del
programa para la primera fase fue de USD$75.5 millones, cuando en el disefio se tenia planeado un
presupuesto de USD$239.3 millones, razén por la cual se vio conveniente redireccionar el presupuesto
otorgado a las inversiones de mejoramiento de la oferta mediante la inversiéon en infraestructura y
equipamiento.>?! En esta fase se intervino en las regiones de Puno, Cusco, Apurimac | y Il, Ayacucho,
Huancavelica, Huanuco y Bagua. Los resultados se vieron reflejados en aumento del nUmero de partos
institucionales en un 34.4%, aumenté en un 93.8% el niumero de cesareas y a la reduccién de la

probabilidad de parto con hemorragia postparto en 8.5%.%!

El &mbito de intervencién de la segunda fase de PARSalud (2009-2015) son nueve regiones, estas se
caracterizan por tener poblaciéon rural y dispersa, alto grado de marginacion y alto porcentaje de
poblacién en pobreza extrema. 20?2 El acceso a los servicios de salud es limitado, condicionado por la
distancia y la débil capacidad resolutiva de las unidades de salud. En estas regiones se concentran el
63% de nifios menores de 5 afios con desnutricion crénica, sélo en Cajamarca, Puno, Huanuco, Cusco,

Huancavelica se concentra el 50% de los menores de 5 afios que padecen desnutriciéon crénica.° El
11



objetivo primordial de esta fase es “incrementar el uso de servicios de salud materno-infantil y reduccién
de la morbilidad infantil de los nifios y las nifias menores de 3 afios de familias de zona rural de 9
regiones mas pobres de Pert”.1"1° Para lograr este objetivo se busca aumentar la capacidad resolutiva
de las redes de atencion, promocion de préacticas adecuadas en la familia para el cuidado materno e
infantil y por ultimo fortalecer la capacidad de gobierno y financiamiento para mejorar el funcionamiento
del sistema de salud.>Z. El financiamiento de la segunda fase PARSalud asciende a un total de USD
$162,383,024 de los cuales para acciones en la demanda fue de USD$5,975,575, para el mejoramiento
de la oferta de USD$142,253,139, para el fortalecimiento de gobierno y financiamiento USD$5,189,417
y para la administracion del programa USD$8,964,894.2

En este marco, se planted realizar la evaluacién del disefio del PARSalud I, con la finalidad de
responder a las siguientes preguntas de investigacion: ¢El disefio de PARSalud Il es pertinente,
coherente y suficiente para su adecuada implementacion y lograr los objetivos y resultados esperados

durante su implementacién entre 2009 y 2015?
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3. Objetivos

I. Objetivo general
Evaluar la pertinencia, coherencia y suficiencia del disefio del Programa de Apoyo a la Reforma del

Sector Salud Il 2009-2015 en Peru, para el cumplimiento de los objetivos propuestos por el programa.

Il. Objetivo especifico
Evaluar la pertinencia del disefio del PARSalud Il para responder a las necesidades de salud de la

poblacion y alcanzar las metas nacionales de salud.

Evaluar la coherencia del disefio del PARSalud Il a través del analisis de teoria causal y la metodologia

del marco légico.

Analizar la suficiencia de la I6gica vertical y horizontal del programa para cumplimiento de objetivos del
disefio del PARSalud I

13



4. Justificacion

La salud materna e infantil representan tépicos prioritarios a nivel mundial y en paises en vias de
desarrollo es donde se concentra mas del 99% de la muerte materna a nivel mundial.?* Per( es un pais
en vias de desarrollo que, en sus diagnosticos en salud, mostré inequidades notorias en la atencion a
esta poblacion en el &mbito rural, esta situacion representd un reto para el sistema de salud nacional
Peruano y para organismos internacionales, ya que, como se ha mencionado anteriormente, mas del
50% de las muertes maternas que existieron en el pais se concentraban en solo 7 areas rurales; por
otra parte, el 50% de los casos de desnutricion crénica en menores de 5 afios se encontraban en 3
regiones con altas concentraciones de poblaciones rurales, por esta razén fue necesario buscar
estrategias para subsanar las desigualdades sociales en salud.?> 2627

Se propuso la evaluacién del disefio del Programa de Apoyo a la Reforma en el Sector Salud fase |l,
con la finalidad de identificar si el programa dispuso desde un inicio, un disefio adecuado para orientar
su implementacioén. Este ejercicio derivd en aprendizajes para la formulacion de programas orientados
al logro de objetivos. Dado que el instrumento de formulacion del programa fue el marco légico, se
reviso en qué medida esta metodologia fue utilizada de manera adecuada para explicar el problema y
definir las lineas de intervencion, y determinar los alcances y logros del programa. Como se tratd de un
programa con financiamiento de organismos terceros como el Banco Interamericano para el Desarrollo,
el Banco Mundial y recursos del gobierno peruano ’'° fue relevante utilizar esta metodologia para el

desarrollo de la estrategia y la asignacion de recursos segun lo que se pretende alcanzar.

El programa PARSalud Il contribuy6 al cumplimiento de metas nacionales y por lo tanto esta evaluacién
tiene como finalidad servir de recomendacion para disefio de intervenciones subsecuentes, es por esta
razén que se vuelve necesario identificar si la estructura planteada en el disefio del programa resulta
pertinente para el cumplimiento de sus propdsitos y metas, o evaluar si las metas que se estimaron son
adecuadas para la capacidad de respuesta nacional en el cumplimiento de los mismos. El documento
generado, de la evaluacién del disefio de un programa nacional, pretendia como contribuir al
mejoramiento de la implementacién, evaluacion y gestién de programas subsecuentes y la adecuada
asignacion de recursos. Ya que no se encontré referentes metodolégicos para evaluar el disefio de
programas en salud en la region de Latinoamérica, por lo que, otra de las finalidades de este documento
fue servir como referente para la realizacion de evaluaciones de disefio de otros programas, ya sea en

Perl o en otros paises de América latina.

5. Marco conceptual
Con la finalidad de disponer de los elementos conceptuales pertinentes para la identificacion de las

fases en las que se trabajo, se presenta el siguiente marco conceptual en el que se define el concepto
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de programas sociales enfocados en el campo de la salud, el enfoque sistémico en los sistemas de
salud, donde se describird de manera sintética el funcionamiento del sistema de salud de Peru; se
presenta la estructura de marco I6gico desde un enfoque de la teoria de cambio; en este punto se
aborda cuéles son los componentes principales de una evaluacion integral de programas y los
conceptos fundamentales para la evaluacion de disefio de programas, que seran abordados con mas

detalle en el marco metodolégico.

I. Programas sociales en el campo de la salud

Los programas sociales son acciones coordinadas que buscan promover el desarrollo social y estan
organizados con base en los derechos sociales y buscan mejorar el bienestar econémico.?® Otra
definicibn de programas sociales es que “son una combinacién de investigaciones, asesoramiento
técnico y cooperacion técnica puesta en practica mediante el dialogo social sectorial’ y estos programas
intentan establecer actividades que sean realizadas por miembros organizados de la sociedad, que
sean sostenibles y puedan repetirse.?° Es entonces que debe entenderse por programa social, aquella
unidad minima a la cual se le asignan recursos publicos que, por medio de la integracién de procesos
y/o actividades, intentan transformar una situacién que produce reduccion de la calidad de vida de las
personas, mediante la disminucién o supresién de un déficit de servicios, productos, mejorando la
calidad de los mismos o solucionando problemas; esto siguiendo un mismo objetivo y generalmente

estan dirigidos a una poblacién delimitada.*

Vista por la psicologia como “una tradicién normativa generada por la necesidad de mantener cohesién
social, y con ella, la paz y el orden social™®, en este punto podemos definir que una intervenciéon o
programa social: son un conjunto de acciones coordinadas que involucran la participacion de distintos
actores para realizar practicas concretas que contribuyan a subsanar necesidades sociales
identificadas o para mantener el bienestar social, que contribuyen al mejoramiento de la salud

poblacional.?829:31

Los sectores principales a los cuales estan dirigidos los programas sociales de una poblacion son:
salud, vivienda, educacion y economia. Es entonces que, para la planeacion y disefio de programas
sociales es necesario conocer la poblacién a la que estara dirigida la intervencion o a la cual se busca
mejorar su estado situacional, que en este caso es dirigida a la salud.*® Una intervencién en salud
busca: optimizar la atencibn médica, mejorar la situacion de salud existente, cambios en la gestion de
recursos para subsanar las situaciones de dafios a la salud actual, extender la cobertura de atencion y
atencion efectiva, y por tanto mejorar la calidad de la prestacion de servicios de salud, todo esto visto
desde la perspectiva de los tomadores de decisiones 0 aquellas personas que generan los programas

sociales en salud.2%3!
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II. Enfoque sistémico y los sistemas de salud

Para entender el enfoque de los sistemas de salud, es necesario conceptualizar inicialmente el enfoque
sistémico, “sistema” se entiende como la “combinacion reconocida y delimitada de elementos dinamicos
que, siendo interdependientes, estan conjuntados entre si y que actian permanentemente segun
ciertas leyes para producir un determinado efecto”.®? El enfoque sistémico esta sostenido bajo los
conceptos: entrada de insumos, procesos y salida de productos, asi como la retroalimentacion y las
condiciones del ambiente; éste Gltimo componente es por lo cual se considera un sistema abierto, ya
que la sociedad y la organizacién necesita alcanzar un estado de equilibrio.*®* Ludwing von Bertalanffy
considera que un sistema es “un conjunto de elementos dinamicamente relacionados que desarrollan
una actividad para alcanzar una meta o propésito, operando a través de insumos tomados del medio
ambiente que circunscribe al sistema para producir productos o servicios para el bienestar de terceros

los cuales pueden variar segln las caracteristicas del sistema que lo produce”.®

Los sistemas de salud tienen cuatro funciones esenciales: rectoria, financiamiento, prestacion de
servicios y generacion de recursos humanos vy fisicos. Llegar a un mejor nivel de salud y satisfaccion
de las necesidades de la poblacién no sélo es responsabilidad del sector salud, sino también es y debe
ser competencia de otras instituciones y dependencias gubernamentales y no gubernamentales, como
el sector social, los sectores econémico, politico, educativo y todos en general.!! Funciones que son
reflejadas para el sistema de salud Peruano en el Decreto Legislativo N°584, donde en el articulo 4to
se mencionan las actividades que tiene el ministerio de salud para cumplir con las 4 funciones de los
sistemas de salud, mientras que los componentes de financiamiento son dispuestas en las

competencias del ministerio de salud en el mismo documento Articulo 3ro.

a. Prestacion de servicios de salud por el sistema de salud de Per(

El EsSalud cubre obligatoriamente a los trabajadores asalariados y socios de cooperativas, cényuge o
compafieros y los hijos menores de edad; también presenta afiliacion potestativa para los trabajadores
independientes y otros trabajadores no formales, estos ultimos pertenecen a la poblacién contribuyente
directa.'® Para la poblacién que no tiene capacidad contributiva, es posible para ellos acceder con este

proveedor mediante convenios a partir de 2005, pagando cuotas de recuperacion.*?

En el caso que los empleadores no puedan tener a su empleados afiliados a EsSalud o entidades
prestadoras de servicios en salud (EPS), tiene la opcion de desarrollar sus propios servicios dentro de
la empresa o contratar seguros privados.'® Por otra parte, se encuentra separada la provisiéon de
servicios de salud a las fuerzas armadas y la policia nacional, asi como sus dependientes; mientras
que, para el sector privado se encuentran aguellos con &nimo de lucro, que funcionan con prepago y

seguros Yy aquellos no lucrativos como OSC y fundaciones de beneficencia.t?
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Ill. Marco logico y teoria de cambio

Teoria del cambio es aquello que conocemos como ruta de cambio, representa todo aquello que se
identifica en el analisis de situacién integral y que requiere modificarse para poder generar un cambio
positivo, ya que parte de una propuesta de intervencién para resolver un problema o necesidad. La
teoria del cambio facilita la explicacion légica que subyace a las condiciones actuales para facilitar la
elaboracion de estrategias que conduzcan al logro de una mejora en lo que queremos cambiar.®* En
esta teoria se proponen un conjunto de puntos que engloban los aspectos clave que son: identificar los
distintos niveles de una intervencion lineal como de manera dinamica o contextual, explicar como las
actividades causaran impacto, sustentar como la intervencion intenta lograr el cambio con supuestos y
argumentos detallados, fundamentando como un cambio afecta a otro y se describe como un proceso
de cambio sistematico identificando las conexiones l6gicas entre los resultados a los que se quiere

llegar y las intervenciones planeadas para facilitar lo méas posible de lo que no es posible cambiar.3*

La metodologia de marco légico es considerada una herramienta fundamental para facilitar el proceso
de conceptualizacién, planteamiento de disefio, ejecucion y evaluacion de programas, proyectos o
intervenciones. Como es bien sabido, su enfoque esta orientado por objetivos y permite facilitar la
comunicacion entre las partes interesadas y la participacion.®® EI método puede ser dividido en tres
grandes componentes en disefio, ejecucién y evaluacion, y lo hace de manera ciclica, que permiten de
manera sistémica, lograr la valoracion de disefio, la adecuada implementacion, monitoreo de los
mismos, evaluacion de sus procesos y desempefio. Esta metodologia aporta un lenguaje uniforme que
hace fluida la comunicacién y contribuye a la reduccién de tergiversaciones, también es una guia que
permite concluir acuerdos sobre el planteamiento de objetivos, metas y cuéles son los riesgos que
comparten los distintos involucrados con el programa y provee un método analitico que puede ser

utilizado por los actores involucrados en comun tanto para elaborar el programa como su interpretacion.

Esta conjuncién de herramientas permite organizar y acomodar de forma légica un plan de ejecucion,

dicha metodologia esta formada por:

Diagnéstico o andlisis situacional del problema identificado
Elaboraciéon de andlisis de teoria causal
Realizacion de un analisis de involucrados

Jerarquizacion de objetivos

a > wnh e

Seleccién de estrategias de implementacion para contribuir a resolver el problema identificado®®

Y como producto del seguimiento de estos pasos, es posible formar la Matriz de Marco Logico, la cual
plasma de manera l6gica, lo que el proyecto pretende hacer y como se espera hacer, asi como sus
supuestos clave, que insumos seran requeridos para el cumplimiento de los objetivos y que productos

se arrojaran y otro un punto importante a resaltar, es el planteamiento de indicadores e indices que
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permiten monitorizar de manera sistematica, cual es la evolucién del programa y como seran evaluados

los resultados arrojados.®>¢

Es entonces que en la metodologia planteada se pueden identificar dos fases, la primera de ellas es la
identificacion del problema con la identificacion de alternativas de solucién; mientras que, la segunda
fase la comprende la etapa de planificacion, que es el momento en el que la idea del programa, proyecto
0 intervencion, se transforman en un plan operativo practico para su realizacion, este momento

representa la formulacién de la matriz de marco légico. 53¢
La matriz de marco légico posee cuatro columnas:

El resumen narrativo de las actividades y los objetivos a cumplir
Los indicadores y resultados especificos esperados

Identificacién de los medios de verificacion, y

AP w DD PR

Cudles seran los factores externos que implican los riesgos para limitar el cumplimiento de los

objetivos del programa o las actividades (Supuestos)®
Y cuatro Filas:

1. Fin dltimo del programa, el cual permite conocer cual sera la contribucion, la resolucion o
mejoramiento del problema identificado, una vez que éste sea puesto en marcha.
Propésitos logrados una vez que sea ejecutado el programa

3. Componentes/resultados que fueron contemplados en el transcurso de la ejecucion del
programa

4. Que actividades seran requeridas para lograr la produccién de los componentes®
De esta manera se forma la estructura de la matriz de marco légico:

Esta matriz permite identificar de manera metodolégica la l6gica vertical y la légica horizontal (Figura
1). La l6gica vertical examina el vinculo causal entre los niveles de objetivos y permite identificar si las
actividades de cada uno de los componentes son necesarias y suficientes para producir el componente,
y verificar de qué manera cada componente contribuye al logro del propésito del programa y asi, una
vez que sea cumplida la légica de los componentes y propésitos, verifica que estos contribuyan al
cumplimiento del fin. Mientras que la I6gica horizontal, permite identificar como los medios de
verificacion designados son necesarios y suficientes para recabar la informacion pretendida para el
calculo de los indicadores y como los indicadores definidos permiten el adecuado seguimiento del

proyecto al evaluar adecuadamente el cumplimiento de los objetivos.2%*’

IV. Evaluacion integral de programas
Evaluacién debe ser entendida como la aplicacion sistematica de procedimientos y/o métodos que

permiten dar un sentido de valor al cumplimiento de un proceso y al cumplimiento de sus obijetivos,
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esta actividad es llamada “investigacion evaluativa” al tiempo que nos referimos a la evaluacion de
programas. La investigacion evaluativa, posterior a los afios 70s, propuestas por Freeman & Rossi en
1985, se convierte en un instrumento para fijar necesidades, para tener el control de las acciones de
los programas o intervenciones, asi como en sus resultados y para producir informacion de manera
pertinente y acertada para los gestores, planificadores y tomadores de decisiones.*® Permite también,
la identificacion de problemas al momento de la conceptualizacién y disefio de los programas, asi como
los momentos de la ejecucion de los mismos; y por otra parte, determina si la intervencion o programa,
esta disefiado de manera que alcance los objetivos planteados, los productos y efectos que se
obtendran o estan generando en la poblacién objetivo, y si los procesos internos estan funcionando de
manera adecuada.® Mark et al. en el afio 2000 lo concluyen conceptualmente como el instrumento
para interpretar politicas y programas, incluyendo la investigacion sistematica tanto de la ejecucion, el
disefio y las implicaciones sociales y por consiguiente, la medicion del mejoramiento de las condiciones

sociales.®®

Esta implicacion social, obliga a los programas o intervenciones, a tener un fundamento teérico solido,
ya que el inadecuado o deficiente disefio del mismo podria tener implicaciones sociales negativas 0 no
eficientes en la utilizacion de recursos publicos o privados no generando los mejores resultados, es por
esta razén que la evaluacion también requiere un marco teérico fuerte, sino fuera de esa manera, ésta

actividad seria como realizar solamente verificacion y/o validacién de los componentes de programas.®
Los pasos para clarificar la teoria de un programa:

1. Determinar o identificar un problema a tratar o un tépico que se busca resolver
a. En esta etapa se realiza una busqueda de informacion suficiente para la descripcion del
problema que se busca resolver o el tépico al cual el programa se va a dirigir
2. ldentificacién de las necesidades y los recursos de la comunidad
a. Es necesario especificar las necesidades y/ los recursos que pertenezcan a la
comunidad y permitan diseflar un programa con una adecuada direccién para la
resolucién del problema
3. Resultados deseados (Productos, resultados y/o impacto)
a. En esta etapa se plantean los resultados que se buscan obtener, o bien una visién al
futuro; en este punto, se realiza una descripcion detallada que es lo que se espera lograr
y a qué plazo (corto-mediano-largo plazo)
4. Factores que pudieran modificar o vulnerar el programa
a. Se realiza una lista de los posibles factores que se cree pudieran inducir un cambio en
la comunidad

5. Estrategias para la resolucion del problema identificado
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a. Se enlistan una serie de estrategias y actividades de “buenas practicas” que contribuiran
al cumplimiento del objetivo del programa; en este rubro se proponen los tipos de logros
gue busca tener el programa

6. Supuestos
a. En la etapa final se establecen las suposiciones del cémo y del porqué las estrategias o

actividades planteadas en el programa, funcionaran en la comunidad planteada.

La evaluacion integral intenta de una manera objetiva y rigurosa, valorar los procesos y resultados de
un programa o intervencion, y dar a conocer los logros o retrocesos de forma clara y sencillas; es por
€s0 que, se asume como un proceso estructural que conjunta el conocimiento técnico y modelos de
diversas disciplinas, con las condiciones del contexto como las preferencias de tomadores de
decisiones o las condiciones generales de la regién donde se esta llevando a cabo la evaluacién. Esto
con el objetivo de informar y apoyar la mejora de la implementacién o desarrollo de proyectos que
benefician a las poblaciones. Esta practica debe suponer una metodologia que integre todos los

elementos necesarios y disponibles a evaluar.°

V. Evaluacion de disefio de programas
Para la evaluacion de programas e intervenciones mediante la metodologia de marco l6gico para la
evaluacion integral del disefio de programas de asociacion mundial y regional, y se tomaron en cuenta

los siguientes componentes:

Si la asociacion cuenta con multiples asociados,
o Ya que hay intereses particulares de cada uno de los involucrados y se deben tener en
cuenta.*
- Analizar si el programa o la intervencioén tiene un enfoque global o regional
o Para saber el andlisis de contexto que debe hacerse, ya que estos programas deben ser
iniciados y manejados al cumplimiento de necesidades y es basado en resultados. Al
momento de generar evaluaciones y decisiones se tiene que validar de acuerdo a las
caracteristicas politicas, econdémicas y sociales del lugar de andlisis.
- Analizar los intereses particulares de la asociacién de apoyo, en el caso de PARSalud, se toma
como particular el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo.
- La existencia de alianzas para el cumplimiento de metas regionales, nacionales e
internacionales
- Factibilidad temporal, financiera, politica

- Evaluacion del proceso del programa #*

Sin embargo, el analisis de los componentes mencionados con anterioridad es necesario para evaluar

la coherencia, la pertinencia y la suficiencia; esto para lograr la composicién metodoldgica que plantea
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el disefio de intervenciones por metodologia de margo l6gico. Para la evaluacion de disefio de programa

se pueden considerar las dimensiones como:

A. Pertinencia

Este rubro implica analizar y evaluar la existencia de una adecuado analisis-causa-efecto, para la
obtencién de los resultados a los que se quiere llegar.*! La pertinencia permite reconocer la importancia
del problema central y su justificacion el contexto de intervencion, lo que implica la adecuada
identificacion del ambito de intervencion y la adecuada seleccion de beneficiados. Se busca que la
intervencion identifique las demandas de la sociedad y ajuste a las metas sectoriales, nacionales e

internacionales, para la construccion de un escenario deseado.

Es importante identificar los potenciales objetivos y estrategias del entorno a desarrollar, para la
implementacion del programa y esto incluye la evaluacion de politicas y las bases donde es elaborado
el programa, tanto a nivel nacional como desde la perspectiva de los donadores o financiadores

externos.

El analisis de la pertinencia incluye también el andlisis de involucrados e instituciones, relacionados
con problema o necesidad identificada y se debe hacer una evaluacién de temas transversales como
género, entorno y politicas.*? Evalla las lecciones aprendidas, con el fin de identificar rezago en la

satisfaccion de necesidades o la eficiencia de la intervencién para mitigar el problema.*?

B. Coherencia
Para la realizacién de este estudio la coherencia debe ser entendida como aquella conexion logica
entre las causas de los problemas identificados y los componentes del disefio del programa; asi como

el apego a la evidencia cientifica que valide su relacién.*?

Por lo tanto, la evaluacién de la coherencia, tiene como primer paso identificar la teoria causal tanto y
los efectos de las alternativas de solucién. El segundo aso es se compone de la identificacién de la
teoria de cambio de la intervencién y por altimo valorar si las alternativas de solucién al problema central
son las adecuadas para responder a la resolucién del problema, asi como la demanda de la poblacion

beneficiada para la generacién de valor publico.*!

C. Suficiencia

Para la realizacion de este estudio, la suficiencia, es entendida como el cumplimiento del fin dltimo a
partir de los componentes y sus alternativas de solucion (las actividades y productos del programa) y
como estas alternativas de solucion satisfacen las necesidades identificadas en el diagnéstico previo

al disefio de la intervencion.
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Es desde la matriz de marco logico, que se identificar la logica vertical y la l6gica horizontal, y como
desde cada linea l6gica, contribuye al cumplimiento del fin Gltimo del programa mediante la consecucién

de componentes, sus actividades y acciones y supuestos.*?
Tabla 1 Ejemplo de matriz de marco logico (Légica vertical y horizontal)

Resumen narrativo de objetivos Indicadores | Medios de verificacion | Supuestos
Fin

Propésito

Componentes

Actividades
Fuente: Area de proyectos y programas de inversiones, ILPES.

Este componente estructurado para la evaluacion y permite asumir el nivel de apego a los resultados
logrados con el cumplimiento de las actividades, el cumplimiento de los supuestos y una vez que los
supuestos son completados, el propdsito del proyecto seréa realizado con éxito y a este nivel, lograr la
contribucion propuesta en el fin Gltimo de la matriz de marco légico.*? En el disefio de un programa, la
capacidad de éste para lograr el cumplimiento de las metas, es transformada en asunciones o
supuestos, es entonces que la suficiencia es vista como todas aquellas condiciones derivadas del arbol
de objetivos que deberan ser trabajadas en las condiciones positivas y unidas en los diferentes niveles
de la matriz y por lo tanto, conociendo cuales son estas condiciones esperadas o asumidas, es posible
determinar el peso que tendra cada componente de acuerdo a la importancia y su probabilidad de

cumplimiento.*?
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6. Metodologia

|. Diseno del estudio

Se realizd la evaluacién del disefio del Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud en Perl en

su fase Il, mediante un estudio de tipo descriptivo, analitico con enfoque mixto cualitativo y cuantitativo.

II. Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo sobre las nueve regiones priorizadas por el PARSalud 1, en el periodo de

2009 a 2015:

I1l. Unidad de analisis

La unidad de andlisis fue el Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud en Peru fase Il y sus

componentes descritos en el documento de disefio del programa:

Amazonas, Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Puno y Ucayali.

IV. Categorias de analisis de la evaluacién de disefio

Dimension

Definicién

Categorias de analisis

Pertinencia Adecuada identificacion de las | ¢ Justificacion de la creacion del programa
necesidades y demandas de la | e Contribucion a las metas y estrategias nacionales
sociedad para contribuir a alcanzar | «  Seleccion del &mbito de intervencion
las metas nacionales del sector salud | ¢  Seleccion de los beneficiarios del programa
y construir un escenario futuro | , |ntersectorialidad
deseado®

Coherencia Congruencia interna entre las causas | ¢  Coherencia con las bases tedricas (andlisis de
y los efectos del problema*; asi teoria causal)
como de los componentes del | ¢ Coherencia con la teoria de cambio del programa
programa con el proposito* y de | ¢ Seleccién de alternativas para cumplir los
éstos con la asignacion de recursos. componentes y el propésito del programa

e Variabilidad del MML en el tiempo

Suficiencia Evalla desde una perspectiva teérica | Logica vertical del programa

si las actividades y productos del
programa permiten alcanzar los
componentes y el propdsito del
programa para satisfacer las
necesidades detectadas y demanda
de la poblacién beneficiaria

¢ Las acciones permiten cumplir las actividades

e Las actividades permiten cumplir con los
componentes

¢ Los componentes permiten cumplir el propésito del
programa

Ldgica horizontal del programa

e Identificacion de los supuestos a nivel de
componente, propésito y fin para el éxito del
programa

¢ Identificacion de las fuentes para estimar los
indicadores

¢ Indicadores para medir los componentes y el
proposito del programa

e Estimacion de las metas de las actividades para

cumplir con el componente
Estimacion de los recursos para cumplir con las
metas de las actividades.
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A. Descripcion de las dimensiones de analisis

Previo a la evaluacion del disefio se realizo la descripcion del disefio del PARSalud para tener una idea
clara y concreta de la comprension del programa considerando la descripcion del contexto politico,
economico y social en el cual se desenvolvid el programa, identificando de manera clara las
necesidades sociales que busca resolver el programa y cudl fue la poblacion beneficiaria. Se describid
el entorno de intervencion y los resultados obtenidos por los componentes del programa, la descripcion
de sus metas, el financiamiento del programa, su origen y los mecanismos de gestién por los cuales se

llevo a cabo.

a. Evaluacién de pertinencia

Para la valoracién de la pertinencia se evaluo:

a) La justificacion de la implementacion del programa
o Observando todos los aspectos que se consideraron como sustento para la creacion del
programa, realizando la descripcion completa de las necesidades que pretendio resolver
y que éstas subrayaran la clara comprension del problema, asi como las medidas
adoptadas para satisfacer la resolucion del problema o necesidad sobre las cuales el
problema actud.
b) La contribucién a las metas, estrategias y otros programas nacionales
o Para este punto fue necesario identificar las metas y estrategias nacionales de politicas
del sector salud desde 2009, asi como las lineas estratégicas, lineamientos, normas y
prioridades nacionales, tanto de programas del sector salud como del mismo Ministerio
de Salud de Pera.
¢) La adecuada o inadecuada seleccion del ambito de intervencion
o Sustentar con evidencia, los criterios de seleccion de las regiones, que incluyan
indicadores socioeconémicos, educativos y de salud para respaldar que las regiones
seleccionadas hayan sido las adecuadas.
o Como propuesta, se realizo la priorizaciéon de las regiones por determinacion del indice
de necesidades en Salud, mediante la comparacion de medias en los indicadores de la
linea base, de cada una de las regiones que componen Perl. Para lo cual se siguio el

siguiente proceso metodolégico

= 1. Se seleccionaron los indicadores que utilizé el PARSalud para su linea base,
de las 24 Regiones de Perl: % Pobreza total, % Pobreza extrema, % poblacion
afiliada SIS (% de total pob - cada depto), Porcentaje de Ruralidad, Razén
mortalidad materna x100mil NV (2001), Cobertura parto institucional Urbano,

Cobertura de parto institucional Rural, Prevalencia anemia gestantes (2004),
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Prevalencia anemia gestantes Urbano, Prevalencia anemia gestantes Rural,
Tasa de mortalidad infantil (Por 1000 nacidos vivos), Prevalencia de anemia < 5
anos, Prevalencia de anemia < 5 afios Urbano, Prevalencia de anemia < 5 afios
Rural, Prevalencia de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) < de 5 afios,
Prevalencia de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) < de 5 Urbano, Prevalencia
de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) < de 5 Rural, Prevalencia desnutricién
cronica < 5 afios (2004), Prevalencia desnutricion cronica < 5 UrbanoPrevalencia
desnutricién crénica < 5 Rural, % <3 afios beneficiaria programa inmunizaciones,
% <3 afios beneficiaria programa CRED.

2. Para cada indicador se captur6 a partir de fuentes de informacién secundaria,
para cada una de las regiones.

3. Se realiz6 la sumatoria (tasas/razones y/o porcentajes) de cada una de los
indicadores, con base en lo cual se estim6 el promedio y desviacion estandar de
cada uno de ellos

4. Se realizé el procedimiento de normalizacién de cada indicador, para los cual
a la tasalrazon o porcentaje se le resté el promedio y se dividio entre la
desviacion estandar. El resultado final corresponde al valor normalizado y se
conoce como indice z.

5. Para cada indicador se identifico la tendencia ascendente o descendente, con
base en la cual se asigné un signo negativo o positivo (ascendente (+);
descendente (-)).

7. Con base en el indice z obtenido para cada indicador se asingnpo un valor
ponderado segun la siguiente tabla, conservando el signo asignado segun la

tendencia del indicador
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Tabla 2 Criterios de ponderacion del indice de necesidades en salud

Valor ponderado

4

indice z

>1.6

1.01 a 1.59999
06al

-0.6 a 0.599999
-1.01 a -0.59999
-l6a-1

< -1.600001

¢ Una vez que se determinado el valor ponderado por indicador, se realizé

la sumatoria de los valores ponderados por cada region, este valor

determina la region prioritaria. La region que obtenga el menor valor es la

region con mayor prioridad de intervencion.

d) La seleccion de los beneficiarios del programa, siendo especificada con criterios especificos y

cudles son los grupos poblacionales que se verian beneficiados con el cumplimiento de los

objetivos del programa.

o En este rubro se identificé si el programa estaba dirigido a los beneficiarios

o Se estructur6 la teoria causal del programa para la adecuada identificacion de los

beneficiarios del programa

e) Si el programa contemplé una adecuada intersectorialidad para el cumplimiento de las metas y

objetivos

o Se determind si el programa especifica la participacion explicita de distintos involucrados

tanto locales como nacionales para la implementacién del programa.
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Tabla 3 Criterios para la evaluacion de pertinencia

Criterio a evaluar  Puntaje Descripcio
Justificacion Identificacion del problema
1 El programa ha identificado el problema o necesidad que busca resolver, pero no se respalda
en evidencias
3 El programa ha identificado el problema o necesidad que busca resolver y se respalda
parcialmente en evidencias
5 El programa tiene identificado el problema o necesidad que busca resolver y lo respalda en
evidencias claramente identificadas
Propuestas para satisfacer necesidades y prioridades
1 El programa no identifica propuestas para satisfacer necesidades de los beneficiarios
3 El prog. identifica parcialmente propuestas para satisfacer necesidades de los beneficiarios.
5 El programa identifica propuestas para satisfacer necesidades de los beneficiarios.
Contribucion a Vinculacién con la politica nacional
metas y estrategias | 1 El programa no se vincula con los lineamientos de politica del pais
nacionales 3 El programa se vincula parcialmente con los lineamientos de politica del pais
5 El programa se vincula con los lineamientos de politica y prioridades del pais
Vinculacién del propésito del programa con las metas estratégicas
1 Los resultados del programa a nivel de propésito y componentes no se vinculan con las metas
estratégicas del MINSA
3 Los resultados del programa a nivel de propdésito y componentes se vinculan con algunas
metas estratégicas del MINSA.
5 Los resultados del programa a nivel de propésito y componentes estan vinculados con la meta
estratégica del MINSA
Seleccion de Criterios para la seleccion de los ambitos de intervencion
ambitos 1 Las zonas de intervencion se seleccionaron sin criterios claros
3 Las zonas de intervencion del programa se seleccionaron con base en indicadores que
sefialan brecha en la salud materno infantil.
5 Las zonas de intervencion se seleccionaron con base en indicadores que sefialan brechas en
los determinantes y la salud materno infantil
Focalizacion
1 No se especifica los espacios focalizados para la intervencién del programa.
3 Se han identificado al interior de las regiones las unidades territoriales en las cuales se
focalizara pero sin criterios explicitos
5 Se han identificado al interior de las regiones las unidades territoriales en las cuales se
focalizard el programa con base en criterios previamente establecidos para medir el efecto del
programa
Seleccidén de beneficiarios
Seleccion de | 1 No se tiene claramente definidos los beneficiarios del programa
beneficiarios 3 Los beneficiarios se seleccionaron en base a riesgo
5 Los beneficiarios del programa estan claramente definidos con base en criterios previamente
establecidos
Intersectorialidad Intersectorialidad
1 El proyecto solo cumple sus objetivos y metas
3 El proyecto se articula con estrategias nacionales y otros actores sanitarios sectoriales
5 El proyecto se articula con los sectores sociales y sanitarios en los &mbitos seleccionados
para su intervencién

Fuente: Elaboracién por el equipo de evaluacion de PARSalud 2, documento no publicado “Estudio de evaluacion final de la segunda fase del Programa de Apoyo
a la Reforma del Sector Salud-PARSalud II” Entregable N°02: Documento 1: documentos metodoldgicos.

Puntaje alcanzado Resultado
Entre 10-20 puntos El programa se ha disefiado sin pertinencia
Entre 21-30 puntos El disefio del programa requiere varios ajustes para alcanzar
la pertinencia
Entre 31-40 puntos El disefio del programa es pertinente
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b. Evaluaciéon de la coherencia

Para la valoracion de la coherencia se abordé de la siguiente manera:

a) Se realizé el analisis de teoria causal con la coherencia, y con las bases tedricas utilizadas por
el programa
o Dentro del disefio del programa se identificé el arbol de problemas propuesto para
sefalar cuéles fueron las principales causas reconocidas y si estas estaban de acuerdo
con la teoria abordada.
o Se recopilaron en su totalidad las bibliografias utilizadas en el disefio de PARSalud I,
con el fin de relacionar la evidencia cientifica con la teoria causal del mismo.
b) Identificacién y evaluacién de la te6rica de cambio del programa
o A partir de la construccién del diagrama de medios y fines que se basé en evidencia
cientifica, la cual se utilizé inicialmente para la identificacion del problema y para el
andlisis de alternativas.
c) Evaluacion de la seleccion de las alternativas propuestas para el cumplimiento de los objetivos
de cada componente del marco tedrico propuesto
o Se reviso la justificacion de la inclusion o exclusion de actividades que podrian contribuir
a subsanar cada componente.
d) Verificacion de la variabilidad de tiempo en la matriz de marco logico
o Este rubro se verifico mediante el analisis de las actividades en correspondencia segin

el periodo de ejecucion de lo planeado 2009-2015.
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Tabla 4 Criterios para la evaluacion de la coherencia

Criterio a evaluar ‘ Puntaje

Descripcion

Andlisis de teoria Identificacion del problema
causal Anédlisis de causalidad

1 El programa no tiene identificadas causas que explican el problema que pretende
resolver el programa.

3 El programa ha identificado causas de primer nivel que estan apropiadamente
vinculadas con el problema que pretende resolver el programa.

5 El programa ha identificado causas de primer nivel estan apropiadamente
vinculadas con el problema que pretende resolver el programa y estan respaldadas
en la evidencia cientifica.

Andlisis de efectos

1 El programa no tiene identificadas los efectos del problema que pretende resolver
el programa si éste no se resolviera.

3 El programa ha identificado efectos que produce el problema que pretende resolver
el programa si éste no se resolviera.

5 El programa ha identificado el efecto final que produce el problema que pretende
resolver el programa si éste no se resolviera y estd respaldado en evidencia
cientifica.

Teoria de cambio Diagrama de medios y fines
del programa 1 El programa no dispone de un diagrama de medios y fines

3 El programa dispone de un diagrama de medios y fines que responde parcialmente
al analisis de causas y efectos

5 El programa dispone de un diagrama de medios y fines que responde exactamente
al analisis de causas y efectos

Uso de la evidencia cientifica

1 Menos del 50 de medios propuestos por el programa (componentes y actividades)
estan respaldados en evidencia cientifica actualizada.

3 Entre el 50 a 80% de medios propuestos por el programa (componentes y
actividades) estan respaldados en evidencia cientifica actualizada.

5 Del 80 a 100% de medios propuestos por el programa (componentes y actividades)
estan respaldados en evidencia cientifica actualizada.

Seleccion de Seleccién de alternativas por componente
alternativas 1 El programa no ha presentado criterios que justifican sus componentes
3 El programa ha presentado parcialmente criterios que justifican sus componentes
5 El programa ha presentado criterios que justifican sus componentes
Seleccidn de alternativas a nivel de las actividades principales

1 El programa ha considerado actividades en cada componente que no justifican su
ejecucion

3 El programa ha considerado actividades en cada componente que justifican
parcialmente su ejecucion

5 El programa ha considerado actividades en cada componente que justifican su
ejecucion

Relacion del cumplimiento de propésito y la ejecucién de componentes
Fuente: Elaboracion por el equipo de evaluacion de PARSalud 2, documento no publicado “Estudio de evaluacion final de la segunda
fase del Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud-PARSalud II” Entregable N°02: Documento 1: documentos metodolégicos.
Puntaje alcanzado Resultado
Entre 10-20 puntos El disefio del programa tiene limitada coherencia
Entre 21-30 puntos El disefio del programa tiene mediano nivel de coherencia
Entre 31-40 puntos El disefio del programa tiene un buen nivel de coherencia
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c. Evaluacion de la suficiencia
Para la evaluacion de la suficiencia fue necesario analizar la logica vertical y horizontal de la matriz de

marco légico, propuesta.

- Este rubro se evalué mediante el andlisis de la I6gica vertical mediante:
o La evaluacién de las acciones que permitian cumplir las actividades y los objetivos de
cada componente de manera individual
o Lavaloracién de los componentes que permitieron cumplir el propdsito del programa
o La identificacién de posibles brechas en los componentes para el cumplimiento del fin
altimo
o Y por ultimo, la verificacion del propésito del programa como contribuyente a lograr el fin
- Y en lalégica horizontal del proyecto se analizé:
o La identificacion de los supuestos de cada componente, del propésito y el fin, para la
adecuada conclusion del programa
o La identificacion de las fuentes como suficientes para estimar mediante indicadores el
cumplimiento de los objetivos del programa
o La caracterizacion de la suficiencia de los indicadores para evaluar la teoria de cambio
del disefio del programa
o La estimacion de las metas de cada actividad para conocer si fueron suficientes para el

cumplimiento del componente correspondiente
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Tabla 5 Criterios para la evaluacion de la suficiencia

Criterio a evaluar Puntaje Descripcion
Relacion de las actividades con los componentes
1 Menos del 50% de las actividades aportan al logro de los componentes
3 Entre el 50-80% de las actividades propuestas aportan al logro del componente
5 Més del 80% de las actividades propuestas por el programa aportan al logro del
componente
Suficiencia de las actividades
1 Las actividades propuestas son inadecuadas para alcanzar los componentes
3 Las actividades propuestas son inadecuadas pero insuficientes para alcanzar
los componentes
Logica vertical 5 Las actividades propuestas para cada componente son las necesarias para
alcanzarlo
Relacion de los componentes con el propésito
1 Solo un componente aporta al logro del resultado
3 Dos componentes aportan al logro del resultado
5 Todos los componentes aportan al logro del resultado
El prop6sito contribuye directamente al logro del Fin
1 El proposito no contribuye al fin
3 El propdsito contribuye parcialmente al fin
5 El propdsito contribuye plenamente al fin
Las actividades relacionadas con el supuesto del | nivel aportan valor garantizan la
implementacion del componente
1 Las metas de las actividades, no aportan al logro componente
3 Mas del 50% de las metas de las actividades contribuyen al logro del
componente
5 Las metas de las actividades aportan de manera importante al logro de los

Logica Horizontal

componentes

Los componentes relacionados con el supuesto garantizan el logro del resultado

1 Los indicadores no estan adecuadamente definidos y no permiten medir el
propésito

3 Los indicadores estan parcialmente definidos y permiten medir el propdsito

5 Los indicadores estan adecuadamente definidos y permiten medir el propésito

Los propésitos relacionados con el supuesto de su nivel garantizan la contribucion

al logro del fin

1 El propdsito no esté relacionado con el supuesto no contribuye al fin
3 El proposito esta parcialmente relacionado con el supuesto para contribuir al fin
5 El propdsito esta muy relacionado con el supuesto para contribuir al fin

Fuente: Elaboracion por el equipo de evaluacion de PARSalud 2, documento no publicado “Estudio de evaluacion final
de la segunda fase del Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud-PARSalud II” Entregable N°02: Documento
1: documentos metodolégicos.

Puntaje alcanzado

Resultado

Entre 10-20 puntos

El programa se ha disefiado sin pertinencia

Entre 21-30 puntos

El disefio del programa requiere varios ajustes para
alcanzar la pertinencia

Entre 31-40 puntos

El disefio del programa es pertinente
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V. Fuentes de informacién e instrumentos
Para alcanzar el cumplimiento del primer objetivo especifico: “Evaluar la pertinencia del disefio del
PARSalud Il para responder a las necesidades de salud de la poblacién y alcanzar las metas nacionales

de salud”. Fue necesario el analisis y la integracion de los siguientes documentos:

e Planes Operativos Anuales (POA) 2009-2015
¢ Informes Anuales de Evaluacion del POA (para MINSA)
¢ Informes anuales sobre la implementacién y los resultados del proyecto (Implementation Status
& Results Report, BM)
e Actas de revision de cartera al MEF
e Proyectos de inversion publica registrados en el SNIP
Para conseguir el cumplimiento del segundo objetivo especifico: “Evaluar la coherencia del disefio del

PARSalud Il a través del analisis de teoria causal y la metodologia del marco l6gico”.

e Estudios de factibilidad e informes de modificaciones al mismo (nacional y por regiones)
¢ Documentos del disefio del programa:
a. Modulo | Aspectos Generales
b. Mddulo Il Identificacién-Definicion del problema-Diagndstico del contexto-Objetivo del
proyecto — alternativas de solucion
c. Modulo Il Formulaciéon — Analisis de la demanda-oferta — Descripciones de la alternativa
de solucion
e Bibliografia que fue utilizada para la formulacion de la teoria de cambio y teoria causal del
proyecto.
Y, por ultimo, para lograr el cumplimiento del tercer objetivo especifico: “Analizar la suficiencia de la
I6gica vertical y horizontal del programa para cumplimiento de objetivos del disefio del PARSalud 117,

fue necesario analizar los siguientes documentos:

e Contratos con Banco Mundial (BM) y Banco Interamericano de Desarrollo (BID)

¢ Informes de seguimiento de proyecto (BID)

¢ Informacion sobre procesos de seleccion y adquisicion de bienes, servicios y obras
¢ Informes de auditorias externas (BID, BIRF)

e Convenios con regiones del &mbito de intervencion

e Reportes preparados para el Sistema integrado de Administracion Financiera (SIAF)
e Actas de sesion del comité Directivo de PARSALUD II

e Listado de personal PARSALUD II

e Listado de contratos de consultorias
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VI. Rigor metodoldgico de la evaluacion de disefio
Para la presente evaluacion se consideraron como aspectos mas importantes de la credibilidad en la

informacién analizada, audibilidad de la metodologia y aplicabilidad

1. Credibilidad
a. Se realiz6 mediante la revisién de fuentes secundarias en documentos proporcionados
por el equipo coordinador del programa e informacion proporcionada por el equipo
financiador, asi como informacién recabada de resultados de auditorias anteriores y
resultados obtenidos de la ejecucion del programa, por lo que no se utilizé informacion
de fuentes primarias. Con lo anterior expuesto, todas las fuentes de informacién son
verificables y pueden obtenerse si se solicitan de manera escrita con justificacion.
b. Calidad del equipo multidisciplinario de trabajo que proceso la informacion.
i. Se realiz6 la Revision cruzada de los resultados obtenidos para verificar la
credibilidad de los resultados.
2. Auditabilidad de la metodolégica
a. Todos los hallazgos encontrados durante la metodologia
b. Se tuvo un registro detallado de las actividades realizadas, de modo que la redaccién
del documento producido sirva de guia para la realizacion de evaluaciones posteriores.
Se revis6é por pares el marco para la evaluacion, la propuesta metodoldgica, y los
miembros del grupo de expertos; ademds, se realiz6 la revisibn por expertos
contratantes.
3. Aplicabilidad a un enfoque tedrico
a. La metodologia propuesta, tomé caracteristicas de la guia de marco légico que aplica el
Banco Mundial en el disefio y evaluacién de intervenciones, por lo tanto, es aplicable a
programas sociales que contengan las caracteristicas de intervenciones o programas
dirigidas a poblaciones especificas que busquen: “optimizar la atencién, mejorar la
situacion de salud existente, cambios en la gestion actual, extender la cobertura y por
tanto mejorar la calidad de la prestacion de servicios, todo esto visto desde la perspectiva
de los tomadores de decisiones o0 aquellas personas que generan los programas
sociales en salud”.**3! El enfoque de Marco Légico esta orientado a transformar la idea
de un proyecto o intervencién para contribuir a subsanar un problema, en este caso
dirigido a la sociedad con un enfoque en salud, por lo que, la metodologia propuesta
esta abierta a su aplicacion a otras poblaciones donde se lleven a cabo programas

sociales en salud con las caracteristicas antes descritas.
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VIl.Pasos de la evaluacion del disefio

VIIl.  Evaluacion de la pertinencia

1. Acopio de documentos

. Planes Operativos Anuales (POA) 2009-2015
* . Informes Anuales de Evaluacion del POA (para
e L MINSA)
2. Identificacién de la justificacion de la cual R Informes anuales sobre la implementacion y los
se conformla el programa resultados del proyecto (Implementation Status &
v Results Report, BM)
o . Actas de revision de cartera al MEF
3. Identificacion de aspectos que actuaron e Proyectos de inversién publica registrados en el
como sustento para la conformacion del SNIP
|
* \/—
4. ldentificacion de aspectos que actuaron

como sustento para la conformacion del

5. Identificacion de metas y otros programas
nacionales que se relacionan con las metas
del PARSalud
|

A 4

6. Caracterizacion de la contribucion de las
metas del programa a las metas nacionales
|

v

7. Identificacion de la descripcién de las
caracteristicas y criterios de inclusion y
exclusion de la poblacién beneficiada del
programa

8. Se identificara si el programa contempla la
intervencién de otros sectores externos al
sector salud, para el cumplimiento de sus

metas y gbjetivos

v

9. Reunién de expertos para de la propuesta
final del andlisis de pertinencia

10. Generacién de

reporte final




IX. Evaluacion de la coherencia

/’I 1. Acopio de documentos del PARSALUD Il |—----------------------- . . .
. . Estudios de factibilidad e informes de

Inicio

¢ modificaciones al mismo (nacional y por
J— regiones)
| 2. Revisién de documentos PARSalud 11 | . Documentos del disefio del programa:
‘ o Maédulo | Aspectos Generales
o Maodulo Il Identificacion-Definicién del
3. Descripcién detallada de los componentes problema-Diagnostico del contexto-
de teoria causal (Problema) Objetivo del proyecto — alternativas de
solucién
‘ Revisién de o Médulo Il Formulacién — Andlisis de la
4. Andlisis de teoria causal del problema que — demanda-oferta — Descripciones de |a
: . pares alternativa de solucion
intenta abordar el programa . . - .
i . Bibliografia que fue utilizada para la formulacion
‘ de la teoria de cambio y teoria causal del
proyecto.

5. Estructuracion de la teoria de cambio del
programa

6. Andlisis del sustento teérico de la teoria causal del programa con
la evidencia cientifica del disefio del programa
|

7. Revision de la seleccion de alternativas
A4

8. Andlisis del sustento tedrico de respaldo de las
alternativas con base en la evidencia cientifica

v

9. Marco Légico del programa preliminar del
programa

10. Reunién de expertos para revision marco
Légico
i

v

11. Propuesta ?el marco l6gico final

v

v

12. Generacion de

reporte final




X. Evaluacioén de la suficiencia

1. Estructuracion de la Matriz de Marco
Légico

2. Evaluacion de la légica vertical

o

v

6. Evaluacion de la légica horizontal

3. La evaluacion de las acciones para
verificar el cumplimiento de las actividades

v

v

4. Evaluacion de las actividades de los
componentes para el cumplimiento del
propésito del programa

7. Verificacion de la suficiencia de los
supuestos, para la adecuada conclusion del

programa

v

v

8. Verificacion de la suficiencia de las fuentes
de recoleccion de indicadores

5. Andlisis de la I6gica vertical para la
identificacién si cumple con la con suficiencia
para contribuir al fin Gltimo del programa

v

9. Caracterizacion de la suficiencia de los
indicadores para la evaluacion de la teoria de

10. Propuesta de reporte de evaluacion

;

11. Generacion de

reporte final

Contratos con Banco Mundial (BM) y Banco
Interamericano de Desarrollo (BID)

Informes de seguimiento de proyecto (BID)
Informacién sobre procesos de seleccién y
adquisicion de bienes, servicios y obras

Informes de auditoria externa (BID, BIRF)
Convenios con regiones del @ambito de
intervencion

Reportes preparados para el Sistemaintegrado de
Administracién Financiera (SIAF)

Actas de sesion del comité Directivo de
PARSALUD Il

Listado de personal PARSALUD I

Listado de contratos de consultorias
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Xl. Plan de andlisis

El analisis de la informacion obtenida de las fuentes de informacién, mencionadas con antelacion,
fueron analizadas de manera objetiva e imparcial, una vez realizada la revision e informe sobre la
informacion, se procedié a recabar informacion suficiente para la evaluacién de cada componente

planteado en la metodologia.

XIl.Procesamiento de la informacion

Una vez que sea identificé la informacion relacionada con las categorias de estudio, se continué con la
verificacién de las mismas mediante lista de chequeo en las matrices propuestas con anterioridad. Esta
revision permitié conocer el grado de cumplimiento segun la ponderacién verificada en la clasificacion
propuesta. Posterior a la tabulacion de las categorias de estudio se identifico las areas de mejora para

lograr hacer las recomendaciones pertinentes en cada una de las categorias.

Xlll.  Consideraciones éticas

Para el andlisis de datos obtenidos de fuentes se obtuvo autorizacion directa de la coordinacion del
Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud en Perd, mediante la convocatoria de evaluacion
del disefio del programa, por lo que se contd con la debida autorizacion para trabajar con sus fuentes
de datos, asi como sus reportes anuales, y el mismo disefio del programa. Este estudio no busco
obtener informacion directa de personas, por lo que no se incluye descripcion sobre el abordaje a
individuos como fuentes de informacion. Los documentos necesarios para cumplir con la evaluacion
del PARSalud fase Il, se obtuvieron directamente de la coordinacion que se encarga de la evaluacion

interna del programa.

Las matrices de ponderacion, para calificar la integridad de los componentes a evaluar en el programa,
fueron disefiadas por el equipo consultor: CONSORCIO UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO
HEREDIA — INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO, con la supervision de los
especialistas del PARSALUD IlI, Yuleika Rodriguez Calvifio, Juan Astuvilca Cupe y Alfonso

Gushiken Miyagui, para lo cual se solicitd aprobacion para su aplicacion y reporte de resultados.

La evaluacion del disefio de PARSalud ofrece beneficio directo a los organismos externos que
solicitaron la evaluacién del PARSalud fase I, mediante la remuneracion econémica al CONSORCIO
UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA — INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
DE MEXICO, la cual especifica el cumplimiento de plazos de entrega de un documento de resultados
y recomendaciones, para los fines que al contratista convenga. El reporte de resultados de la evaluacion
del PARSalud fase Il fueron utilizados con fines académicos para la realizacion de la evaluacion del
programa en salud; sin embargo, en caso que sea permitida la presentacion de resultados de forma

abierta al publico, ser& bajo licencia del organismo financiador de la evaluacion.
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7. Resultados y discusion

7.1 Descripcion general del programa

Se crea como una iniciativa desde finales de los anos 90’ con el fin de operar de manera transversal
ya gue en su disefo involucro la participacion en planificacion y ejecucion del SIS y diferentes actores
del MINSA y de las Direcciones Regionales de Salud, y otros sectores como el Ministerio de la Mujer y
Desarrollo Social, Ministerio de Educacion, Ministerio de Economia y Finanzas, Consejo Nacional de
Descentralizacion, asi como las instituciones del sector salud de los gobiernos locales, de la Sociedad
Civil y la Cooperacion internacional, con el fin de actuar de manera sinérgica y no duplicar objetivos
intersectoriales.?

PARSalud es un programa que pertenece al Ministerio de Salud de Per( que para el periodo 2009 al
2015, se ejecutd en su segunda fase, financiado con recursos prevenientes del Tesoro Publico (Peru),
el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y del Banco Mundial (BM), considerado en el Estado
Peruano un Proyecto de Inversion Publica.t’

La ejecucion en su primera fase se aprobd, con el fin Gltimo de modernizar y reformar el sistema de
salud peruano, mediante un proceso multietapico de 2 a 3 fases con una duracion total de 10 afios.
Teniendo en cuenta para su logro, financiamiento local mediante el Tesoro Publico, y multilateral por el
BM vy el BID. Originalmente su inicio se Plante6 para 2000 a 2003, en su primera fase; sin embargo,
por dificultades en la ejecucion la primera fase debié extenderse hasta mediados del 2006 y no obtuvo

el financiamiento planeado inicialmente. Iniciando la segunda etapa en 2009 para terminarla en 2015.
1

I. Marco legal de PARSalud desde Peru

e Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, su Reglamento

e Ley N°27806.- Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica

e Ley N° 29091, modifica la Ley N° 27444

e Decreto Supremo N° 063-2010-PCM, aprueba implementacién del PTE

e Resolucion Ministerial N° 200-2010, aprueba lineamientos de implementacion del PTE

e Resolucion Ministerial N° 252-2013-PCM que modifica la Directiva N° 001-2010-PCM/SGP
“Lineamientos para la implementacion del Portal de Transparencia Estandar en las Entidades
de la Administracion Publica"

o Decreto Supremo N° 070-2013-PCM que modifica el Reglamento de la Ley de Transparencia y

Acceso a la Informacién Publica, aprobado por Decreto Supremo N° 072-2003-PCM#*®
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Il. Objetivo General PARSalud fase Il [Tomado del POA 2009 Reformulado]
Incrementar el uso de servicios de salud materno-infantiles y reducir la morbilidad infantil de nifios y

nifias menores de 3 afios, de familias de la zona rural de las 9 regiones mas pobres del Peru.

lll. Objetivos especificos PARSalud fase Il
Promover adecuadas practicas y recursos de cuidados familiares y comunitarios a mujeres (gestantes,

parturientas y madres en periodo de lactancia) y a nifios y nifias menores de 3 afios.

Mejorar la capacidad resolutiva de las redes de servicios de salud para atender emergencias obstétricas

y neonatales y para la atencion integral de la salud de esta poblacién en zonas dispersas y no dispersas.

Fortalecer la capacidad de gobierno para que el funcionamiento del sistema de salud sea eficiente y

equitativo.

IV. Componentes del programa

Componente 1 Fortalecimiento de la demanda

El objetivo de este componente es promover la demanda para servicios de salud materno-infantiles y
la adopcion de adecuadas practicas y recursos de cuidados familiares y comunitarios a la poblacién

meta.
Componente 2 Mejoramiento de la oferta

El objetivo de este componente es mejorar la capacidad resolutiva de las redes de servicios de salud
para atender emergencias obstétricas y neonatales y para la atencion integral de la salud de la mujer
(gestante, parturienta y madre lactante) y de nifios y nifias menores de 3 afios en zonas dispersas y no

dispersas.
Componente 3 Rectoria y Financiamiento

El objetivo de este componente es fortalecer la capacidad del MINSA para mejorar la eficiencia y

equidad en el sistema de salud.
Componente 4 Gestion del programa

El objetivo es contar con los recursos humanos y financieros para poder cumplir con los objetivos del

Programa.

Componente 5 Proyecto Haciendo la Diferencia: Consolidando una respuesta amplia e integral

contrala TB en Perl — Octava Ronda de Financiamiento del Fondo Mundial

Las actividades del componente tuberculosis, estan orientadas al fortalecimiento en el diagnéstico,
tratamiento, apoyo integral y participacidbn comunitaria, a través de la adquisicion de productos
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farmacéuticos, productos de salud, equipos médicos y no médicos, asistencia técnica, capacitacion y

contrato de personal.*64’

V. Estructurainterna, coordinadora de PARSalud en Peru

En el sector salud en Perd, la gestion de PARSalud est4 al cargo de la Unidad Coordinadora de
Programa (UCP), en las actividades de administracion, finanzas, contabilidad y en la coordinacion de
aspectos técnicos y mediante este organismo se coordinan los Organismos Téchicos MINSA y sus
OPD (DIRESA), el desarrollo de las actividades que estan dirigidas al cumplimiento de los objetivos y

metas del programa son responsabilidad del MINSA y sus Organismos Técnicos Especializados.*®

Figura 2 Estructura interna de la unidad coordinadora de programa

Coordinacién

General
Unidad de
Administracién y
Finanzas
Evaluacién
Asesoria y Gestion Monitoreo
Legal de de Gestion
Evidencias
Programacion . - .
Logistica Contabilidad Tesoreria
y Presupuesto
Unidad de
Coordinacidn Técnica

Operaciones Operaciones

Inversiones . i
Nacionales Regionales

El PARSalud en su fase Il depende funcionalmente del Viceministro de Salud, los procesos de

adquisicién son los determinados por las normas de los bancos (BID y BM).4¢
Funciones de la UCP

1. Supervisar la ejecucion del Plan de Accion del PARSalud en su fase Il
Ejecutar diligente y oportunamente los recursos financieros asignados al PARSalud I

3. Cumplir y hacer cumplir las normas generales de los bancos financiadores vy
suplementariamente las normas nacionales

4. Coordinar con las autoridades nacionales correspondientes (MINSA y MEF), con las
autoridades regionales y con los funcionarios de los bancos financiadores para el cumplimiento

de sus objetivos programaticos y financieros.
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5. Presentar oportunamente los informes técnicos y financieros contables que den cuenta al
MINSA, al MEF, a los Bancos y al Sistema Nacionales de Control el cumplimiento estricto de

las normas vigentes.*®
Vinculacién formal de la UCP con los principales involucrados del PARSalud, se realiza mediante:

1. El comité directivo del PARSalud en su fase Il
a. Conformado por un representante del MINSA, un representante del MEF y un representante
de los Gobiernos Regionales que intervienen en el PARSalud Il, asi como el Coordinador
General del PARSalud Il, que actuara como Secretario del Comité Directivo, que tiene
facultad de Opinar, pero no de emitir voto.

i. Cada miembro tiene un representante alterno, por lo tanto, los Ministerios de Salud y
de Economia y Finanzas designan a los representantes titulares y alterno. Los
Presidentes Regionales, designados por la administracion gubernamental en curso,
informando al MINSA. Formalizando el proceso y haciéndolo oficial por resolucién
ministerial del MINSA.

b. Las funciones del Comité Directivo del PARSalud Il (CDP)
i. Velar por el cumplimiento de los objetivos del PARSalud II.
ii. Aprobar los planes operativos anuales.
iii. Supervisar los procesos de seleccion del personal clave.
iv. Emitir opinion sobre la necesidad del cambio del Coordinador General
v. Velar por el cumplimiento de las recomendaciones de los informes de auditoria anual.*®
2. Los Grupos de Tarea
a. Obijetivo del grupo es:
i. Asegurar la participacion constante del MINSA y sus OTE en la completa ejecucion de
las actividades del PARSalud.
b. Actividades
i. Preparacion de los Planes Operativos Anuales (POA) correspondiente a cada Direccion
u OTE
ii. Elaboracion de los términos de referencia de las consultorias. También de los
expedientes técnicos y/o especificaciones técnicas cuando el proceso sea requerido o
en ausencia de un m arco normativo que regule los expedientes técnicos de obras y/o
las especificaciones de los bienes a adquirir
iii. Participacion de los comités de evaluacion y seleccién de propuestas y/o candidatos, ya
sea activamente o como observador.

iv. La aprobacion de los productos y/o informes parciales y finales.*®
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c. Funciones

Coordinar con los OTE del MINSA, Regiones y cuando el asunto lo requiera, con las
entidades privadas nacionales e internacionales

Proponer las actividades que seran incluidas en el Plan Operativo del PARSalud Il y en
los respectivos planes operativos de los oOrganos involucrados, en el marco del
PARSalud Il

Elaborar documentos técnicos (Términos de referencia, informes aprobatorios de

productos y otros) que sustenten el desarrollo de una actividad del POA.*8

3. Convenios de cooperacion interinstitucional (CClI)

a. Parala conformacion de los CCI fue necesaria la participacién de los Gobiernos Regionales

para acordar las acciones a realizar y los indicadores esperados como resultado de las
acciones del PARSalud Il

b. Objetivos Estratégicos Sectoriales:

Disminuir la morbi-mortalidad materno-neonatal, con énfasis en la poblacién de menores
recursos con enfoque de derechos, y

Contribuir en la disminucion de la desnutricién cronica en menores de cinco afios
basadas en el enfoque de derechos, equidad de género e interculturalidad, priorizando

las poblaciones de pobreza y extrema pobreza.*®

c. Competencias de las DIRESA

Complimiento de metas de indicadores de resultados sanitarios

Asignacion de recursos para financiar costos de operacién y mantenimiento de las
inversiones financiadas por el Gobierno Nacional (Incluido el PARSalud ).
Cumplimiento de objetivos de modernizacion institucional

Competencias del MINSA (Incluyendo la UCP del PARSalud II)

Asignacion de recursos para la ejecucion de los proyectos de inversiones viables
asignados al programa.

Brindar la asistencia técnica requerida por la DIRESA para la implementacion de las
reformas impulsadas por el MINSA y para sustentar las capacidades requeridas por el
proceso de acreditacion para recibir las transferencias.

Durante la etapa de ejecucion del PARSalud Il se culminara con la firma de los citados

convenios.*®
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7.2 Evaluaciéon de Pertinencia

I. Justificacion de PARSalud

Identificacion del problema a resolver por el PARSalud lI

PARSalud es un programa nacional que buscar mejorar el estado de salud materno-infantil, creado en
apoyo a la modernizacion del sistema nacional de salud y en apoyo a la reforma del sector salud. Los
principales componentes de apoyo responden a la contribucion de disminuir las deficiencias en atencion
de la salud materna e infantil, mediante la mejora del acceso a los servicios de salud en la poblacion
de mujeres que cursen con embarazo-puerperio y en los nifios y niflas menores de 3 afios que

habitan en las zonas rurales de las regiones priorizadas.”-??

El bajo acceso a los servicios de salud, se considera como punto critico de intervencion para PARSalud
I, y se hace mucho énfasis en la desnutricidén infantil cronica, que es identificada como resultado de la
deficiencia en el acceso, y como problema que tiene antecedentes estructurales como la pobreza
crénica de las poblaciones, la deficiencia de redes sociales, las carencias en educacién formal,
insuficiencia de programas de seguridad social, diferencias étnico-culturales en la oferta de servicios
de salud, falta de acceso a un trabajo formal y a la seguridad alimentaria (DSS de la desnutricion

crénica®t).

Desde el enfoque de Curso de Vida, se identifican aquellas condiciones que estan relacionadas con el
desarrollo y crecimiento del infante desde el momento de la gestacién, tomando en cuenta las
condiciones nutricionales de la gestante, la condicién de salud y eventos de enfermedad durante la
concepcioén, gestacion y nacimiento, y la determinacion de factores propios del entorno que influyen en
los resultados intermedios de la salud del neonato e infante, tales como: las propias del individuo y la
comunidad, las del sistema de salud (que incluye la oferta de servicios y sus caracteristicas regionales),
su interaccién con otros sistemas (0 sectores) y por ultimo, los factores dependientes del gobierno y las

politicas que afectan o benefician a esta poblacién.?2°1

Detener las inequidades sociales en una generacion, como plantea la OMS en el documento “Alcanzar
la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud”, representa un verdadero
reto nacional e internacional, que debe involucrar la participacion activa de distintos sectores y no
solamente del sector salud, para poder asi lograr un impacto en la disminucién de la brecha de

inequidades de la provision de servicios entre las poblaciones rurales y urbanas?27:51-53
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Figura 3 Problema central del Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud en Perq, fase Il

“Bajo acceso a servicios de salud materna e infantil, alta morbilidad y prevalencia de
deficiencia de micronutrientes en nifios y nifias menores de 3 afios en zona rural de
9 departamentos”

Deficiencia de
micronutrientes en nifios y
nifias menor de 3 afos

El bajo acceso alos
servicios de salud en la
poblacién materna e infantil

Alta morbilidad en nifas y
ninos menores de 3 afos

Tomado de Unidad ejecutora 0123 PARSalud. Definicion del problema 2006

Las altas tasas de morbilidad estan relacionadas con la presencia de bajo acceso a los servicios de
salud, como bien lo reporta PARSalud en su diagnéstico basal, donde ademas identifican diferencias
marcadas entre los quintiles de pobreza de la poblacion, el acceso fisico menor de 2hrs a un
establecimiento de salud con capacidad FONB (57.6% de acceso del quintil 1, contra el 97.5% del
quintil 5). Los ejemplos mas claros son las regiones de Amazonas y Ucayali, que tienen una RMM en
2004 de 255.9 y.121.4 respectivamente, en y representan regiones en Per( con un alto indice de
ruralidad.?? La brecha entre los resultados de este indicador, permite observar la adecuada justificacion

de intervenir en la mejora del acceso a los servicios de salud.
Propuestas para satisfacer necesidades y prioridades

Por lo tanto, se identifica el acceso a los servicios de salud, como el problema al cual se debe
intervenir para obtener mayor impacto en resultados de salud materno-infantil de las regiones
priorizadas. La desnutricion crénica se ha debido a la situacion de pobreza en Perd, la cual se ha
mantenido durante los afios 1991 al 2006, lo cual hace mas amplia la brecha urbano-rural lo que
mantuvo carente la provision de servicios basicos y contribuy6é al estancamiento en el desarrollo
humano en las poblaciones con mayores capas de vulnerabilidad. Cuando existe desnutricién cronica
en niflos menores de 3 afios se tiene un déficit en el desarrollo neurolégico y, por tanto, un menor
desempefio escolar con resultados deficientes. Es por eso que el bajo acceso alos servicios no solo
es visto como resultado de las condiciones del lugar de residencia, sino como punto critico en la

atencion a la poblacion beneficiada.?#°1:53>°

Con todo lo anterior, las necesidades identificadas por el programa se encuentran adecuadamente
justificadas y concuerdan con la perspectiva de Curso de Vida, proponiendo como marco, las causas
con evidencia cientifica pertinente y proponiendo la intervencion en las practicas comunitarias sobre el

cuidado del infante y de la madre, el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los establecimientos
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de salud con funciones béasicas y avanzadas y la descentralizacion de actividades del MINSA hacia las
DIRESA. (Ver Anexo | Evidencia pertinente a identificacion de necesidades y beneficiarios con la
perspectiva curso de vida).

II. Contribucion a metas y estrategias nacionales

Vinculacion con la politica nacional

Para conocer las politicas nacionales e internacionales a las que se alinea el desarrollo de PARSalud,
es necesario saber que enfoque tiene el programa, para eso fue necesaria la descripcion del programa,

su estructura, la perspectiva y marco.

Peru pertenece a la regién de las Américas y es miembro de las Naciones Unidas, por lo que se alinea
y participa del cumplimiento de objetivos y metas internacionales de Organismos Internacionales. En
este caso, al tratarse PARSalud Il de un programa dirigido a mejorar el estado de salud de la poblacion
materno-infantil, se enlista a la participacién con la OMS y el cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), articulando estrategias nacionales para el desarrollo social y organizado

en un marco de seguimiento orientado a obtener resultados en los ODM 1, 4y 5.

A nivel nacional, Perl se empata al cumplimiento de los ODM por medio de metas estratégicas
planteadas de manera que sean alcanzables por el pais; ejemplo de ellos son: El Plan Garantizado de
Prestaciones de Salud, la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, La reforma del 2002
de la “Hoja de ruta de descentralizacion” y la estrategia “CRECER”; que tiene como objetivo plantear el
marco legal de la atencion universal para la poblacion, iniciando por los grupos poblacionales menos
favorecidos.°°6->9

Vinculacion del propésito del programa con las metas estratégicas

Por otra parte, las politicas nacionales reflejadas en las linea estratégicas de PARSalud II, son dirigidas
a la promocién de la salud y prevenciéon de la enfermedad, asi como al enfoque de inversion para
mejorar el estado de salud de los sectores mas pobres de la sociedad, retomando 2 puntos especificos
en la politica nacional: la reduccion de la mortalidad de los nifios menores de 5 afios y mejorar la salud
materna; es aqui, como se coordina con el Sistema Nacional de Salud, mediante el planteamiento del
plan sectorial, siguiendo la lineas estratégicas de avanzar hacia la seguridad social universal en salud.!!
Partiendo de este marco legal y dadas las tendencias politicas en el momento del disefio de PARSalud
I, se otorga el marco juridico que concede sustento al programa como programa nacional y de apoyo

a la reforma al sector salud.'®57:58
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Figura 4 Relacion de orientacion politica y marco normativo de PARSalud

« Articular estrategias nacionales de desarrollo

» Marco de seguimiento orientado a resultados

* ODM 1.- Erradicar la pobreza y el hambre

* ODM 4-5 Reducir mortalidad infantil y mejorar salud Materna

* Vinculacion de PARSalud
* Se prioriza la aplicacion de un "Plan Garantizado de Prestaciones de Salud", a traves de la Ley general de Salud (N°26842)
y la Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud (N°2679), tales como la atencién institucional del embarazo y
parto con riesgo obstetrico, atencion institucional del puerperio, atencion médica de enfermedades, emergencias y
complicaciones derivadas de la gestacion, parto o puerperio; atencion neonatal basica; atencién integral de la salud del
nifio preescolar, entre otras, iniciando su aplicacion en el Seguro Materno Infantil
+ Descentralizacion del SNS
» Desde la democratizacion y reforma del 2002 vigente desde 2002 en la Ley de Reforma Constitucional (N°27680) en vigor,
mediante la "Hoja de Ruta de la Descentralizacion"**
» Acuerdo Nacional-Unidos para crecer
» Firmado en 2002 para lograr "el bienestar de la persona, asi como el desarrollo humano y solidario en el pais"
» Objetivos: 1. "Democracia y estado de derecho”, "Equidad y justicia social", "Competitividad del pais" y "Estado eficiente,
Transparente y descentralizado”
« Estrategia Nacional de Seguridad Alimentaria-DS N°066-, Estrategia Nacional "CRECER"

» Promocion de la salud y prevencién de la enfermedad

* Financiamiento interno y externo orientado a los sectores mas pobres de la sociedad
* 4.- Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios

+ 5.- Mejorar la salud materna

« Coordinar el proceso de aplicacion de la politica nacional de salud
» Implementacién concertada descentralizada y cordinando los planes y programas para lograr el cuidado integral de la salud
de todos los Peruanos

» Avanzar hacia la seguridad social universal en salud

« Estrategia MINSA, durante la implementacion de PARSalud
* La Estratégia Sanitaria Nacional de Alimentacién y Nutricion Saludable, aplicada desde 2004
* Lineamientos de Gestion 2011
« Articulacién intra e intersectorial en los diferentes niveles de gobierno y problemas de malnutricién
» Garantizar la capacidad de respuesta de los establecimiento publicos del sector salud en problemas de malnutricion
* Lograr la participacion activa de la poblacion
* Sistema de informacién en temas de malnutricion Util y de calidad, para la toma de decisiones en los diferentes niveles de
gobierno.
*Ley 27657 SIS.- Contribuir a la disminucion de la prevalencia de desnutricion cronica infantil, morbimortalidad materno-
neonatal... -Contribuir al fortalecimiento de la rectoria para optimizacion de procesos administrativos

« Sectorial RS N°014-2002-SA.- ...Dialogo Sectorial e intersectorial... Agenda compartida y concertacién con la cooperacion
técnica internacional...

* Plan Nacional [...], Muerte materna, Fetal y neonatal 04-06.- ...mejorar la salud de las mujeres y RN -nacional y regional-
Coordinacién sectorial/intersectorial

* Plan Nacional Concertado de Salud 2007.- Reduccién de Morta-materna infantil y desnutricion infantil.
* Plan estratégico para la reduccion de la RMM y perinatal

57-611

1ok Fragmentacion del sector (publico, privado, seguridad social y fuerzas armadas/policiales), que impide la planeacion estratégica sectorial.

Limitado rol rector del Ministerio de Salud a nivel regional en sus componentes de fiscalizacién, control y normatividad. Deterioro de la
infraestructura en salud, escaso financiamiento de gastos operativos e ineficiente gestion de los recursos disponibles.
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Il. Seleccién de ambitos

Criterios para la seleccion de los ambitos de intervencion

La eleccion de las regiones priorizadas, carece de informacion y parece ser poco clara; y son referidas
como las “zonas rurales de las 9 regiones mas pobres del pais”?5®; sin embargo, los criterios utilizados
para priorizar las regiones no son descritos en los Modulos de descripcion del programa o los
programas operativos anuales del mismo. Las regiones priorizadas por el PARSalud Il fueron:
Amazonas, Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Puno, Ucayali. El
ejercicio de identificar las regiones mas pobres de Perd, en relacién a la tasa de pobreza (Tabla 6
Incidencia de pobreza extrema e intervalos de confianza por departamentos, Pert 2004-2006 y Tabla
7 Paoblacion en situacién de pobreza por tipos de pobreza, segin dmbitos geograficos, Perd 2006 (%
respecto del total de poblacion de cada ambito geogréafico)***), se muestra la pertinencia de intervenir
en las regiones de Huancavelica, Huanuco, Puno, Ayacucho, Apurimac, Cajamarca y Cusco; sin

embargo, las regiones de Ucayali y Amazonas no se encuentran en las primeras 9 regiones.

Figura 5 Mapa de regiones intervenidas por el programa

COLOMBIA

BRASIL

OCEAND PACIFICO

El ambito de intervencion del programa esta conformado por 43 hospitales, 368 centros de salud y 2399
puestos de salud, que se encuentran dentro de las regiones priorizadas por el programa, es necesaria
una planeacion y gestion adecuada. El programa identificd las caracteristicas y necesidades de la
poblacién hasta 2 afios antes de iniciada la planeacién de alternativas de solucion y 5 afios antes de
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iniciar la intervencién, para el analisis se tomé el total de la poblacién de las regiones priorizadas y las
no priorizadas, y se dividié en quintiles de pobreza, asi mismo se identificé la proporcion de poblacion
qgue habla idiomas distintos al espafiol, y la proporcién urbano-rural de cada una de las areas
geograficas, la dispersion de la poblacion segun la zona geogréfica de residencia, cruzando sistemas
de recoleccion y publicacién de informacion nacional, regional y propia del programa. (Tabla 11-49 del
modulo definicién del programa??).20-22

Tabla 6 Incidencia de pobreza extrema e intervalos de confianza por departamentos, Peri 2004-2006

Tasa de Intervalo de confianza al 95%
Departamento pobreza | Minimo | Maximo

Nacional 16.1 15.1 17.2
Huancavelica 72.3 66.7 77.9
Huénuco 48.6 42.1 55.1
Puno 41.6 35.7 47.5
Ayacucho 41.3 34.5 48.0
Apurimac 39.7 33.0 46.5
Loreto 33.9 26.0 41.7
Pasco 31.0 22.9 39.1
Cajamarca 29.0 23.3 34.7
Cusco 22.8 16.1 29.4
Ucayali 22.8 18.2 27.3
Ancash 20.8 14.4 27.2
Amazonas 20.0 14.9 25.1
La Libertad 18.2 12.6 23.9
San Martin 17.2 12.9 21.6
Junin 16.5 11.6 21.3
Piura 13.1 9.3 16.9
Lambayeque 9.5 5.0 14.1
Madre de Dios 4.3 2.2 6.3
Moquegua 3.9 2.0 5.9
Arequipa 3.4 1.6 5.1
Tacna 3.3 1.3 5.4
Lima 1/ 1.4 0.8 2.0
lea 1.3 0.2 2.3
Tumbes 0.4 -0.1 0.9
**Modificado de Direccion Técnica de Demografia e Indicadores Sociales. Peru: Perfil de La
Pobreza Segun Departamentos, 2004-2006. (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
ed.). Lima, Perq; 2007.
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib0748/Libro.pdf.
Se encuentra semaforizada, para tener una vision mas clara de la incidencia de pobreza
extrema en las distintas regiones de Perd, con sus respectivos intervalos de confianza,
resaltando intencionadamente en “negritas”, las regiones con mayor proporciéon de poblacién
en condicién de pobreza extrema.
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Tabla 7 Poblacion en situacion de pobreza por tipos de pobreza, segin ambitos geograficos, Perd 2006
(% respecto del total de poblacién de cada ambito geogréafico)***

Poblacién en Pobres Pobres .
A fe . L Pobres Socialmente
Ambito geografico situacion de coyunturales estructurales .

cronicos 4/ Integrados 5/

pobreza 1/ 2/ 3/
Huancavelica 93.9 215 5.2 67.2 6.1
Ayacucho 85.8 324 7.4 46.0 14.2
Huanuco 84.7 23.8 10.1 50.9 15.3
Pasco 83.5 22.3 12.3 48.9 16.5
Puno 81.4 35.5 5.1 40.8 18.6
Apurimac 80.0 36.1 5.2 38.6 20.0
Amazonas 79.2 23.5 20.1 35.6 20.8
Loreto 76.8 15.2 10.5 51.1 23.2
Ucayali 74.2 16.6 20.2 37.4 25.8
Cajamarca 73.7 22.0 9.9 41.8 26.3
San Martin 73.6 211 19.3 33.2 26.4
Piura 67.0 21.7 13.0 32.3 33.0
Cusco 65.3 16.6 15.5 33.3 34.7
Junin 60.6 23.7 10.7 26.2 39.4
Tumbes 55.7 3.9 39.9 11.9 44.3
Ancash 55.6 17.2 13.6 24.7 44.4
Nacional 54.2 20.3 9.7 24.2 45.8
Madre de Dios 53.5 6.9 31.8 14.8 46.5
La Libertad 52.8 24.3 6.3 22.2 47.2
Lambayeque 46.7 25.8 5.6 15.3 53.3
Moquegua 38.6 19.0 11.3 8.3 61.4
lea 35.8 15.8 12.0 8.1 64.2
Arequipa 35.3 14.2 9.1 12.0 64.7
Lima 6/ 31.9 16.8 6.8 8.3 68.1
Tacna 25.4 15.4 5.6 4.3 74.6

***Modificado de Direccién Técnica de Demografia e Indicadores Sociales. Pert: Perfil de La Pobreza Segiin Departamentos, 2004-2006. (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
ed.). Lima, Perd; 2007. https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib0748/Libro.pdf

1/ Poblacién en situacion de pobreza: Es aquella poblacién que presenta al menos uno de los siguientes tipos de pobreza: crénica, estructural, coyuntural. 21 Pobres coyunturales: Es
aquella poblacién que tiene su nivel de gasto por debajo del valor de la Linea de Pobreza, pero tienen sus Necesidades Basicas Satisfechas.

3/ Pobres estructurales: Es aquella poblacion que tiene su nivel de gasto adecuado, es decir, por encima de la Linea de Pobreza, pero tienen sus Necesidades Basicas Insatisfechas.

4/ Pobres cronicos: Es aquella poblacién que tiene su nivel de gasto por debajo del vabr de la Linea de Pobreza y también tiene sus Necesidades Basicas Insatisfechas.

5/ Socialmente integrados: Es aquella poblacién que tiene su nivel de gasto por encima del valor de la Linea de Pobreza y tiene sus Necesidades Basicas Satisfechas.

6/ Incluye a la Provincia Constitucional del Callao.

Fuente: INEI.-Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) Continua: 2004.

En la Tabla 7 se publica la proporcién de poblacion en situacion de pobreza mediante Método Integrado,
que incorpora al conocido “Método de Necesidades Basicas Insatisfechas de la CEPAL” la connotacion
de gasto por condicién de pobreza, lo que integra a aquellas personas que aun teniendo ingresos
adecuados para la satisfaccion de necesidades basicas, éstas no logran ser satisfechas.®? Llama la
atencion la no inclusion de regiones como Loreto y Pasco, que resultan frecuentemente priorizados en

los primeros 9 lugares, al listarlos segun la prevalencia de pobreza.

Posterior a la identificacion de las regiones con mayor pobreza en Perd, se realiz6 el ejercicio de
identificar las regiones con mayores prevalencias de pobreza a fin de comparar la perspectiva de
priorizacion del disefio del PARSalud Il y compararla con la priorizacion de necesidades en salud por

puntuacion Z.
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Al calcular el indice de Necesidades en Salud, se identifican las regiones criticas de ser intervenidas
por el programa, tomando como referencia, los indicadores basales que utiliz6 PARSalud Il para su

disefio y planeacion.

Figura 6 indice de necesidades en salud por puntuacion z, Indicadores 2004-2006, Per(

Se identifico la concordancia de las determinaciones anteriores (relacionadas con la prevalencia de
pobreza) y lo calculado con el indice de Necesidades en Salud, donde se obtuvieron resultados

similares a la eleccion de regiones propuestas en el programa.
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Tabla 8 Tabla de indicadores y priorizacion por indice de Necesidades en Salud (Parte 1)

Indicadores generales

Salud materna

% poblacion Razoén
afiliada SIS mortalidad Cobertura Cobertura de | Prevalencia Prevalencia Prevalencia

% (% de total Porcentaje materna parto parto anemia anemia anemia

Pobreza | % Pobreza | pob - cada de x100mil NV institucional institucional gestantes gestantes gestantes

total/1 extrema/l | depto)/1 Ruralidad/2 | (2001) Urbano Rural (2004)/5 Urbano Rural
Amazonas -1 0 1 -2 -1 -2 0 0 0 0
Ancash 0 0 0 0 0 2 0 -1 0 0
Apurimac -1 0 4 -2 -1 2 4 -2 -4 0
Arequipa 2 1 -1 2 2 0 0 -2 0 -2
Ayacucho -1 0 1 -1 -2 0 0 0 -2 2
Cajamarca -1 0 0 -4 -2 0 -1 0 2 0
Cusco 0 0 0 -1 -2 0 0 0 -1 0
Huancavelica -4 -4 4 -4 0 -4 -2 0 0 0
Huénuco -2 -2 1 -2 -2 0 0 0 2 -1
Ica 2 2 -2 2 4 2 4 -1 0 -1
Junin 0 0 -1 0 0 0 0 1 0 1
La Libertad 0 0 -1 0 0 0 -2 0 0 0
Lambayeque 0 1 0 1 0 2 0 4 4 4
Lima 2 2 -2 4 4 1 2 -1 0 -1
Loreto -1 -2 1 0 0 -4 -2 -1 -1 0
Madre de Dios 2 1 0 0 0 0 1 0 -1 0
Moquegua 1 1 -2 1 0 2 0 -2 0 -4
Pasco -1 0 1 0 0 -1 0 0 1 0
Piura 0 0 0 0 0 0 -1 4 2 2
Puno -2 -2 -1 -2 -4 -2 -2 0 -4 1
San Martin 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1
Tacna 2 2 -2 2 2 0 2 0 1 0
Tumbes 2 2 0 2 2 1 2 2 1 1
Ucayali 0 0 0 0 1 0 -2 -2 0 -2
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Tabla 9 Tabla de indicadores y priorizacion por indice de Necesidades en Salud (Parte 2)

SALUD INFANTIL

Prevalenci
ade Prevalencia | Prevalencia % <3 % <3

Tasa de Enfermeda | de de Prevalenci afios afios

mortalidad Prevalenci | Prevalenci | d Diarreica | Enfermeda | Enfermedad | a Prevalenci | beneficiar | benefici

infantil Prevalenci | a de ade Aguda d Diarreica | Diarreica desnutricié | Prevalencia | a ia aria

(Por 1000 |ade anemia< |anemia< |(EDA)< Aguda Aguda n crénica < | desnutricié | desnutricié | programa | program

nacidos anemia < |5 afios 5 afios de 5 (EDA) < de | (EDA) <de |5 afios n crénica < |ncroénica < |inmuniza |a

vivos) /6 5 afios/5 | Urbano Rural afos/5 5 Urbano 5 Rural (2004) /5 5 Urbano 5 Rural ciones/1 | CRED/1
Amazonas 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 4
Ancash 0 0 0 -1 0 0 0 0 1 0 2 2
Apurimac 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Arequipa 2 -1 0 -2 -1 -1 -1 1 2 1 0 0
Ayacucho -1 0 0 0 -1 -2 0 -2 -2 -1 0 -1
Cajamarca 0 0 0 0 2 2 1 -1 0 -1 -1 2
Cusco -4 -1 -1 -1 -1 -2 0 -1 -1 -2 4 0
Huancavelica -4 -1 -4 0 1 0 2 -4 -4 -4 -1 -1
Huénuco -1 -1 0 -1 -2 0 -2 -2 -2 -2 0 0
Ica 4 0 0 0 2 2 2 2 1 4 -1 -2
Junin 0 0 0 0 1 1 1 -2 -2 -1 0 -1
La Libertad 1 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 -1
Lambayeque 0 4 4 4 1 1 1 -2 -1 -2 0 -1
Lima 2 -2 0 -2 0 0 0 2 2 1 0 -1
Loreto -1 0 0 1 -2 -4 -2 0 0 0 2 -2
Madre de Dios 0 0 0 0 -2 -2 -1 1 0 1 4 0
Moquegua 2 0 0 -1 0 0 1 1 2 0 4 2
Pasco 0 -2 -4 0 -2 0 -2 0 -1 0 1 0
Piura 0 2 4 1 0 0 0 0 1 0 0 -2
Puno -4 -1 -2 0 4 4 4 0 0 0 -2 0
San Martin 0 4 2 4 -1 -1 -1 1 0 1 -2 0
Tacna 2 0 0 -1 1 2 1 4 2 4 0 0
Tumbes 2 2 1 2 0 -1 0 2 1 4 -2 0
Ucayali 0 -2 -2 -4 -4 -2 -4 0 0 0 0 0
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Tabla 10 Regiones priorizadas por indice de necesidades en salud

Enla

Region Puntuacién Z
1 | Huancavelica -34
2 | Ucayali -23
3 | Huanuco -19
4 | Loreto -18
5 | Puno -15
6 | Cusco -14
7 | Ayacucho -13
8 | Pasco -10
9 | Cajamarca -2
10 | Junin -2
11 | Arequipa
12 | Amazonas
13 | Apurimac

53



Tabla 10 las regiones priorizadas mediante indice de necesidades en salud, resultan similares a las
priorizadas por el programa; sin embargo, llama la atencion la repetitiva aparicion de Loreto y Pasco en
las distintas determinaciones de priorizacion de las regiones, y la no inclusién de las mismas en las
regiones propuestas por PARSalud II. Es por esto que resulta necesario indicar la metodologia utilizada

en la priorizacién de regiones para identificar las razones de exclusion de regiones.

Focalizacion

A nivel municipal, dentro de cada region priorizada, se identifica la intervencion en los establecimientos
de salud con funciones obstétrico-neonatales basicas y avanzadas; mientras que, para medir el efecto
de la intervencion, se obtienen resultados de la intervenciones de dichos establecimientos mediante la
recopilacién de informacién a nivel nacional mediante censos y encuestas nacionales; asi como, el
reporte de los indicadores seleccionados mediante el levantamiento de informacién en los

establecimientos de salud de intervencion.

IV. Seleccién de beneficiarios
Como bien se mencioné con anterioridad, al formalizar el analisis de causas y consecuencias se
identificd la utilizacion del enfoque de “curso de vida” con la descripcion de causas de las causas, en
el documento de PARSalud Il no se encontrd explicitamente la poblacion beneficiada, sin embargo, a
continuacioén, se describe la poblacién que se logré identificar y clasificar en tres grupos, junto con sus

evidencias:

i. Mujeres embarazadas que se encuentren expuestas de presentar eventos que pongan en
riesgo su viday la del producto.
a. Infecciones en el embarazo
i. Consecuencias listadas
1. Parto pretérmino
a. Ruptura prematura de membranas [Tabla 13 Evidencia utilizada para justificar
parto pretérmino como consecuencia de ruptura prematura de membranas]
b. Infecciones del tracto urinario [Tabla 14 Evidencia utilizada para justificar parto
pretérmino como consecuencia de infecciones del tracto urinario]

2. Trastornos en el neonato e infante
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a. Infecciones asintomaticas del tracto urinario [Tabla 15 Evidencia utilizada para
justificar trastornos en el neonato e infante como consecuencia de infecciones
asintomaticas del tracto urinario]

ii. Préacticas preventivas
1. La prescripcion de antibiéticos disminuye la incidencia de RPM®3
ii. Mujeres en edad fértil con seguridad alimentaria en riesgo y que planean embarazarse.
a. Estado nutricional de la gestante?? [Tabla 16 Evidencia utilizada para justificar
consecuencias del estado nutricional de la gestante]
i. Consecuencias listadas:
Mayor presencia de estados de morbilidad materna
Parto pretérmino

Bajo peso al nacer

P w0 N PR

Deficiencias en el crecimiento intrauterino
5. Malformaciones congénitas
iii. ~ Nifios y nifias menores de 36 meses de edad con barreras de acceso a servicios de salud
y seguridad alimentaria.
a. Retardo de crecimiento lineal de los nifios y presencia de desnutriciéon crénica en menores
de 36 meses de edad
i. Consecuencias listadas
1. Menor nivel cognitivo en la edad escolar
ii. Efecto causal
1. Presencia de cuadros repetidos de diarrea antes de los 24 meses de edad
2. Deficiencia de Zinc relacionado con mayor presencia de diarrea e infecciones de vias
respiratorias agudas en menores de 24 meses.

3. Deficiencia de Lactancia relacionado con mayor presencia de infecciones (EDA e IRA)

La identificacion de beneficiados por el programa, no es explicitada y da pie a confundir si el programa
beneficia a toda la poblacién, a la poblacion asegurada o no asegurada. Por lo que, resulta necesario
dar conocer a quien va dirigida la intervencion, no solo para el publico en general, sino para que resulte

relevante la presentacion de resultados por actividad y los beneficiarios de las mismas.

V. Intersectorialidad
Como se analizo en el rubro de “alineacion con metas nacionales”, PARSalud Il como programa
nacional, tiene un amplio sustento juridico y normativo, asi como alineacion a politicas y estrategias

tanto nacionales como internacionales. Este sustento juridico nacional integra la participacion
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intersectorial en la planeacion estratégica; sin embargo, al momento de traducir esta estrategia al
programa, no se hacen explicitas la participacion de los distintos sectores con el de salud, en las
actividades o acciones.

Dentro del Plan Estratégico Nacional para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Perinatal en Perd,
tiene como propésito “Il.- Servir de base para que se genere el Plan Estratégico Multisectorial para la
Reduccién de la Mortalidad Materna y Perinatal, que involucre a todas las instancias publicas y privadas
que integran el Sector Salud”; por lo tanto, tal como lo describe el Documento “Moédulo | Aspectos
Generales” y el POA modificado 2009 para el programa, se hace explicito que se involucré la
participacién en planificacion y ejecucion del SIS y diferentes actores del MINSA y de las Direcciones
Regionales de Salud; mientras que, la participacién de otros sectores como el Ministerio de la Mujer y
Desarrollo Social, Ministerio de Educacion, Ministerio de Economia y Finanzas, Consejo Nacional de
Descentralizacion, asi como las instituciones del sector salud de los gobiernos locales, de la Sociedad
Civil y la Cooperacion internacional, se enuncia el fin de actuar de manera sinérgica y no duplicar

objetivos intersectoriales.!

La participacion de los diferentes sectores, a pesar de ser explicada, no se incluyen las formas y
términos de colaboracion dentro de las actividades que realiz6 la unidad ejecutora del PARSalud Il y
s6lo plantea un marco normativo para fortalecer la participacién en la concertacion de acciones, en la
descentralizacién de la provision de los servicios de salud y la inclusion de distintos sectores para lograr
las metas municipales y contribuir a que exista un entorno para el desarrollo de comunidades

saludables.?046:50
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Fiaura 7 Ponderacion de la pertinencia del disefio de PARSalud |l

S Identificacion del problema
&
L
=
2 Propuesta para satisfacer necesidades y prioridades
=
g Vinculacion con la politica nacional
e 0
o o
2>
2, ' i -
5 R Vinculacién de propésito del programa con las metas
- 7 .
S QG estratégicas
OEQ g

Criterios para la seleccion de los ambitos de intervencion

Focalizaciéon

Seleccion de beneficiarios

Seleccién de &mbitos nacionales

Intersectorialidad

Intersec
torialida

La pertinencia en el disefio del programa es adecuada, en los criterios de evaluacion, la justificacion se
identifica claramente el problema a resolver e identifica de manera clara las necesidades a satisfacer y
sus prioridades entre las necesidades medidas. En la contribucién de metas estratégicas, el disefio de
PARSalud Il se vincula con la politica nacional y se plantea un marco juridico que lo vincula con las
metas estratégicas del MINSA. Posteriormente en la seleccién de ambitos, se realizé basados en los
indicadores que sefialaban la brecha en la salud materno-infantil; sin embargo, al proponer como
enfoque “Curso de Vida” a la hora de medir los factores estructurales y tomarlos en cuenta para la
seleccidn de los ambitos de intervencién, no se compara la escolaridad o indicadores socioeconémicos
de la poblacién beneficiada. Sin embargo, si se seleccionaron las zonas de intervencion del programa

en relacion a los indicadores utilizados para priorizar.

Al momento de seleccionar a los beneficiados, por el analisis realizado, se identifica que los
beneficiarios se seleccionaron con base al riesgo. Y la intersectorialidad, aunque muestra deficiencias
al momento de asignar responsabilidad en las actividades o acciones, PARSalud se ve articulado con

distintos sectores desde su planeacion y es sustentado con marco legal.
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7.3 Evaluacién de coherencia

I. Andalisis de lateoria causal

Analisis de causalidad

El problema que intervino PARSalud Il, fue el “Bajo acceso a servicios de salud materna, alta morbilidad
infantil y deficiente ingesta de micronutrientes de los nifios y las niflas menores de 3 afios de familias
de zona rural de 9 regiones de Per0”, plasmado en la Figura 8, donde configura el cuadro principal del

gue despegan las causas directas identificadas en el disefio del PARSalud II.

La identificacién del arbol de problemas, descrito en el disefio del PARSalud I, se utilizdé para dar pie
al andlisis realizado en la teoria causal, desde el problema central (en gris) hasta el descrito por cada

causa directa (en azul), siguiendo la l6gica de analisis de causalidad, ver Figura 8.

Figura 8 Arbol de problemas y causas descrita por el programa

PROBLEMA CENTRAL: Bajo acceso a
servicios de salud materna, alta
morbilidad infantil y deficiente ingesta
de micronutrientes de |os nifios y las
nifias menores de 3 afios de familias de
zona rural de 09 regiones.

|
CAUSA DIRECTA 1: Familias
con inadecuadas précticas
de cuidado a la mujer
(gestante, parturienta, y

CAUSA DIRECTA 2 Redes de ( CAUSA DIRECTA 3 Escasa
servicios sin capacidad capacidad del gobierno para
resolutiva para atender las hacer eficiente y equitativo
emergencias obstétricas, el sistema de salud
madre lactante) y a nifios y neonatales e infantiles, y la ‘,— g
nifias menores de 3 afios de salud integral de mujeres
zona rural ) (gestantes, parturientas, y CAUSA INDIRECTA 3.1
madres lactantes) y de nifios Incipiente desarrallo
¥ nifias menores de 3 afios. ) articulado del sector
CAUSA INDIRECTA 1.1: "—
Desinformacion y/o

percepcidn inadecuada de
la mujer y su familia sobre
practicas de cuidado
relativas a las distintas
etapas de vida del nifio/a

CAUSA INDIRECTA 1.2
Existencia de entornos

CAUSA INDIRECTA 2.1
establecimientos no
brindan una atencion de
calidad acorde a su
categorfa para las
emergencias obstétricas,
neonatales e infantiles y
para la salud integral de

CAUSA INDIRECTA 3.1.1
Escasa capacidad para
gobernar y fiscalizar el
sector

CAUSA INDIRECTA 3.1.2
Incipiente desarrollo de la
relacion intergubernamental

que dificultan el ejercicio
de practicas saludables

mujeres (gestantes,
parturientas y madres
lactantes) y de nifios y
nifias < de tres afios.

CAUSA INDIRECTA 3.1.3
Limitado desarrollo de la
CAUSA INDIRECTA 1.3 Na participacion social
reconocimiento de la
mujer, el nifio y la nifia

CAUSA INDIRECTA 3.2
como sujetos de derecho.

CAUSAINDIRECTA 2.1.1 Escasa regulacion del
Establecimiento de salud no proceso de la prestacian

brindan atencidn con calidad de salud

técnica de acuerdo a su nivel

de complejidad y segun FON

CAUSA INDIRECTA 3.2.1
Insuficiente regulacion para
la disponibilidad oportuna y
adecuada de los factores de
&l

CAUSA INDIRECTA 2.2
Redes con deficiente
gestion en la atencién de
emergencias obstétricas, produc:
neonatales e infantiles, y
la salud Integral de

n

CAUSA INDIRECTA 3.2.2
mujeres (gestantes, Limitado desarrollo de las
parturientas, y madres. modelos de atencidn
lactantes) y de nifios y integral en salud
ninas < de 3 afios
Causa Indirecta 3.3
Insuficiente regulacion de
CAUSA INDIRECTA 2.2.1 la gestisn del
Redes con ubicacion financiamiento de la salud
geografica que no garantiza
el acceso para la atencién
materna e infantil segin Causa Indirecta 3,3.1
funciones abstétricas y Inequitative financiamiento
r\.eanatales para zanas de los hospitales
dispersas y no dispersas

Causa Indirecta 3.3.2 Graves

CAUSA INDIRECTA 2.2.2 filtraciones y subcoberturas
Redes no garantizan la i en el financiamiento de la
continuidad de la atencion salud individual

materno e infantil
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En la Figura 8 se presentan los factores causales directos que estdn altamente vinculados con el
problema y encuentra explicacion en el escenario familiar, la capacidad de respuesta de los servicios
de salud y la capacidad de los gobiernos regionales para intervenir sobre los programas de salud
materno infantil. No obstante, bajo la perspectiva de ciclo de vida utilizada por PARSalud I, se
identifican en el texto y esquemas, la intencién de intervenir en los tres niveles de factores descritos en

la

Figura 9, en el area coloreada en azul, que esta compuesto en primer grado por el nivel estadual o
regional, indicando las actividades y obligaciones de los gobiernos subnacionales, el segundo grado de
intervencion compuesto por el sistema de salud, indicando las barreras de oferta y demanda, y por
altimo la comunidad y los individuos y sus principales caracteristicas que condicionan la continuidad
del problema central descrito en el disefio de PARSalud Il. En los recuadros coloreados en verde se
agrupan los factores que modifican de manera directa los resultados en salud materna e infantil en las

regiones priorizadas por el programa.

Figura 9 Factores que modifican los resultados en salud materna e infantil**

Factores causales que modifican los
resultados en salud materna e infantil,
relacionados con:

Gobernanza estadual Sistema de Salud Individua/hogar y comunidad
Politicas Gobernanza en sistema de salud Capacidad de respuesta Area geografica de residencia

Madernizacion (Grado de Capacidad de pago
aplicacién de GpR)

Capacidad de financiar Infraestructura }
Barreras y facilitadores
la pravision de servicios
culturales
Grade de descentralizacién de Acceso
gobiernos locales Aseguramiento
Etnicidad

Regulacidn financiera y de Gasto de bolsillo

Distribucion geografica
prestacion de servicios £ecg

Educacion
Tarifas Asequibilidad

Creencias particulares en salud
Eficiente asignacion y

i Difusion
subsidio publico
Regulacién y eficiencia Recursos
de costos unitarios humanos
Gestién y organizacién
Capacidad técnica
Suficiencia
Establecimientas
Micrared Equipamiento
Red
Operatividad
DIsSA P A

mantenimiento

Insumos

Disponibilidad

Tomado de la integracion de causas identificadas en los mddulos de descripcion del programa 1:20:22.64
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En este andlisis se encontré que la evidencia cientifica utilizada para fundamentar el problema central
concuerda con el fin dltimo. Ademas, se identificd que las tres intervenciones planteadas en el disefio

del PARSalud Il, concuerdan con el problema central y contribuyen al cumplimiento del fin altimo.

Causa directa 1: Familias con inadecuadas practicas de cuidado a la mujer (gestante, parturienta, y

madre lactante) y a nifios y niflas menores de 3 afios de zona rural

Figura 10 Fortalecimiento de la Demanda, Oferta y Gobernanza -Causas directas-

PROBLEMA CENTRAL: Bajo acceso a
servicios de salud materna, alta
morbilidad infantil y deficiente ingesta
de micronutrientes de los nifios y las
nifias menores de 3 afios de familias de
zona rural de 09 regiones.

CAUSA DIRECTA 1: Familias
con inadecuadas practicas
de cuidado a la mujer
(gestante, parturienta, y
madre lactante) y a nifios y
nifias menores de 3 afios de
zona rural

‘ () Fortalecimiento de la demanda |

CAUSA DIRECTA 2 Redes de
servicios sin capacidad
resolutiva para atender las
emergencias obstétricas,
neonatales e infantiles, y la
salud integral de mujeres
(gestantes, parturientas, y
madres lactantes) y de nifios

CAUSA DIRECTA 3 Escasa
capacidad del gobierno para
hacer eficiente y equitativo
el sistema de salud

h
| () Fortalecimiento de la gobernanza ‘

y nifias menores de 3 afos.
(€D}

ﬂ &7 Fortalecimiento de la oferta

En la identificacién de la evidencia que se tiene de la causa 1 se encontré su relacién con los
indicadores propuestos por el programa, desde la perspectiva de demanda (Causa 1), oferta (Causa 2)
y gobernanza (Causa 3). El primero de ellos mediante la contribucién de la percepcion de necesidad
en la poblacién, mediante la orientacion practica de cuidado del infante y la mujer, asi como la
importancia de hacer conciencia de la importancia en la realizacion y seguimiento de practicas
adecuadas para obtener mejores resultados en salud (Ej. alimentacion y nutricion del infante o lactancia

exclusiva y tiempos de ablactacion, entre otros)

En la Figura 11 se aborda la causa directa 1 y sus indicadores para monitoreo, y como hallazgo se
identifica que de los tépicos limitados de descripcidon es la “Existencia de entornos que dificultan el
ejercicio de practicas saludables” coloreado en rojo, donde ademas, el sustento tedrico citado es débil
y no se hacen explicitas las alternativas de solucion, lo que podria vulnerar el cumplimento del objetivo
central del disefio del programa. Ademas, de la literatura citada se agregan (en color azul) puntos
importantes que servirian para dar pertinencia al seguimiento sobre el control postnatal.
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Figura 11 Indicadores de seguimiento en la causa indirecta 1

CAUSA DIRECTA 1: Familias con
inadecuadas practicas de cuidado a la
mujer (gestante, parturienta, y madre
lactante) y a nifios y nifias menores de
3 afios de zona rural

I Causas Indirectas }

‘ )

1.1: Desinformacion y/o percepcidn
inadecuada de la mujer y su familia
sobre précticas de cuidado relativas a
las distintas etapas de vida del nifio/a

- Atencidn prenatal

o Porcentaje de gestantes con atencidn
prenatal de en el primer trimestre
gestacional (Comparativa rural/urbano)

o Porcentaje de gestantes con atencion
prenatal de por lo menos 4 controles
prenatales (Comparativa rural/urbana)

- Indicadores sugeridos y a los cuales
seria pertinente dar seguimiento

o Percepciones sobre problemas para no
tener un parto institucional

o Proporcién de mujeres que lleva
control de puerperio en relacién con los
partos atendidos

1.2 Existencia de
entornos que dificultan
el ejercicio de practicas

saludables

1.3 No reconocimiento
de la mujer, el nifioy la
nifia como sujetos de
derecho

- Porcentaje de
poblacién sin
documentacion de
identificacion
(Subregistro
poblacional)

- Proporcién de atencion
parto/cesdrea a
pacientes no
castellanohablantes en
relacion con poblacidn
no castellanchablantes

Indicadores de causa directa

Practicas en el cuidado del infante

Cuidados generales del infante

Cuidados de la alimentacion del
nifio enfermo por EDA

Cuidados de la alimentacion del
nifio enfermo por IRA

Tiempos de ablactacién

- Précticas en el cuidado de la mujer

Lactancia exclusiva

Proporcion de madres
encuestadas con practicas
adecuadas en el lavado de
manos

Las causas indirectas 1 y 3 se muestran monitoreadas con los indicadores propuestos; sin embargo,

en la causa indirecta 2 coloreada en rojo, no se identificaron indicadores o vias de verificacion para

monitorear el avance de su cumplimiento.

En la Figura 12 Causa directa 2 Redes de servicios sin capacidad resolutiva para atender las

emergencias obstétricas, neonatales e infantiles, y la salud integral de mujeres (gestantes, parturientas,

y madres lactantes) y de nifios y nifias menores de 3 afos.

La medicién de estos indicadores se realizd6 mediante un acercamiento cualitativo, del cual se reportan

algunos resultados en el médulo II; sin embargo, no describen los objetivos de la evaluacion cualitativa

ni como se disend dicha evaluacion.

61



Figura 12 Redes de servicios sin capacidad resolutiva para atender las emergencias
obstétricas, neonatales e infantiles, y la salud integral de mujeres (gestantes, parturientas,

y madres lactantes), nifios y nifias menores de 3 afios.

CAUSA DIRECTA 2 Redes de servicios sin capacidad
resolutiva para atender las emergencias obstétricas,
neonatales e infantiles, y la salud integral de mujeres
(gestantes, parturientas, y madres lactantes) y de nifias y
nifias menores de 3 afios

ndicadares de causas
indirectas

A i \
| | Indicadores de causa directa

2.1. establecimientos no brindan una
atencién de calidad acorde a su categoria
para |as emergencias obstétricas, neonatales
e infantiles y para la salud integral de
mujeres (gestantes, parturientas y madres
lactantes) y de nifios y nifas < de tres afios

Existencia y reporte del estado de equipo
medio necesario para la atencidn integral en
salud

Ndmero suficiente para la poblacicn de
respansabilidad

Existencia y reporte del estado de la
nfragstructura necesaria para la atencion

2.2 Redes con deficiente gestion en la
atencion de emergencias abstétricas,
neanatales & infantiles, v la salud
integral de mujeres (gestantes,
parturientas, y madres lactantes) y de
nifios y nifias < de 3 afios

- Numero de referencias expedidas
contra el ndmero de referencias
captadas

- Numero de referencias realizadas
en relacion con el ndmero de
complicaciones obstétricas

- NUmero de contrarreferencias
realizadas contra el numero de
referencias

Tiempo de espera a
admision de pacientes a
la atencion prenatal

Tiempo en TRIAGE de
pacientes que acudan a
atencion prenatal

ntegral en salud

- Referencias a unidad de
adscripcion por condicion de

MNumero suficiente parala puerperic

pablacion de responsabilidad
Suficlencia de recursos humanos para la

poblacion de respansabilidad

Persanal relacionada con la cantidad
de habitantes par region

Adecuado abastecimiento de

medicamentos para |a atencion integral
en salud

Porcentaje de almacén surtido de
medicamentos por establecimiento de
salug
La secuencia de indicadores propuestos por PARSalud tiene una jerarquia que permite identificar no
sélo la importancia de tener recursos fisicos, materiales y humanos suficientes y competentes que
contribuye a mitigar el problema identificado, sino también la necesidad de una gobernanza y gerencia
adecuada en salud para hacer frente a las necesidades sentidas en salud identificadas. Sin embargo,
hay que resaltar, que no se hace referencia de las alternativas necesarias para lograr cubrir las “redes

que no garantizan la continuidad de la atencién materno e infantil”
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Causa directa 3, Figura 13, escasa capacidad del gobierno para hacer eficiente y equitativo el sistema
de salud, se encontraron distintas deficiencias tedricas en cuanto a la descripcion de alternativas y el
sustento tedrico de la coherencia con las actividades propuestas, ya que los indicadores identificados
abarcan la medicion de las estrategias.

Figura 13 Escasa capacidad del gobierno para hacer eficiente y equitativo el sistema de
salud

gobierno para hacer eficiente y

g ™y
CAUSA DIRECTA 3 Escasa capacidad del
equitativo el sistema de salud

~ T
4|— Indicadores de causa directa
Indicadores de causa \
‘ indirecta |
| - Acceso a servicios de agua
conectado a la res publica

CAUSA INDIRECTA 3.1 CAUSA INDIRECTA 3.2 Causa Indirecta 3.3

Incipiente desarrollo Escasa regulacion del Insuficiente regulacién - Acceso a servicios de
articulado del sector proceso de la prestacion de la gestion del desagiie conectado a la red

de salud financiamiento de la puiblica
salud
- Seguimiento de - Gasto de bolsillo
articulacién de sistemas de Facilitadores o barreras para
informacién lograr una Gestién y - Continuidad y evaluacién de Necesidades basicas
gobernanza adecuada del impacto de normativas de insatisfechas
- Seguimiento de LEY MINSA sistema de salud de Perd priorizacion de problemas de
para la descentralizacion salud en programas e
intervenciones de inversion
- Seguimiento de la formulacion publica en salud
de un Plan Estratégico
Multianual

Las bases tedricas con las que se cuenta son suficientes para la realizacion de un adecuado analisis
de causalidad del problema central; sin embargo, el modelo causal no cuenta con un fundamento
tedrico suficiente para identificar el desenvolvimiento real de las complicaciones derivadas de la falta
de acceso a los servicios de salud o la deficiencia de micronutrientes de los problemas identificados
como principales; ya que solo se identifican resultados de la atencién intrahospitalaria y no un
fundamento tedrico sobre el acceso a servicios de salud materna de zonas rurales, 0 acceso a servicios
por poblacion infantil. Se deben agregar dentro de la teoria causal tanto la atencién a la madre en
periodo de puerperio como al neonato, ya que en el modelo propuesto se deja de lado la atencion
postparto; sin embargo, se esperaria plantear un analisis de las causas completas y la realizacion de
un analisis de causa de causas, analisis de causa raiz o analisis de causas criticas, para la adecuada

identificacion de causas con factibilidad de cambio.
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Analisis de efectos

Tomando la perspectiva del programa de “Curso de Vida” se identifican distintos niveles de factores
causales en el resultado en salud medido en la linea base previa al disefio, los estructurales y los
intermedios, descritos como factores a los que se encuentran expuestos los individuos (Mujeres
gestantes o en puerperio, madres, nifias y nifios menores de 3 afios); los hogares y la comunidad son
afectados por factores estructurales, como el sistema de salud y el gobierno. Para su analisis en el
estudio los mencionare como “entornos” y corresponden a los hogares, la comunidad, el sistema de
salud y el gobierno, es donde se convergen una serie de situaciones y factores que determinan la
aparicion de distintos escenarios protectores o vulneradores y generan un resultado de la situacion de

salud individual y comunitaria tnico.?

Para fines de este estudio se toma la perspectiva de curso de vida con el fin de identificar la causalidad
del problema central, ya que fue el enfoque utilizado por el programa, donde se relacionan los
resultados en salud que engloban a la poblacién beneficiada: Salud Materna y Salud Infantil, mediante
la determinacién de los factores intermedios que condicionan la presencia de resultados desfavorables

en estos productos en salud.

En la Figura 14 se enlistan los efectos inmediatos, mediatos y a largo plazo, identificados en la teoria
causal del PARSalud y corroborados con las citas bibliogréaficas utilizadas para identificar la causalidad
y efectos. En ésta figura se muestran los efectos jerarquizados con la siguiente légica: Ej. Mortalidad
materna debida a... morbilidad de la gestante... debida a infecciones en el embarazo. Y el orden en el
gue se encuentran descritas las causas, corresponde a la carga porcentual de los efectos principales:
en salud materna encontramos, mortalidad materna como efecto principal; mientras que, en salud

infantil los efectos principales son: Mortalidad infantil y desnutricién crénica.

Figura 14 Efectos negativos en salud materna e infantil identificados por el programa

Mortalidad materna Mortalidad infantil
» Hemorragia « Distrés respiratorio
« Infecciones (Sepsis, aborto) « Infecciones (EDA, IRA, sepsis)
« Parto Obstruido 1 « Asfixia
 Preeclampsia/Eclampsia « Bajo peso al nacer
L « Morbilidad de Gestante * Prematuridad
« Infecciones en el Embarazo (ITU, ETS, otras) » Anomalias congénitas

« Estado nutricional (acido folico, hierro)

Desnutricién crénica

L« Deficiencia de micronutrientes (Zinc, hierro)
* Retardo en el crecimiento
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I. Teoriade cambio del programa

En la Figura 15, el analisis del problema central la teoria del cambio se enfoca en proponer soluciones
para 2 rubros principales que son: la atencion dirigida a la Mujer gestante, parturienta y en periodo de
puerperio, y la atencioén del infante. En la propuesta de la identificacién del problema se encontré la

relacién tedrica entre la teoria causal propuesta y la bibliografia utilizada en los siguientes puntos:

Atendiendo a la coherencia en la identificacién de causas con los resultados medidos en regiones, se

ve cumplido este rubro al tener suficiente sustento teorico.

Figura 15 Problema central de PARSalud Il

PROBLEMA CENTRAL: Bajo acceso a servicios

de salud materna, alta morbilidad infantil y

deficiente ingesta de micronutrientes de los
nifios y las nifias menores de 3 afios de
familias de zona rural de 09 regiones.

Atencion a la Mujer gestante, ' Atencion al infante
parturienta y en periodo de h
puerperio

o Prevalencia de EDA (dmbito
rural/urbano)

o Prevalencia de IRA (dmbito
rural/urbano)

o Control de crecimiento y
desarrollo

& Proporcién de suplementacién con
micronutrientes (Hierro, Zinc, Acido
Félico)

o Proporcion de parto institucional

o Proporcién de parto atendido por personal profesional

o Proporcién de parto atendidos en ambitos rural/urbano
o Proporcidn de cesareas realizadas rural/urbano y
evaluacién de sus diferencias

o Porcentaje de gestantes con atencidn prenatal de por lo
menos 1 control (Comparativa rural/urbano)

o Porcentaje de gestantes con atencion prenatal de por lo
menos 4 controles (Comparativa rural/urbano)

o Porcentaje de gestantes con acceso a realizacion de
laboratorios clinicos en atencidn prenatal

o Proporcidn de mujeres en edad fértil con acceso fisico a
una unidad de atencién de parto dividida por tiempo (acceso
a menos de 30 minutos, accesos a menos de 2 horas, acceso
a menos de 4 hrs o acceso a mas de 4 hrs)

o Proporcion de atencion al puerperio de acuerdo con el
namero de partos atendidos
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Efecto Final Alta mortalidad materno infantil y deficiente crecimiento de los nifios y nifias menores de 3

afos de las zonas rurales en el @mbito del programa

Los temas enlistados en el recuadro azul, fueron recopilados de la evidencia cientifica consultada por
PARSalud Il y la explicacion de la teoria causal que sustenta el “Efecto Final” (Figura 16), por tanto,
este rubro es coherente para el disefio de este fin y las intervenciones sobre “acceso a los servicios de
salud materna”, “invertir en la capacidad resolutiva de los EESS, para disminucion de la morbilidad
infantil (EDA e IRA)” y “la deficiente ingesta de micronutrientes de los nifios y nifias menores de 3 afios

de familias de zonas rurales”.

Figura 16 EFECTO FINAL: Alta mortalidad materno infantil y deficiente crecimiento de los

nifios y nifias menores de 3 afios de las zonas rurales en el ambito del programa

o —
/ Efecto Final: Alta mortalidad materno infantil y \
‘f deficiente crecimiento de los nifios y nifias ]

\ menores de 3 afios de las zonas rurales en el
\_ dmbito del programa

N ..
= _\\ /. ) .
Efecto Directo 1: Mayor tasa de Efecto Directo 2: Mayor
letalidad de las mujeres vyﬂ[r}erabillidad de los
gestantes y neonatos por nifios y nifias menores de
complicaciones obstétricas y fo 3 afios para contraer
enfermedades transmisibles enfermedades
’ ) Para este rubro se encontrd, dentro del analisis causal
B propuesto, evidencia en:
'd : - Y - Razdén de mortalidad materna
Problema central: Bajo acceso a servicios - Tasa de mortalidad infantl
de salud materna, alta morbilidad - Prevalencia de desnutricién crénica
infantil y deficiente ingesta de - Anemia en gestantes de <35 emanas de embarazo
micronutrientes de los nifios y las nifias - Letalidad neonatal
menores de 3 afios de familias de zona - Letalidad neonatal por neumonia
rural de 09 regiones - Control de crecimiento y desarrollo
N / - Complicaciones del parto
o Hemorragias
o Infecciones
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A. Uso de la evidencia cientifica

i. Caracteristicas de la evidencia cientifica utilizada (
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iii. Anexo Il Bibliografia utilizada por PAR)
En total se identificaron y obtuvieron 120 citas bibliogréficas, correspondientes al sustento de la teoria
causal y teoria de cambio del programa. De las cuales segun su nivel de evidencia el 58 % se trata de
evidencia de nivel Ill-1V, 32% evidencia lla'y 9% a nivel de evidencia la, Ib y IIb (Figura 17). El rango
de afos de publicacion abarca desde 1975 hasta 2006, donde el 54% se encuentran en el periodo de
1999 a 2006.

Figura 17 Clasificacion por nivel de evidencia cientifica de las publicaciones elegidas para la
teoria causal de PARSALUD Il
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iv. Hallazgos de relacién teoria causal/evidencia cientifica

Las evidencias cientificas utilizadas por el programa, se centran en la explicacion del problema central,
en donde encontramos el 36% de la bibliografia citada, de la cual el 18% corresponde a la explicacion
de la alta morbilidad infantil en nifios y nifias que habitan en zonas rurales, 7% en la deficiencia de la
ingesta de micronutrientes en la misma poblacion y 1% en sustento bibliogréafico en la explicacion de
resultados en salud, en poblaciones rurales con bajo acceso a servicios de salud materna. Un punto
importante a resaltar es que el 55% de la bibliografia esta centrada a responder la relacién factor/causa
en cuanto a la alta mortalidad materno infantil en poblaciones rurales y el deficiente crecimiento de
nifios y niflas menores de 3 afios (dejando un total de 81% de la bibliografia revisada para justificar el
Efecto final y el problema central).

Citan 13% bibliografias (15) para la causa directa 1 de las cuales 13 son utilizadas para explicar la

causa 1.1y 2 para la causa 1.2; mientras que, para la causa directa 2 solo se utilizan 5 bibliograficas
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sin referir alguna para la explicar la capacidad resolutiva de las redes de servicios, y solo refieren 1 a

la causa 3 (
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Tabla 11 Clasificacion de la evidencia cientifica revisada para la formulacion del PARSALUD II).

Posterior a la revision de la evidencia cientifica citada por el programa, se identificaron 3 practicas
explicativas que se relacionaron con el problema central, el primero de ello tiene que ver con las
practicas inadecuadas para el cuidado de los nifios y madres, el segundo con la limitada capacidad
de las redes de servicios para atender los problemas de salud materno-infantiles y, por dltimo, la

escasa capacidad de gobernanza en salud.

Figura 18 Clasificacion de evidencia cientifica por afio de publicaciéon
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Tabla 11 Clasificacion de la evidencia cientifica revisada para la formulaciéon del PARSALUD I

Componente Contenido No de Afo de | Informacion Nivel de Nivel de
articulo publicacion local evidencia recomendacion
Problema Bajo acceso a servicios de salud | 84 1991 No v C
central materna de zonas rurales
Alta morbilidad infantil en nifiosy | 61 1989 la A
nifias menores de 3 afios de las | 67 2004 Ib
zonas rurales 1, 11, 12, | 2001-2006 lla B
22,44
41 1991 IIb B
2, 16, 30, 40, | 1982-2007 1l
43
38, 90, 94, | 1975-2005 \Y C
95, 98, 101
Deficiente ingesta de | 67,69, 70 2002-2004 Ib A
micronutrientes de los nifios y | 26, 71 1988.1997 lla B
nifias menores de 3 afios de las | 0 0 1Ib B
zonas rurales 14, 15, 68 2003 1 C
90 2000 Sl v C
Causa 1 Familias  con inadecuadas | 79 2003 la A
practicas de cuidado a la mujer | 75 2001 Ib A
(gestante, parturienta, y madre | 71, 72, 74, | 1997-2006 lla B
lactante) en zona rural 75, 76, 77,
80
78 2006 1 C
81,108, 115 | 1994-2001 \Y C
Familias  con inadecuadas | 108, 110 1994-1998 \Y) Cc
practicas de cuidado a nifios y
nifias menores de 3 afios en zona
rural
Causa 2 Redes de servicios sin capacidad | 91, 92, 96 1985-1991 1l C
resolutiva para atender las | 93,97 1990- 1990 v C
emergencias obstétricas,
neonatales
Redes de servicios sin capacidad | 91, 92, 96 1985-1991 1l C
resolutiva para atender la salud | 93, 97 1990- 1990 v C
integral de mujeres y de nifios y
nifias menores de 3 afios
Causa 3 Escasa capacidad del gobierno | 119 2000 [\ C
para hacer eficiente y equitativo
el sistema de salud

Fuente: se utilizaron las publicaciones propuestas en el disefio del PARSALUD fase 11 (
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Anexo |l Bibliografia utilizada pOr PARSalud)

Practicas inadecuadas para el cuidado de los niflos y madres
Dentro de las cuales se identifico la desinformacion o percepcion inadecuada de la mujer y su familia
sobre las practicas para el autocuidado de la salud materno infantil y el no reconocimiento de la mujer,

del nifio y la nifia como sujetos del derecho a la salud.

Limitada capacidad de las redes de servicios para atender los problemas de salud materno-
infantiles

El programa relaciona con evidencia cientifica, la deficiencia en capacidad resolutiva para atender
emergencias obstétricas y neonatales debida a carencias en la calidad de la atencion, en cuanto a las
limitaciones en competencia del recurso humano, la falta de insumos o la disfuncion de la
infraestructura, asi como la planeaciéon y gestion deficiente, por lo tanto, propone las actividades

basados en evidencia.

Escasa capacidad de gobernanza en salud.
El programa identifico el pobre desarrollo articulado del sector salud, la escasa regulacion de la
prestaciéon de servicios y la insuficiente regulacion de la gestiéon y financiacion (descentralizaciéon

de actividades incompleta) y propone actividades coherentes con la evidencia cientifica citada.

Il. Seleccion de alternativas

A. Seleccidn de alternativas por componente
Las alternativas seleccionadas se describen en los componentes ya mencionados anteriormente:
“Seleccion de ambitos, y en la seleccién de beneficiados” Se han identificado, desde la perspectiva
de curso de vida, cuales son los efectos de factores en gobierno, sistema de salud y a nivel
individual y comunitario, relacionando los efectos con la bibliografia consultada se identifican distintas
actividades que son propuestas en el arbol de acciones, medios y fines, con él, se propone las

alternativas planteadas en el programa.
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Figura 19 Arbol de acciones medios y fines
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parturientas, y madres lactantes) y de nifios y
lactantes) y de nifios y nifias menores de 3
nifias menores de 3 afios
afos

Medie Fundamental
2.2.1: Redes con

Media Fundamental
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e derecho
e
[ salud brindan atencion
con calidad técnica de
Accion 2.1.2 acuerdo a su nivel de

Promover la entrega
de documentos de
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mujeres, nifios y nifias

que garantiza el
acceso para la
atencion materna e
infantil segin
funciones obstétricas
y neonatales para
zonas dispersas y no

complefidad y segtin
FON

dispersas
Accion 2.1.1
Implementacion de
programas para Accion 221

Fortalecimiento de la
capacidad para la
gestion de los.
recursos humanes e
insumos para mejorar
el acceso fisico de los

mejorar la calidad de
la atencién para
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FONI. FONE, FOB y
FOP
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Establecimientos Medio Fundamental
desarrollan programas 22.2: Redes
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Accion2.12
Fortalecimiento de la
capacidad de los

Medio Fundamental
3.1: Desarrollo
articulado del sector
salud

Medio Fundamental
3.1.1: Capacidad del
Gobierno Nacional
para gobernar y
fiscalizar el sector

Accian 3.1.1: Fortalecer la
capacidad del gobierno
nacional para disponer las
normas y dispositivos
legales que regulen el
funcienamiento articulado
del sector

Accion 3.1.1° Fortalecer
la capacidad del
gobierno nacional para
fiscalizar integralmente el
funcionamienta del
sistema descentralizado

salud

Accion 3.1.1:
Fortalecimiento del
desamollo de los sistemas
nacicnales de soporte
adminisirativo y gerencial

Medio Fundamental 3.1.2:
Fortalecimiento del
desarrollo de las relaciones
intergubernamentales

Accion 312! Impulso de una

Medio de Primer Nivel
3: Capacidad de
gobiemo fortalecida
para hacer eficiente y
‘equitativo el sistema
de salud

32 Capacidad de
regulacion del proceso

Medio Fundamental
de prestacion de salud ‘

[ Medio Fundamental 3.2.1
Capacidad de regulacién
para la disponibilidad
oporluna y adecuada de los
factores de produccién

Aceién 3.2.1: Desarrollo de
mayor regulacién para la
disponibilidad y
compelencias de los
recursos humanos

Accion 3.2 1: Desarrollo de
mayor regulacion para el
aprovisionamiento adecuado
y oportuna de medicamentos
y olros insumos

Accién 3.2.1 Fortalecimiento
de la regulacién del
funcionamiente de la red de
|aboratarios

Accién 3.2.1: Fortalecimiento
de la regulacion de la red de
servicios de hemoterapia

Accion Fortalecimiento de la
regulacién del funcionamiento
de la red de servicios de
emergencia y cuidados
intensivos

Accion 3.2.1: Fortales ito de
la regulacién para el desarrolla
de inversiones en

relacion i

idad y eficiencia

pro eq

" Medio Fundamental 3.1.3.
Fortalecimiento de la
participacion social

Aceidn 3.1.3: Fortalecimienta
del desarrollo de la cogestién
en los servicios de salud

Accion 313 Promocion de la

rendicién de cuentas para
contribuir al desarrollo de la
vigilancia social

establecimientos de Accion 222
salud para el Fi i dela
desarrollo de capacidad de la redes

programas de mejora
de la calidad,
incorporando el
enfoque intercultural

de servicios para la
mejora de los
sistemas de referencia
y contrareferencia

¥
en salud

edic Fundamental 3.2 2
Fortalecimiente del desarrollo de
los modelos de atencion integral

Accion 3.2 2: Fortalecimiento del
desarrolla del modelo de atencign
integral a nivel de la red de servicios en
salud

Accion 3.2.2° Fortalecimiento del
desarrollo del modelo de atencion
integral orientado a poblaciones
dispersas

Accidn 3.2.2: Fortalecimiento del
desarrollo del modelo de
| cemunicacién y promocion de la salud

Medio Fundamental 3.3:

Capacidad de regulacion

del financiamiento de la
salud

Medio Fundamental 3.3.1
Desarrollo equitativo del
financiamiento de los.
hospitales

Accion 3.3 1: Desarrollo de
mayor regulacion para el
financiamiento equitativo

de los hospitales

Medio Fundamental 3.3 2:
Reduccicn de las
filtraciones y subcoberturas
del financiamiento de la
salud individual

Accion 3.3.2: Fortalecimiento
de los mecanismos para
focalizar el financiamiento de
la salud individual

Accién 33 2: Desarrello de los
mecanismos para el desarrollo
de un aseguramiento pablico

en salud

El arbol de medios, fines y acciones se compone de 3 Medios de primer nivel, los cuales contribuiran

directamente a la solucion del problema central, seguidos de 19 medios fundamentales y 24 acciones

conformadas para el cumplimiento de los objetivos y alcanzar la meta final (Tabla 22 Acciones, medios

y fines).
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B. Seleccién de alternativas a nivel de las actividades principales
La seleccién de alternativas, se realiz6 mediante la aplicacion de las mismas acciones con variaciones
en la oferta de servicios, midiendo la poblacion objetivo del programa con la poblacion total de
responsabilidad, para medir la factibilidad de su ejecucion, probando que no es posible abarcar mas de

lo planeado.

Figura 20 Ponderacion de la coherencia del disefio de PARSalud I
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La coherencia del en general es adecuada, considerando los rubros de andlisis de causalidad, en el
disefio del programa se identifican las causas y estas son vinculadas apropiadamente al problema que
se pretende resolver; asi mismo, estan respaldadas en evidencia cientifica. Por otra parte, en el disefio
del programa se relaciona el efecto final que produce y el analisis de causas y efectos responden

adecuadamente a contribuir al fin Gltimo del programa.

En cuanto a la teoria del cambio identificada en el programa, se dispone de la representacion grafica
del diagrama de medios y fines que responde al analisis de causas y efectos y por ultimo el uso de la
evidencia cientifica propuesto en el programa, se relaciona con el 78% de los medios propuestos por
el programa. Esto por la carencia del uso de sustento tedrico en el componente de gobierno; sin
embargo, las actividades propuestas contribuyen dar respuesta al problema central de PARSalud Il. Lo
mismo sucede al momento de seleccionar las alternativas de solucion, ya que el componente de
gobierno, se justifica parcialmente. Por dltimo, el programa y sus componentes se mantuvieron desde

el disefio con pequefias adecuaciones regionales.
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7.4 Evaluaciéon de la suficiencia

I. Logica vertical

A. Relacion de las actividades con los componentes

En la Figura 19 Arbol de acciones medios y fines y al
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Anexo V Matriz de Marco Logico para evaluacion de suficiencia, se identifica claramente las actividades
propuesta para alcanzar cada uno de los componentes del programa. Para el componente 1 “Promover
adecuadas practicas familiares de cuidado a la mujer (gestante, parturienta y madre lactante) y a nifios
y nifas menores de 3 afos de zona rural”’, se determina como una actividad “Implementar la estrategia
de “Programa de comunicacion y educacién en salud”, la cual intenta responder a dos acciones
estratégicas: “Adecuada informacion de la mujer y la familia sobre practicas de cuidado” y “la Existencia
de entornos que faciliten el ejercicio de practicas saludables”, y de acuerdo a la evidencia consultada,
se encontrd6 que esas dos acciones estratégicas ayudan a crear una adecuada comunicacion y
educacioén en salud, pero ademas la evidencia refiere que es mejor la introduccion de grupos de ayuda
mutua que realizar las dos acciones propuestas para contribuir a la creacion de entornos saludables.
Por lo que, considerar que una sola actividad va a responder a una accion estratégica, pondria en

riesgo el cumplimiento del componente.

En cuanto al a la tercera actividad, el reconocimiento de la mujer y el nifio cono sujetos de derecho, se
mostré adecuado fortalecer la promocion de DNI a mujeres y nifios de las regiones priorizadas, ya que
en general en Per, existe habitantes sin registro poblacional, que habitan en las zonas rurales del pais,
lo que pudiera afectar la planeacion de intervenciones y vulnerar las intervenciones en ejecucion,
puesto que son los habitantes con mayores vulnerabilidades los que presentan peores resultados en

salud.

En el componente 2 se determiné en el disefio, las “Redes de servicios con capacidad resolutiva para
atender las emergencias obstétricas, neonatales, y la salud integral de las mujeres y de nifios y nifias
menores de 3 afnos”, se compone de 2 medios fundamentales que dan respuesta al componente,
mediante la implementacién de programas para mejorar la calidad de la atencién de establecimientos
de salud y la incorporacion de un enfoque intercultural en el modelo de atencion para la creacién de
EESS que brindan una atencién de calidad; y por otro lado, por el fortalecimiento de la capacidad de
gestion de recursos para mejorar el acceso fisico y las redes de servicios, mediante el establecimiento
de redes resolutivas ubicadas estratégicamente en para garantizar la atencion en salud de poblaciones
gue habitan en zonas dispersas. Con estas medidas se busca el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva de los servicios en salud mediante el mejoramiento del acceso fisico de los usuarios y la
mejora de los sistemas de referencia y contrarreferencia. Actividades que en conjunto articulan una
respuesta coherente con la evidencia cientifica para dar respuesta al componente. Mientras que, al
retomar los supuestos plasmados en la matriz de marco logico, éstos contribuyen al cumplimiento de

las acciones planteadas.

Mientras tanto en el componente 3, a pesar de ser el componente con menor sustento tedrico, es el

componente donde se proponen el mayor numero de acciones. Para dar respuesta al mejoramiento de

76



la capacidad de gobierno para hacer eficiente y equitativo el sistema de salud se hace énfasis en el
fortalecimiento de la capacidad de los gobiernos regionales para disponer de un marco legal que regule
el funcionamiento del sector salud, los medios fiscales para la descentralizacién de actividades y dar el
soporte gerencial a las regiones. Por otra parte, para dar cumplimiento a la actividad: “mejorar la
capacidad de regulacién del proceso de prestacion de servicios de salud” se propuso fortalecer la
capacidad de regular la disponibilidad de recursos para asegurar la adecuada prestacion de servicios
en cuanto a: recursos humanos, insumos, redes de laboratorios, servicios de hemoterapia,

infraestructura y la regulacion de una red de servicios de emergencia y cuidados intensivos.

Otro punto tratado lo componen en la actividad 2 el modelo de atencion centrado en la comunidad y la
integracion de un modelo de atencién orientado a poblaciones dispersas, de los cuales se buscé
integrar un marco legal que permita la crear mecanismos de monitoreo social y el funcionamiento de

los modelos de atencién.

Y por ultimo se plasma la mejora en la capacidad de regular el financiamiento de la salud desde los
gobiernos regionales, que ermita el desarrollo equitativo del financiamiento de los hospitales y permita

la reduccion de filtraciones o subcoberturas en el modelo de atencién individual.

Sin embargo, un punto importante a resaltar es la carencia de articulacién de las actividades y los
supuestos plasmados en la matriz de marco légico, puesto que se proponen supuestos que indican
actividades que no se encuentran en el arbol de medios y fines, como la descentralizacién
responsabilidad de las unidades de primer nivel de atencién en salud a las municipalidades. Otra
condicion es que se plantean supuestos que corresponden a la cooperacion de otros sectores como
Gobierno regional o gobiernos municipales, la inclusion del Ministerio de Economia y finanzas y el
MINSA. Las actividades principales y sus acciones propuestas, cumplen con la légica que obliga la
perspectiva de MML; sin embargo, se recomienda poner atencion en la coherencia de las actividades

propuestas con la evidencia cientifica consultada.

Como bien se comenta en la descripcién del programa, el MINSA otorga un marco de responsabilidad
a la Unidad Ejecutora 123, mediante el nombramiento de unidad coordinadora del programa, quien se
hace responsable de dar seguimiento a la ejecucién, monitoreo, control interno y evaluacién del
programa, sin mencionar los mecanismos de articulacién de actividades con otros sectores ni los

medios de participacion intersectorial.

Otro punto que resulta crucial es que la identificacion de literatura para responder a la teoria causal,
como se ha ido mencionando, el mayor porcentaje de literatura se encuentra en respuesta al propdsito
y al fin y en menor medida a los componentes de la oferta y demanda, dejando de lado la integracion

de sustento tedrico en el tercer componente de gobierno y financiamiento y claramente se puede
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identificar que 66% (18 de 24) de las acciones se centran en el cumplimiento del tercer componente.
Si bien la gobernanza y el financiamiento son piedras angulares para intervenciones de mejora de
calidad de la atencidn, y resulta arriesgado concretar acciones y actividades principales sin un sustento

tedrico solido.

B. Suficiencia de las actividades

Las actividades principales, responden adecuadamente a los componentes, y siguen las
recomendaciones de la evidencia cientifica identificada en los componentes 1 y 2; sin embargo, para
responder a la contribucion del componente 3, las actividades resultan pertinentes para la situacién que
vive actualmente Peru en el proceso de descentralizacion de actividades y presupuesto, no obstante,
el componente tiene pobre fundamento cientifico, lo cual podria vulnerar el cumplimiento del propdsito
del programa. Por lo tanto, las actividades principales propuestas para cada componente, resultan

suficientes.

C. Objetivos de las acciones del programa
En relaciéon con los objetivos de las acciones que se disponen en el POA modificado de 2009, se

identifican 4 objetivos especificos, que se relacionan con los componentes del PARSalud:

1. Promocionar de practicas adecuadas y recursos de cuidados familiares y comunitarios a las
mujeres (gestante, parturiente y madre en periodo de lactancia) y a nifios y nifias menores de 3

anos.

2. Mejorar la capacidad resolutiva de las redes de servicios de salud para atender emergencias
obstétricas y neonatales y para la atencion integral de la salud de esta poblacién en zonas

dispersas y no dispersas

3. Fortalecer la capacidad de gobierno para que el funcionamiento del sistema de salud sea

eficiente y equitativo
4. Apoyar la gestion de recursos de las inversiones del programa

Estos objetivos se articulan adecuadamente con el arbol de medios y fines, propuesto por el programa
(Figura 19). Sin embargo, al momento de cruzar con las actividades del PARSalud Il (Anexo VII
Relacion de actividades y la respuesta a los objetivos del PARSalud), se observa que 24 actividades,
dan respuesta a los componentes y 3 que buscan el correcto funcionamiento del programa, de las

cuales se despliegan un total de 164 acciones dispuestas en el POA modificado de 2009, en las que
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157 dan respuesta a los objetivos de cada componente (ver Anexo VIl Relacion de actividades y la

respuesta a los objetivos del PARSalud).

En la Tabla 12, se listan los productos de las actividades propuestas en el arbol de medios y fines, asi

como sus metas identificadas en los documentos de disefio del programa. Se rescribe su la relacion

meta/producto y se determina si la relacion de la meta con el producto es baja, alta 0 media, agregando

en observaciones, los criterios utilizados para determinar la relacion.

Tabla 12 Producto de PARSalud y su relacién con las metas del disefio

Productos del
PARSalud

1.1.1
Programa de
Comunicacié
ny
Educacion en
Salud

1.2.1 Entrega
de DNI a
madres y
nifios

1.1.1
Establecimie
ntos con
calidad de
atencion

SopepIANIY

6T

(014

Metas

Incrementar la proporcién de gestantes rurales
afiliadas al SIS de 70% en el 2005 a 90% en el 2013.
Incrementar la proporcion de nifios rurales menores
de 3 afios afiliados al SIS de 83% en el 2005 a 95%
en el 2013.

Incrementar la proporcion de nifios rurales afiliados al
SIS con CRED completo de acuerdo a su edad de
34% en el 2004-5 a 66% en el 2013.

Incrementar la proporcion de gestantes rurales
afiliadas al SIS que inician su atencion prenatal al
primer trimestre de 20% en el 2005 a 45% en el 2013

Incrementar la proporcion de mujeres MEF mayores
de 18 afios de procedencia rural con DNI de 93% a
98%.

Incrementar la proporcion de nifios menores de 5
afios de procedencia rural con partida de nacimiento
de 88.1 % a 98%.

Incrementar la proporcién de gestantes de
procedencia rural, afiliadas al SIS, con pruebas de
hemoglobina, orina y sifilis de 37% en el 2005 a 80%
el 2013.

proporcion de gestantes de procedencia rural,
afiliadas al SIS, con pruebas de hemoglobina

proporcion de gestantes de procedencia rural,
afiliadas al SIS, con pruebas de examen completo de
orina

Proporcion de gestantes de procedencia rural,
afiliadas al SIS, con pruebas de ecografia

Incrementar la proporcién de gestantes rurales
afiliadas al SIS que recibieron suplemento de hierro y
acido félico de 37% en el 2005 a 80% el 2013.
Incrementar la proporcion de partos, en gestantes
rurales afiliadas al SIS, con manejo activo de la
tercera fase B13 del parto (uso de oxitocina) de 88%
en el 2005 a 90% el 2013.

Relacion
dela
meta con
el
producto

Baja

Baja

Baja

Baja

Alta

Alta

Alta

Meta no
establecid
a

Meta no
establecid
a

Meta no
establecid
a

Alta

Alta

Observaciones

Aunque la afiliacion podria
permitir el mejoramiento de
la oferta de servicios, ésta
actividad no pertenece al
producto propuesto, ya que,
el producto responde al
disefio y adecuacion del
programa Comunicacién y
educacién en salud, que
tiene como obijetivo:
promover practicas
saludables tanto para el
cuidado e la mujergestante
y madre lactante, como de
los nifios y nifias menores
de 3 afios.

En el disefio del programa
ésta meta resulta suficiente
para el producto esperado

Adecuado para el
cumplimiento del producto

Es necesaria la inclusién de
la linea base y la meta, asfi
como su temporalidad

Adecuado para el
cumplimiento del producto

Adecuado para el
cumplimiento del producto
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11.1.2
Programas de
mejora de
calidad con
enfoque
intercultural
11.2.1 Redes
accesibles

11.2.2
Referenciay
contrarrefere
ncia

1.1.1
Capacidad de
gobernar y
fiscalizar

-
w

7T

=
N

Incrementar la proporcién de gestantes afiliadas al
SIS, complicadas con diagndstico Hipertensién
Gestacional Grave (HIG) que reciben Sulfato de
Magnesio de 35% en el 2005 a 80% en el 2013.
Incrementar la proporcion de gestantes afiliadas al
SIS, con inicio de labor de parto prematuro, que
reciben corticoides de 17% en el 2005 a 80% el 2013.
Incrementar la proporcion de mujeres (gestantes,
parturientes, lactantes) que reportan satisfaccion con
la atencion recibida.

Incrementar la proporcion de la poblacion rural con
acceso fisico menor de 1 hora a establecimientos con
capacidad para realizar pruebas de laboratorio
indicados en la APN de 51.2% en el 2006 a 69% en
el 2013.

Incrementar la proporcion de la poblacion rural con
acceso fisico menor de 1 hora a establecimientos con
al menos un profesional de salud (medico, enfermera,
obstetriz) de 74% en el 2006 a 85% en el 2013.
Incrementar la proporcion de la poblacion rural con
acceso fisico menor de 2 horas a un establecimiento
FONB o de mayor capacidad resolutiva de 69.7% en
el 2006 a 78% en el 2013.

Alcanzar al 2013 una razén Stock/consumo promedio
de suplemento de hierro/acido félico en
establecimientos I-1 ,I-2 en el rango de 2 a 4. [en el
2005 fue 6].

Alcanzar al 2013 una razén Stock/consumo promedio
de Oxitocina y Sulfato Magnesio en establecimientos
I-3,1-4 en el rango de 2 a 4 [en el 2005 fue 12].
Alcanzar al 2013 una razén Stock/consumo promedio
de antibidticos para el tratamiento de la infeccion
respiratoria aguda y diarrea en establecimientos del
primer nivel en el rango de 2 a 4 [en el 2005 fue 13]
Reducir el indice anual de rotacidn de profesionales
de salud (Médicos) en establecimientos I-3,1-4 a uno
[ en el 2005 fue 2]

Reducir el indice anual de rotacion de profesionales
de salud (Obstetriz) en establecimientos I-1,1-2 a uno
[ en el 2005 fue 4]

Reducir el indice anual de rotacion de profesionales
de salud (enfermera) en establecimientos I-1,1-2 a
uno [ en el 2005 fue 4]

Incrementar, en gestantes rurales afiliadas al SIS en
establecimientos I-1, la proporcién de partos
complicados atendidos en FONB o de mayor
capacidad resolutiva de 44.9% del 2005 a 64% en el
2013.

Incrementar la proporcion de referencias
correspondientes a mujeres (gestante, parturienta,
puérpera) o a neonatos afiliados al SIS reembolsados
de 19.1% en el 2005 a 90% en el 2013.

Reducir la proporcién de referencias
correspondientes a mujeres (gestante, parturienta,
puérpera) o a neonatos realizados en vehiculo
particular de 32% en el 2005 a 5% en el 2013.
Establecimientos de salud acreditados: en el 2006
solo 80 establecimientos en el 2006 (43 FONB y 37
FONE) a 169 en el 2013 ( 132 FONB, 35 FONE, 2
FONI)

Alta

Alta

Media

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Adecuado para el
cumplimiento del producto

Adecuado para el
cumplimiento del producto

Es insdispensable la
medicién de alguna de las
esferas de la calidad de
atencién en salud y que el
autorreporte de satisfaccion
no resulta suficiente
Aungue es una meta que se
relaciona altamente, resulta
muy ambicioso proponer el
aumento en proporcién de
acceso ya que cada region
tiene una geografia distitna
y las densidades
poblacionales pudieran
vulnerar el cumplimiento de
la meta propuesta

Adecuados para el
cumplimiento del producto

Adecuados para el
cumplimiento del producto

Adecuado para el
cumplimiento del producto
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1.1.2 % del presupuesto asociado a acuerdos de gestion Alta Adecuado para el

Relaciones 4> cumplimiento del producto
interguberna

mentales

11.1.3 Meta no establecida Meta no
Participacion o establecid
social a

1.2.1 Meta no establecida Meta no
Regulacién establecid
del proceso a

de prestacién

de salud

111.2.2 Modelo Meta no establecida Meta no
de atencién establecid
integral a

11.3.1 Meta no establecida Meta no
Financiamien o establecid
to de los a
hospitales

11.3.2 Meta no establecida Meta no
Financiamien . establecid
todelasalud © a
individual

V. 1.2 Meta no establecida Meta no
Financiamien o establecid
to de las a
auditorias

vV.1.1 Meta no establecida Meta no
Funcionamie o establecid
nto de la UCP a

D. Metas de los productos del PARSalud
El PARSalud, dispone de 15 productos para dar respuesta a los componentes del arbol de medios y
fines. Cada uno de los productos se relaciona con las actividades del PARSalud debe describir una

meta, que se vera cumplida al realizar las acciones de cada actividad.

Siguiendo la secuencia logica en la que el producto planteado se vera cumplido al completar las metas
propuestas se encuentra una relacién meta/producto de 55% para el primer componente, 83% para el
segundo componente y 28% para el tercero, obteniendo una relacion global del 67%. Este bajo
porcentaje habla de la relacién pobre de las metas con los productos, ya que las metas planteadas, no

contemplan el cumplimiento del producto disefiado en el programa.

E. Relacién de los componentes con el propdsito

Las actividades tienen un fundamento tedrico y siguen la aplicacion adecuada de MML (fortalecimiento
de la demanda, mejora de la oferta, gobierno y financiamiento), siendo suficientes para contribuir al
cumplimiento del propdésito y se respaldan adecuadamente en evidencia cientifica, sin embargo, dentro

del componente de la oferta, se propone lograr practicas saludables tanto individuales como
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comunitarias, para el cuidado de las madres y del infante, dejando de lado, la confianza en los

establecimientos de salud como proveedores de servicios de calidad.

Por lo que se concluye que los tres componentes propuestos, responden de manera apropiada a la
MML y contribuye al cumplimiento del propésito del programa.

Como es de esperarse, tanto el propdsito como el fin, tienen un sustento tedrico sélido, y por
consiguiente, éste responde de manera adecuada a la contribucion del fin del programa, sin embargo,
seria recomendable incidir el incrementar el uso de los servicios de salud materna e infantil de zonas
rurales de las 9 regiones prioritarias, sin proponer la ambiciosa tarea de reduccion de la mortalidad
infantil de los nifios y niflas menores de 3 afos, ya que este Ultimo corresponderia al fin dltimo del

programa.

Il. Logica horizontal

Los instrumentos para medir el cumplimiento del propésito y los componentes del programa, son
adecuadas y suficientes para medir el avance de las actividades; sin embargo, al tratarse de un
programa estratégico por su duracion, se esperaria la utilizacion de indicadores pertinentes al
cumplimiento de la contribucidn en el fin y metas del programa, uno de los componentes importantes a
medir es la calidad de la atencién, ya que al fortalecer la oferta de servicios, se buscaria tener mejores
resultados de satisfaccion de necesidades de la poblacién, por lo que resulta imprescindible no dejar

de lado la medicién de la calidad de la atencion.

Los supuestos de la matriz de marco légico, plantea un marco favorable para la adecuada ejecucion de
las actividades y acciones del programa; sin embargo, dentro en los supuestos y riesgos, se identifican
actividades que quedan fuera del curso de medios y fines para dar respuesta al problema central del
PARSalud II.
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Figura 21 Ponderacion de la suficiencia del disefio del PARSalud

El propésito contribuye directamente al logro del Fin

©
% Relacion de los componentes con el propdésito
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—
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o
N
5 Los componentes relacionados con el supuesto garantizan el
< logro del resultado
Q
§’ las actividades relacionadas con el supuesto del | nivel

aportan valor garantizan la implementaciéon del componente

En general el programa cumple con la logica vertical y la I6gica horizontal, los puntos criticos que
afectan en menor grado la suficiencia de las actividades para concluir adecuadamente el programa son
las actividades insuficientes para alcanzar los componentes y los indicadores parcialmente definidos
para ofrecer un panorama holistico del propésito del programa, ya que se podrian incluir indicadores
como el nivel de escolaridad de las MEF, la utilizacién y promocién de métodos de planificacion familiar,

entre otras.

El programa no debera prescindir de programas o sistemas externos al suyo, ya que vulneraria el
cumplimiento de su propésito. Por tanto, es de vital importancia hacer explicita la participacion directa
y la firma de acuerdos de los distintos sectores externos a la Unidad Ejecutora 123, actores clave que

podria contribuir al cumplimiento del propdésito del programa o bien vulnerar el cumplimiento del mismo.

Si bien la puntuacién obtenida alcanza la suficiencia del disefio, habria que reflexionar sobre la
suficiencia de las actividades ya que resulta vulnerada por las diferencias en la asignacion de recursos

y la suficiencia de actividades para el cumplimiento de los componentes.
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8. Conclusiones

Pertinencia

El programa se encontr6 adecuadamente justificado, al alinear los problemas identificados y la
problematica de la situacién en la que viven las poblaciones de las zonas rurales de las regiones de
Peru. Esta respuesta, también se encuentra debidamente vinculada con las metas estratégicas de la
politica nacional de “avanzar hacia la seguridad social y universal en salud” en los acuerdos firmados
para el “bienestar de la persona, asi como el desarrollo humano y solidario en el pais”, asi como a los
a lineamientos del sector salud; entre ellos, “La estrategia sanitaria nacional de alimentacién y nutricion

saludable”. Todo esto, en el cumplimiento adecuado del marco normativo actual de Peru.

En cuanto a los ambitos de intervencion priorizados por PARSalud, cuando se disefié el programa
lograron identificar adecuadamente las regiones priorizadas, utilizando indicadores de rezago social,
resultados en salud materna e infantil y de capacidad resolutiva en salud. Sin embargo, es carente la
descripcion del método de priorizacidén de las regiones; ya que, en las propuestas para identificar las
regiones prioritarias, se demostr6 que, aunque en su mayoria concuerdan, se identificaron dos regiones
(Loreto y Pasco) que se excluyen de las intervenidas por PARSalud. Por lo que si existiera una razén

para excluirlas deberia ser referida en el disefio.

Dentro de cada region priorizada se focalizo la intervencién en los establecimientos de salud, que para
efectos del disefio resulto crucial, ya que se estos puntos de concentracion de actividades, resultaron
prioritarios en la teoria causal en la que se basa el programa. Mientras que, en la seleccion de los
beneficiarios mediante la perspectiva de curso de vida, se identifican claramente la poblacion a la que
estan dirigidas las intervenciones, resultando las Mujeres en edad fértil, mujeres.embarazadas y los

nifios y nifias menores de 36 meses de edad con barreras de acceso a los servicios de salud.

En cuanto a la intersectorialidad, a pesar de ser explicada en los documentos del disefio y en el POA
de 2009, no se hace explicita la forma, términos y condiciones de colaboracion de otros sectores con
el Sector Salud (DIRESA, o la UCP, o puestos de salud en las municipalidades)

Coherencia

El disefio del programa basa su causalidad en el problema de “Bajo acceso a servicios de salud
materna, alta mortalidad infantil y la deficiente ingesta de micronutrientes de los nifios y las nifias
menores de 3 afos de familias de zona rural de 9 regiones de Perd” y se identifica en su arbol de
problemas, las causas directas del problema divididas en 3 componentes: Mejoramiento de la oferta,

mejoramiento de la demanda y mejoramiento de la capacidad del gobierno para hacer eficiente y
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equitativo el sistema de salud. Se fundamentan claramente, con evidencia cientifica, los factores que
modifican los resultados en salud materna e infantil y se describen bajo el abordaje de la perspectiva
de curso de vida, dando explicacion a los efectos al inicio del programa en cuanto a salud materna y

salud infantil.

Al hacer el abordaje de la relacién de evidencia cientifica con las causas directas del arbol de
problemas; se identificd que, en los componentes de oferta y gobierno, existen carencias en el sustento
tedrico en mas del 50% de las causas indirectas. Lo que podria vulnerar el cumplimiento del objetivo

de cada componente si las actividades disefiadas no tienen el sustento tedrico adecuado.

En cuanto a los efectos negativos de salud materna y salud infantil, el disefio del programa explica de
manera amplia los efectos que se obtendrian si las causas identificadas continuasen. En el disefio del
PARSalud, se explica ampliamente la consecucion causa-efecto con el sustento tedrico adecuado. Y
una vez explicada la relaciobn causa-efecto, bajo la perspectiva de Curso de Vida. Se realiza la
propuesta de teoria del cambio en puntos cruciales de intervencion, como son la adecuacion de las
practicas en el cuidado de la madre y el infante, el reconocimiento del nifio y la mujer como sujetos con
derechos y la necesidad de otorgar mayor autonomia a las DIRESA para la gestion para resultados en
el desarrollo de las regiones priorizadas.

Un punto en el que habria que poner énfasis es la seleccidn de alternativas, ya que, aunque se realiza
la comparacion de alternativas de solucién, se realizan bajo la propuesta de las actividades del disefio

y distintos escenarios en los supuestos de poblacién beneficiada.

Suficiencia

En la evaluacion de la suficiencia, al dar explicacion a la légica vertical y relacionar las actividades con
los componentes, mostrando una adecuada integracion de actividades que dan respuesta a los
componentes; sin embargo, al abordar las acciones para las actividades, se encuentran una serie de
inconsistencias, en el componente 1y 3. El primero por la propuesta de una accion que responde a dos
actividades, si bien, una accién puede contribuir al complimiento de mas de una actividad, habla de un
disefio deficiente en la propuesta de actividades no claras. Por otro lado, como bien se comenta en la
evaluacion de la coherencia, el componente 3 es el que tiene menor sustento teérico y es donde se
propone un mayor numero de acciones. Mientras que en componente 2, se proponen actividades
adecuadas para dar respuesta en éste rubro y se identifica la adecuada suficiencia de los supuestos

planteados con las actividades.
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En cuanto a la suficiencia de las actividades del disefio del PARSalud, se muestran adecuadas y siguen
las recomendaciones de la evidencia cientifica en los componentes 1 y 2; mientras que, en el tercer
componente, aunque las actividades son pertinentes para el cumplimiento del componente, estas no

cuentan con el sustento tedrico deseado.

Por otro lado, al analizar los objetivos de las acciones, se describen 4 objetivos principales, 3 de ellos
tienen que ver con el cumplimiento del objetivo del programa y el cuarto con el apoyo de gestion en las
inversiones del programa. De los 3 primeros, se presentan un total de 157 acciones que dan respuesta
al cumplimiento de cada las 24 actividades y las actividades propuestas, resultan suficientes para no
vulnerar los objetivos del PARSalud. Sin embargo, al momento de traducir las actividades en metas,
resultan insuficientes para los componentes 1 y 3, vulnerando el posible impacto que podria tener el

programa.

Mientras que, en la relacién de los componentes con el propdésito del programa, siguen la aplicacion
adecuada del MML mediante el fortalecimiento de la demanda, mejorar de la oferta y fortalecimiento
del gobierno y financiamiento de los gobiernos regionales; ademas, tienen un sustento teérico bueno

para el cumplimiento del propésito.

En el andlisis de la légica horizontal, los instrumentos para medir el cumplimiento del propésito y los
componentes del programa, resultaron suficientes para las metas anuales, pero no se incluye la
propuesta de indicadores estratégicos que midan el impacto en la contribucién del fin dltimo, como la
calidad de la atencidn, la satisfaccion de las necesidades de la poblacién o la mejora de la calidad de

vida de las poblaciones que habitan en las zonas rurales de Peru.
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9. Recomendaciones

Pertinencia

Para la justificacion del PARSalud, al tratarse de una intervencion multianual y multietapica, es
recomendable la inclusién de indicadores que analicen el entorno especialemtne aquellos
vinculados con la economia en nacional y regional, los antecedentes histdricos y los
antecedentes de intervenciones y sus resultados en las regiones o a nivel nacional. Con el fin

de integrar una justificacion amplia y minimizar la posibilidad de fracaso de la intervencion.

En la seleccion de los ambitos de intervencion, se recomienda la descripcion breve del método

de priorizacion utilizado y la explicacion para excluir regiones con prioridades sanitarias.

En la focalizacion de actividades, la seleccion de beneficiados debe ser explicita para dar idea
del volumen de acciones que se llevaran a cabo en cada regidn o zona priorizada, lograr la
distribucién equitativa de los recursos en las regiones y optimizar los recursos utilizados para el

disefio, ejecucion y disefio de la intervencion.

En la intersectorialidad, se deben incluir de forma explicita, la participacién de los distintos
sectores ajenos al sector salud, en cuanto a la forma, términos y condiciones de colaboracion,
para fortalecer el logro del propdsito del programa y dar la pertinencia nacional adecuada a los

problemas sanitarios que afectan a una proporcion alta de la poblacion.

Coherencia

El sustento en evidencia cientifica es adecuado en la descripcion del fin Gltimo, del propésito y
los componentes; sin embargo, al sustentar las actividades, existen brechas teéricas en el
componente 1y 3, un ejemplo de ellos es la fortaleza del componente 2 (Fortalecimiento de la
oferta), es el sustento teérico claro y coherente con la problematica identificada. Y en la
suficiencia logra ser el componente con la mejor logica en acciones y metas para responder al
propésito. De esta manera, se recomienda ampliamente, obtener suficiente informacién para la
completa identificacién de las alternativas de solucion y asi, alcanzar mejores posibilidades de

éxito en el cumplimiento del propdésito del programa.

Il. Suficiencia

En la identificacién de acciones para el logro de las actividades, resulta necesario tener el
sustento tedrico suficiente para responder adecuadamente a la légica vertical. Nuevamente,
podemos observar como el componente 2 tiene el sustento tedrico con la coherencia adecuada

y es donde se encuentra la l6gica adecuada. Por lo que resulta primordial basar las acciones
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de la intervencion en evidencia cientifica coherente con las actividades propuestas y suficiente

para el cumplimiento de las mismas.

Es necesaria la correcta identificacion de los supuestos para revelar el panorama deseado en
la ejecucion de la accion del programa, su correcta identificacién permitira plantear un panorama
gue permita adecuar las acciones en los dmbitos y beneficiarios seleccionados y obtener las

mayores posibilidades de una intervencion exitosa.

La identificacién de las metas del programa debe estar adecuadamente relacionado con la
coherencia del cumplimiento de los componentes con los propositos y éstos con las actividades,
por lo que resulta crucial plantear metas claras y que incluyan lo que se busca lograr con cada
actividad. En este rubro se pueden identificar mas de una meta para poder ver cumplida una
actividad y lograr la adecuada suficiencia de las metas planteadas con los productos que el
programa busca generar.

Los instrumentos de medicién del propésito y los componentes del programa deben ser
planteadas de acurdo al plan de ejecucién del programa. Es por esto que se recomienda que,
al tratarse de un programa multietapico y estratégico, resulta pertinente sugerir la inclusion de
mecanismos de medicion en la calidad de la atencion, la satisfaccion de las necesidades de la
poblacion y la determinacién de indices o indicadores en la calidad de vida o el desarrollo
humano.
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IV. Otros hallazgos

Recomendaciones de justificacion de PARSalud

Uno de los puntos cruciales a resaltar, es la no inclusion de intervenciones dirigidas a la promocién de
de la salud y como parte de esta estrategia la promocion y uso de métodos anticonceptivos, puesto que
en el informe de ENDES 2004-2006 se identifica el uso de métodos de planificacion familiar como una
necesidad explicita y recomemienda como estrategia “exposiciéon a mensajes de planificacion familiar
en radio, television o en medios escritos”, que el 57.8% (Huanuco) de la poblacion de mujeres en edad
fértil no ha escuchado algun tipo de promocion, el 66.6% de la poblacién de MEF no visita ningun ES
en el area rural y solo 4.7% del total son visitadas por un trabajador de planificacion familiar, mientras
gue 9 de cada 10 mujeres entrevistadas de area rural aprueban junto con su conyuge, el uso de

métodos de planificacién familiar.5®

A lo anterior agregaria el porcentaje de MEF que no desean tener mas hijos después del segundo hijo,
que representan 6 de cada 10 mujeres y en la “evolucion de las preferencias de fecundidad segun
varias encuestas”, el 65.4% de las mujeres que tienen 2 hijos, no desean tener mas, y en las mujeres
con 3 hijos aumenta hasta el 83.2%. En cuanto al numero ideal de hijos el 67% de las MEF refieren
que lo ideal es tener menos de 2 hij03.65(Cuadro 7.2 Preferencia de fecundidad por nimero de hijos sobrevivientes

Figura 22 Grafico de poligono de la relacién del nimero de hijos sobrevivientes
en MEF con el nimero ideal de hijos encuestados en la encuesta continua 2004-

2006
NIHO
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La ilustracion, muestra la necesidad sentida de la poblacién al identificar a 2 hijos como los ideales
para una familia, donde el 54% del total de mujeres encuestadas y 47% corresponde a mujeres que
tienen de 0 a 3 hijos, area sombreada en amarillo.
*NIH: nimero ideal de hijos en la encuesta continua de ENDES dirigida a MEF, de 2004 a 2006. **HS:
numero de hijos sobrevivientes del mismo periodo de tiempo.®®
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Recomendaciones para incluir indicadores a la priorizacién de necesidades

Se recomienda la integracion de otros indicadores que son factor de riesgo para la presencia de
complicaciones en el embarazo y ponen en riesgo la salud del infante menor de 3 afios, tasa de
educacién basica/distribucion de servicio sanitario en los hogares o porcentaje de adolescentes que ya
son madres 0 se encuentran cursando con embarazo, asi como la inclusion de indicadores de medicion

de la capacidad de respuesta de los establecimientos de salud en la priorizacién.25.65.67

Se identificd escasez en el sustento tedrico del componente de acceso a los servicios de salud en
poblacion rurales por lo que se hace la recomendacion de tener un adecuado soporte teérico en la
seleccién de alternativas a la par de plantear soluciones basadas en evidencia. (Tabla 21 Evidencia

recomendada para agregar a la teoria de cambio de PARSalud II, con recomendaciones por literatura.)

Recomendacion para uso de la evidencia cientifica

Se recomienda realizar una busqueda sistematica de evidencia bibliografica

Tabla 20 Combinacion de términos MESH para busqueda intencionada de informacién B), a fin de
verificar el uso adecuado de la bibliografia disponible al momento de formulacion del disefio del
programa. Para asi identificar la oportunidad de integrar sustento tedrico a los componentes de “Acceso
a los servicios de salud”, “Practicas saludables”, “Equidad de la atencién en salud/Gobierno” y “Redes
de atencién” (Tabla 21 Evidencia recomendada para agregar a la teoria de cambio de PARSalud Il, con

recomendaciones por literatura.)

10.Limitaciones de la investigacion
Una de las principales limitaciones de la evaluacién de los resultados obtenidos por los propdsitos del
PARSalud fase Il, fue sacar conclusiones a partir de hechos reales de la poblacion objetivo del
programa, ya que éste focaliza sus acciones en la poblacion identificada como rural de las 9 regiones
priorizadas por el disefio del programa. Otra de las limitaciones identificadas como prioritarias fue que
no es posible comparar los resultados obtenidos con la linea base del programa y las evaluaciones
realizadas durante el programa, esto porque los datos obtenidos con una y otra fueron determinados
con instrumentos distintos. Fue posible determinar la linea basal de manera retrospectiva con los
indicadores propuestos para evaluar el desempefio a la mitad de ejecucion del programa; sin embargo,
estos datos fueron construidos de manera distinta a la linea basal, empero permitié conocer la situacion
basal posterior a la implementacion del PARSalud fase II. La informacion que se obtuvo para el analisis,

provino de fuentes secundarias; por lo tanto, la informacién puede ser faltante o no clara.
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12.Anexos

Anexo | Evidencia pertinente a identificacion de necesidades y beneficiarios con la perspectiva curso de vida
Tabla 13 Evidencia utilizada para justificar parto pretérmino como consecuencia de ruptura prematura de membranas

No No. Citas . o . . . Nivel de
Genérico (24 sep Autor Titulo Afio Revista Tipo de estudio evidencia
2015)
Spontaneous preterm delivery in primiparous women at low - . .
42 214 'J'a”ghOff'Roos J, Kesmodel U, ek in Denmark. population bsed stugy. BMJ 2006:332: | 2006 | British Medical | Estudio Il
acobsson B, Rasmussen S, Vogel I. 937-9 Journal trasnversal
43 12 | Slattery MM, Morrison JJ. Preterm delivery. Lancet 2002;360: 1489-97 2002 | Lancet gxf};‘;’t‘ica If
Wood NS, Costeloe K, Gibson AT, Neurologic and developmental disability after extremely Arch Dis Child Estudio de
a4 69 Hennessy EM, Marlow N, Wilkinson preterm birth. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2005;90: 2005 | Fetal Neonatal cohorte lla
AR. F134-40 Ed longitudinal
Petrou S, Mehta Z, Hockley C, Cook- The impact of preterm birth on hospital inpatient admissions Estudio de
45 175 Mozzaffari P, Henderson J, Goldacre and costs during the first 5 years of life. Pediatrics 2003 | Pediatrics cohorte lla
M. 2003;112: 1290-7 longitudinal
Educational and behavioural problems in babies of 32-35 Arch Dis Child Estudio de
46 207 Huddy CLJ. weeks gestation. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2001;85: | 2001 | Fetal Neonatal cohorte lla
F23-8 Ed longitudinal
Tabla 14 Evidencia utilizada para justificar parto pretérmino como consecuencia de infecciones del tracto urinario
No. '\égacsiéas Autor Titulo Afo Revista Tipo de estudio Nivel de
Genérico 2015)p P evidencia
Caulfield, L. E., Haas, J. D., Belizan, J. Paediatr. Estudio de
22 20 M., Rasmussen, K. M. & Edmonston, B. | Differences in early postnatal morbidity risk by pattern of fetal | 1991 | Perinat. cohorte lla
(1991) growth in Argentina. Paediatr. Perinat. Epidemiol. 5: 263-275 Epidemiol. longitudinal
Lippincott Manual, Guia
28 388 1998 | Williams & | metodoldgica, \Y
Cloherty JP, Stark A, Eichenwald E. Manual of neonatal care. Lippincott Williams & Wilkins, 1998. Wilkins libro
Proportionality of small for gestational age babies as a Paediatr. Estudio de
20 16 Cuttini, M., Cortinovis, |., Bossi, A. & de | predictor of neonatal mortality and morbidity. Paediatr. | 1991 | Perinat. cohorte lla
Vonderweid, U. (1991) Perinat. Epidemiol. 5: 56-63 Epidemiol. longitudinal
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Anexo Il Publicaciones por causay efectos del arbol de problemas
Tabla 18 Tabla de comprobacion de publicaciones por causa y efectos del arbol de problemas
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Causa Directa 1:

Familias con inadecuadas
practicas de cuidado a la
mujer (gestante,
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lactante) en zona rural
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Anexo IV Evaluacién coherencia en el uso de la evidencia cientifica
Tabla 19 Combinacién de términos MESH para busqueda

intencionada de informacion A
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parenting
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regulation

government
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"Access to
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Tabla 20 Combinacién de términos MESH para busqueda
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regulation

government
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Tabla 21 Evidencia recomendada para agregar a la teoria de cambio de PARSalud Il, con recomendaciones por literatura.

Nivel
Com | No.
de
NC 2 pone | Cita Titulo Resumen y recomendaciones
eviden | <
i nte S
cia
Maternal mortality and | Brechas en la atencion a poblacién urbano-rural en cuanto al acceso de servicios de salud de a la calidad
access to obstetric | de la atencion materna, y esto como razén de alta mortalidad materna Recomendacion: Aumentar la
services in West Africa. capacidad de respuesta del personal y sobre los insumos necesarios para llevar a cabo préacticas
™ Acce adecuadas en la atencion materna durante el parto, en cuanto a mejorar las competencias de los
R b § SO 150 profesionales y aumentar su disponibilidad en &reas aledafias, Medir las proporciones de
Cesérea/Parto de las distintas regiones monitorizadas y relacionarlas con la RMM, ya que la
proporcidon de ceséareas es sugestiva de la capacidad de respuesta resolutiva en cuanto a la
presencia de emergencias obstétricas
Maternal mortality in | Evidencia de mejorar el acceso a servicios de salud de calidad para reduccién de la mortalidad materna,
R2 IIb § Aoce 99 | resource-poor  settings: | Recomendacion. - Ampliar las funciones de los profesionales de salud, aumentar la suficiencia
o 5 policy barriers to care. de abastecimiento en cuanto a equipo, suministro sanguineo y de medicamentos de emergencia
Socioeconomic Servicios de salud con capacidad resolutiva pobre, pertenecen a regiones mas pobres y estas zona o
differentials in caesarean | regiones son las que presentan mayores indices de mortalidad materna Recomendaciones: Identificar
© Acce rates in developing | por regiones, cuales son las barreras para el adecuado acceso a establecimientos de salud con
R3 b § SO 220 countries: a retrospective | capacidad resolutiva para emergencias obstétricas, crear estrategias partiendo de la
analysis. identificacidn de las barreras, remover cuotas o limitaciones econdmicas para atencion del parto
funciono en regiones marginadas en Africa,
Experiences of mothers | Sensibilizacion cultural sobre la importancia de la atencion prenatal, "Popularidad de los beneficios de
with antenatal, delivery | tener control prenatal”, "Anemia como causa indirecta de mortalidad materna asi como la
and postpartum care in | presentacion tardia del control prenatal” "La presencia de enfermedad durante el embarazo es la
R4 lla % A;:(():e 42 | rural Gambia. principal razon por la cual las usuaria falta al control prenatal" "Utilizaciéon de asistentes

tradicionales para atenciéon de parto, asi como la adecuada formacion de los mismos no solo en
atencién del menor posterior del parto si no en el seguimiento del puerperio “Uso de tarjeteros

“Medios de transporte para acceso a los proveedores de servicios"
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Maternal mortality in Haiti:

Incrementar la informacién y la percepcién de conciencia en las comunidades, Proveer de servicios

a Scottish  midwife's | hospitalarios de calidad (incluyendo recursos materiales, humanos e infraestructura), Incrementar la
ne perspective. cantidad de establecimientos que presten atencién obstétrica, mejorar la gestion y organizacion delos
R5 \Y § A;:;:e s:tcr servicios de salud a nivel nacional y local, Mayor disponibilidad financiera para la prestacion de servicios
o de salud, Proveer de actualizacion al personal sobre cuidados maternos-obstétricos, mejorar las
ado comunicaciones y transportes para profesionales de salud y pacientes entra distintas instituciones y
servicios.
Unmet need for essential | "Emergencias obstétricas que se presentan 20 km alejado del establecimiento con capacidad resolutiva,
obstetric services in a | tienen un mayor riesgo de presentar muerte materna” otra de las alternativas propuestas esta dirigida
© Acce rural district in northern | al entrenamiento y empleo de enfermeras con especialidad de parteras que pertenezcan a la
Re la § SO 34 Ghana: complications of | comunidad para disminuir la complicacién por emergencias obstétricas
unsafe abortions remain a
major cause of mortality.
Factors associated with | "Se recomienda que los gobiernos de paises en vias de desarrollo, subsidien la atencién del parto a
the use of maternity | mujeres pobres o en edad reproductiva, asi como capacitar al personal encargado de los cuidados
R7 lla § A:;e 160 | services in Enugu, | maternos, asi como mejorar las competencias de estos y actualizar el equipamiento en los
o southeastern Nigeria. establecimientos de salud, esto mejorara no solo la utilizacion y probablemente disminuya las tasas de
mortalidad materna"
Rating maternal and | "Priorizacion desde atencion primaria de la salud, legalizacion de aborto disminuye préacticas de alto
RS b § Acce 7g | neonatal health services | riesgo, promocion del aborto como medida de supresion de préacticas inadecuadas de las mismas y
N S0 in developing countries. desmitificar el aborto", "Falta de habilidad comunicativas en cuanto a promocién de salud (Investigacién)"
"Development” is not | En Kerala (Una region rural con alta proporcion de pacientes en pobreza, la reduccion de la mortalidad
essential to reduce infant | infantil fue dada por la alfabetizacion de las mujeres, mayor reconocimiento social a la mujer, adecuada
R9 lla § A:c(je 43 | mortality rate in India: | accesibilidad a los servicios de salud (incluso en &reas rurales), distribucién equitativa de la riqueza por
« experience  from the | reformas estructurales) "hacer campafias de alfabetizacion”, "Reformas estructurales”, "Ver fuera del
Ballabgarh project. sector salud"
Analysing the primacy of | Se demostr6 que existe un efecto negativo en la utilizacion de servicios debidos a la distancia y
distance in the utilization | relacionada con el costo del transporte y el tiempo de traslado. "Acciones dirigidas a empoderar a las
F\:)l IIb g A;:(():e 108 | of health services in the | personas de distritos rurales, a adquirir bienes en salud”, "Poner énfasis en programas que aseguren
N

Ahafo-Ano South district,

Ghana

gue la mayoria de la poblacién, especialmente mujeres, tengan acceso a la educacién formal", "Resolver

el problema de los factores distancia en utilizacién de servicios"
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Longitudinal study of child

A pesar de que lainversion en el sector salud hard mejoras en los productos de este, en necesario invertir

R1 ) Acce
1 lla § - 27 | immunization en el sector educacion ya que esta estrechamente relacionado con el estado de salud de la poblacion.
determinants in China
District health | "Politicas para la creacién de un sistema de financiamiento que asegure la atencién a poblaciones
programmes and health- | vulnerables"
R1 © Acce
Il o 27 | sector reform: case study
2 I S0
in the Lao People's
Democratic Republic.
The value of community | "La alfabetizacién, mejora la utilizacién de servicios en areas rurales remotas, es necesario contar con
R1 ™ Acce participation in disease | redes de servicios que lleguen a areas remotas, lo suficientemente capacitados para identificar y referir
3 . § so 38 surveillance: a case study | o atender emergencias obstétricas "
from Niger
R1 A Primary health care in | Es necesario mejorar la inversion en infraestructura de los servicios publicos de salud, en paises en vias
4 IIb § cce 33 | practice: is it effective? de desarrollo esto porque la poblacion es vulnerable y necesita de la utilizaciéon de estos servicios, aparte
o 5 sirve para la vigilancia de los trabajadores publicos
Vitamin A deficiency as a | Es necesaria la intersectorialidad para hacer llegar los esfuerzos de llevar micronutrientes a la poblacion
preventable cause of | embarazada para disminuir los riesgos en el embarazo, sobre todo en vitamina A, hierro, y &cido folico.
R51 Il ér Aoce 15 | maternal mortality in
o 5 undernourished societies:
plausibility and next steps.
Measures of strength for | Los programas nacionales para mejorar la salud materna estan muy lejos de ser satisfactorios. Mientras
maternal health programs | que la posicién de la politica es buena, los planes de accién asociados son débiles y su implementacion
in 55 developing | sufre como se ha visto en la limitada capacidad de los centros de salud y hospitales distritales y los
R1 0 Acce countries: the  MNPI | limitados servicios que ofrecen al publico. Los grupos de abogacia pueden beneficiar los resultados al
6 b § SO 23 study. estimular programas mas fuertes, mejor financiamiento y una atencion méas cercana en la mortalidad

materna. Aunque el acceso rural es el més dificil de todos, depende fuertemente de la infraestructura de
un transporte para casos de emergencia, una rapida comunicacion y una mejor calidad del servicio en

los centros de salud de la periferia.
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Hypoxaemia among
children in rural hospitals

in Papua New Guinea:

Para mejorar la deteccién de hipoxemia y la disponibilidad de oxigeno se introdujo un programa de
entrenamiento clinico y técnico sobre el uso y mantenimiento de pulso-oximetros y concentradores de

oxigeno. La hipoxemia es un mayor factor de riesgo en la muerte de los nifios. El pulso-oximetro es

R71 lla § Acce 41 | epidemiology and | mucho mas confiable que los signos clinicos para detectar aquellos nifios con riesgo alto y asi evitar
o 5 resource  availability--a | desperdicio de recursos en aquellos que no requieren oxigeno. Los esfuerzos se deben de concentrar
study to support a national | en hacer la tecnologia del pulso-oximetro mas robusta y disponible en paises en desarrollo.
oxygen programme.
Pract Acculturation and its | La aculturacion juega un rol importante en el comportamiento de salud-riesgo (factores tomados en
icas association with health- | cuenta son: lugar de nacimiento, edad de migracién, tiempo viviendo en otro lugar, estado civil, nivel
F\;l IIb § Salu | 48 | risk behaviors in a rural | educativo), es importante investigar que tan enraizada es la cultura en las distintas regiones y tener un
o dabl Latina population acercamiento a sus practicas en salud, ya que esto permitira que la respuesta a la promocién de la salud
es sea mas efectiva
Breastfeeding Practices | El documento también habla sobre practicas de alimentacion al seno materno; sin embargo, el
and Health-seeking | acercamiento que se quiso dar es sobre los comportamientos de blusqueda de atencion en salud infantil-
Behavior for neonatal | neonatal, el principal problema es el retraso en el reconocimiento, evaluacion y accién en todos los
Pract sickness in a rural | niveles (Sobre la desnutricion), utilizacién de remedios caseros, invertir en hospitales no es lo adecuado
icas community ya que no aumenta la utilizacién de busqueda de la atencion primaria y este funciona como dltimo recurso
F\;l Il § Salu 34 para este fin; sin embargo, los establecimientos de cuidados en salud deberian ser mas amigables con
o dabl el paciente para atender de manera oportuna los problemas infantiles, hacer promocion de los factores
es o sefiales de riego para la presencia de enfermedad y convocar a la utilizacion de los servicios de salud.
Los establecimientos de salud-gubernamentales, son la ultima opcién, las madres prefieren utilizar
remedios caseros o buscar informacidon con establecimientos privados. involucrar a los practicantes
comunitarios sobre los programas para cuidados neonatales y la identificacién de sus padecimientos
Cultural childbirth | En la regidon de Zambia, se tiene la creencia de que cuando las mujeres estdn embarazadas, deben de
practices and beliefs in | privarse de comer mucho, para evitar el desarrollo de bebes macroscépicos y evitar complicaciones
F.>ract Zambia durante el parto, también se tiene la creencia de que no es adecuado que la comunidad donde habita se
R2 ™ cas entere del comienzo del parto por miedo a atraer "malos espiritus o brujas" y se presenten complicaciones
0 . § Salu 08 durante el embarazo. Se considera de vital importancia, tener un acercamiento con la realidad de las
d:lfl comunidades donde se trata de ofertar servicios de salud, puesto que es pudieran identificar barreras

culturales fuertes que contribuyan a limitar la prestacion de servicios de salud a las comunidades

aledafas.
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Immediate and Early

Postnatal Care for
Mothers and Newborns in

Rural Bangladesh

Practicas esenciales para el cuidado del recién nacido, tales como el secado y envolver al bebé
inmediatamente después del nacimiento, la iniciacién de la leche materna durante la primera hora de
nacimiento y postnatal temprana recién nacido chequeo , la mejora en las areas de intervencion . El
aumento de conciencia de la comunidad ayudé a mejorar las practicas de la madre y el recién nacido de

atencién a nivel del hogar. Estrategias de cambio de comportamiento de comunicacion culturalmente

F.>ract apropiadas pueden aumentar las tasas de lactancia materna inmediata y exclusiva y otras buenas
R2 © cas practicas. Lecciones aprendidas de la implementacién revelé que las visitas de puerta a puerta por parte
1 § Salu 36 de trabajadores de salud comunitarios, utilizando registros de la comunidad, fueron efectivos en la
dabl identificacion de las mujeres embarazadas y seguimiento del embarazo y puerperio. Se debe incrementar
e la cobertura de la atencion materna y del RN por proveedores de servicios capacitados. Redes
comunitarias desarrollan un rol importante en el cuidado postnatal. Si se incorporara el cuidado postnatal
en madres y RN en programas nacionales mas madres y RN seria beneficiados. Ademas, se requieren
de camparias para sensibilizar sobre signos de alarma postnatal y practicas saludables basadas en la
comunidad (el gobierno, las ONG y la comunidad deben de trabajar en conjunto).
Maternal health-seeking | El estudio mostr6 un patron en el comportamiento de blsqueda de atencién materna pobre. Se encontrd
behavior and associated | una preferencia hacia los asistentes de partos tradicionales que carecen de habilidades para responder
factors in a rural Nigerian | ante condiciones de emergencia obstétricas, dentro de las razones fue la mayor accesibilidad, mejor
community relacion interpersonal, menor costo, mayor conveniencia, libertar de elegir la posicion del parto. La
F.>ract percepcion y conocimiento de los miembros de la comunidad jugé un rol en el comportamiento de
R2 © cas busqueda de atencion. Este estudio demuestra que la existencia de facilidades en salud con
2 o § salu 73 profesionales bien entrenados, no es suficiente; se requiere examinar y entender el contexto social del
dabl comportamiento en salud dentro de las comunidades. Para mejorar la situacién materna en Nigeria se
e requiere acciones en diferentes partes, incluyendo la educacion de mujeres en sus casas, mejorando la
calidad de servicios, mejorando la situacion de los RRHH para la atencion del parto y asegurando que
las politicas de cuidados institucionales sean mas amigables para las mujeres; asi mismo que los costos
de los servicios estén al alcance de la poblacion.
Equi An evidence-based | Recomendaciones: adaptar las metas nacionales con los propoésitos locales y las condiciones locales,
dad approach to | por lo tanto, se necesitan mediciones locales, pero tiene que tener mediciones e indicadores
22 Il § dela benchmarking the | estandarizadas para todo el pais, En cuanto al proceso y uso de resultados de los programas nacionales,
o aten fairness of health sector | se menciona que esto puede tomar meses incluso afios. Evaluacion:
cion
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en reform in  developing
salud countries
Gobi
erno
Equi Priorities for research to | Recomendaciones respecto a las prioridades de investigacion en pro de la equidad sanitaria es la
dad take forward the health | evaluacién del tipo de informacion requerida para comprender mejor las posibilidades de reducir de forma
dela equity policy agenda sustancial las desigualdades en salud, Maxima prioridad a las investigaciones en 1.- factores y procesos
aten mundiales que afectan la equidad sanitaria y o limitan las posibilidades de los paises para corregir las
R2 cion desigualdades dentro de su territorio 2. las estructuras y las relaciones sociales y politicas que afectan
4 . en diferencialmente a las oportunidades de la gente de conservar la salud en una sociedad determinada 3.-
salud las interrelaciones entre factores a nivel individual y social que aumentan o disminuyen la probabilidad
- de lograr y mantener una buena salud 4.- las caracteristicas del sistema de atencion de salud que influyen
Gobi en la equidad sanitaria y 5.- las intervenciones normativas que reduzcan eficazmente las desigualdades
erno en salud en las cuatro primeras areas
El Convenio General de
Colaboracion
Interinstitucional Para La
Atencion de La
Emergencia Obstétrica,
Un Camino Hacia La
Universalizacion de Los
R2 Rede Servicios de  Salud.
5 v S Primera. (Direccion

General de Planeacion y
Desarrollo en Salud, ed.).
México; 2002.
http://www.ccinshae.salu

d.gob.mx/descargas/Aten
cion_de_la_Emergencia_
Obstetrica.pdf.
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Tabla 22 Acciones, medios y fines

Medios fundamentales

Adecuada informacion de la mujer y la familia sobre practicas de cuidado

Existencia de entornos que faciliten el ejercicio de practicas saludables

Reconocimiento de la mujer, el nifio y la nifia como sujetos de derecho

EESS que brindan una atencién de calidad, acorde a su categoria, para las emergencias obstétricas, neonatales e infantiles, y para la salud integral de mujeres (gestantes,
parturientas, y madres lactantes) y de nifios y nifias menores de 3 afios

Redes con eficiente gestion en la atencién de emergencias obstétricas, neonatales e infantiles, y la salud integral de mujeres (gestantes, parturientas, y madres lactantes) y de nifios y
nifias menores de 3 afios

Desarrollo articulado del sector salud

Establecimientos de salud brindan atencién con calidad técnica de acuerdo a su nivel de complejidad y segin FON

Establecimientos desarrollan programas de mejora de la calidad incluyendo el enfoque intercultural

Redes con ubicacién geogréfica que garantiza el acceso para la atencion materna e infantil segun funciones obstétricas y neonatales para zonas dispersas y no dispersas
Redes garantizan la continuidad de la atencién materno e infantil para la poblacién dispersa y no dispersa

Capacidad del Gobierno Nacional para gobernar y fiscalizar el sector

Fortalecimiento del desarrollo de las relaciones intergubernamentales

Fortalecimiento de la participacion social

Capacidad de regulacion del proceso de prestacion de salud

Capacidad de regulacién para la disponibilidad oportuna y adecuada de los factores de produccién

Fortalecimiento del desarrollo de los modelos de atencién integral

Capacidad de regulacién del financiamiento de la salud

Desarrollo equitativo del financiamiento de los hospitales

Reduccion de las filtraciones y subcoberturas del financiamiento de la salud individual

cciones

Implementar la estrategia “Programa de Comunicacién y Educacion en Salud

Promover la entrega de documentos de identificacién a mujeres, nifios y nifias

Implementacién de programas para mejorar la calidad técnica de la atencién para establecimientos FONI, FONE, FOB y FOP.

Fortalecimiento de la capacidad de los establecimientos de salud para el desarrollo de programas de mejora de la calidad incorporando el enfoque intercultural
Fortalecimiento de la capacidad para la gestién de los recursos humanos e insumos para mejorar el acceso fisico de los usuarios

Fortalecimiento de la capacidad de las redes de servicios para la mejora de los sistemas de referencia y contrarreferencia

Fortalecer la capacidad del Gobierno Nacional para disponer las normas y dispositivos legales que regulen el funcionamiento articulado del sector
Fortalecer la capacidad del Gobierno Nacional para fiscalizar integralmente el funcionamiento del sistema descentralizado de salud
Fortalecimiento del desarrollo de los sistemas nacionales de soporte administrativo y gerencial

Impulso de una relacion intergubernamental pro equidad y eficiencia

Fortalecimiento del desarrollo de la cogestion en los servicios de salud

Promocién de la rendicion de cuentas para contribuir al desarrollo de la vigilancia social

Desarrollo de mayor regulacién para la disponibilidad y competencias de los recursos humanos

Desarrollo de mayor regulacion para el aprovisionamiento adecuado y oportuno de medicamentos y otros insumos

Fortalecimiento de la regulacién del funcionamiento de la Red de Laboratorios

Fortalecimiento de la regulacién del funcionamiento de la Red de Servicios de Hemoterapia

Fortalecimiento de la regulacién del funcionamiento de la Red de Servicios de Emergencia y de Cuidados Intensivos

Fortalecimiento de la regulacién para el desarrollo de inversiones en infraestructura y equipamiento en salud

Fortalecimiento del desarrollo del modelo de atencion integral a nivel de la red de servicios en salud

Fortalecimiento del desarrollo del modelo de atencién integral orientado a poblaciones dispersas

Fortalecimiento del desarrollo del modelo de comunicacion y promocion de la salud

Desarrollo de mayor regulacion para el financiamiento equitativo de los hospitales

Fortalecimiento de los mecanismos para focalizar el financiamiento de la salud individual

Desarrollo de los mecanismos para el desarrollo de un aseguramiento publico en salud

>
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Anexo V Matriz de Marco LAgico para evaluacion de suficiencia

Jerarquia de objetivos

OBJETIVO DE
DESARROLLO DEL
PROGRAMA (AL ANO 2013)
Reduccién de la mortalidad
materno infantil y mejora del
crecimiento de los nifios y
nifias menores de 3 afios de
las zonas rurales en el ambito
del programa

PROPOSITO (AL ANO 2013):
Incrementar el uso de
servicios de salud materno y
reduccion de la morbilidad
infantil de los nifios y las nifias
menores de 3 afios de familias
de la zona rural de 09
regiones mas pobres del Pera.

COMPONENTE I
Fortalecimiento de la
Demanda Hogares adoptan
adecuadas précticas
familiares de cuidado a la
mujer (gestante, parturienta y
madre lactante) y a nifios y
nifias menores de 3 afios de
zona rural

Accion 1.1 Implementar la
estrategia “Programa de
Comunicacion y Educacion en
Salud"

MARCO LOGICO PARSALUD II
Indicadores de desempefio

m Reducir la razén de mortalidad materna de 270.4 en el afio 2002
a 252 en el afo 20133

m Reducir la tasa de mortalidad infantil de 42 que corresponde al
periodo 2000-2005* a 32 en el 2013

m  Reducir la prevalencia de desnutricion cronica en menores de 5
anos de 38.2 en el 2004-2005 a 30.2 en el 2013

m Incremento de la proporcién de partos institucionales en el
ambito rural de 44% a 78%
m Reducir la prevalencia de anemia en gestantes de 41.5 en el
afio 2005 a 35 en el afio 2013
m Reducir la prevalencia de anemia en menores de 3 afos de
69.5 en el afio 2005 a 60 en el afio 2013
m Reducir la prevalencia de IRA en menores de 3 afios de 18.9 en
el afio 2005 a 11 en el afio 2013
m Reducir la prevalencia de EDA en menores de 3 afios de 15 en
el afio 2005 a 10 en el afio 2013

COMPONENTES

m Incrementar la proporcién de nifios con lactancia exclusiva
hasta los seis meses de xx% en el 2005 a xx % en el 2013 (Ver la
nota al pie)®

m Incrementar la proporcion de madres que adoptan la practica
de lavado de manos de xx% en el 2008 a xx % en el 2013(Ver la
nota al pie)

m Incrementar la proporcién de gestantes rurales afiliadas al SIS
de 70% en el 2005 a 90% en el 2013.

m Incrementar la proporcién de nifios rurales menores de 3 afios
afiliados al SIS de 83% en el 2005 a 95% en el 2013.

m Incrementar la proporcion de nifios rurales afiliados al SIS con
CRED completo de acuerdo a su edad de 34% en el 2004-5 a 66%
en el 2013.

m Incrementar la proporcién de gestantes rurales afiliadas al SIS
que inician su atencion prenatal al primer trimestre de 20% en el
2005 a 45% en el 2013

Medio de
verificacion
Sistema de
vigilancia
epidemiologica
de muerte
materna de
OGE
Proyecciones de
poblacién del
INEI ENDES
Base de datos
SIS Base de
datos del HIS
Egresos
hospitalarios
Sistema de
Vigilancia
Epidemioldgica

ENDES
continua INEI
MONIN CENAN
Encuesta ad hoc

ENAHO ENAHO
ENDES SIS

Supuestos y riesgos criticos

La estabilidad macroeconémica actual del
pais se mantiene lo que garantiza el
financiamiento de las intervenciones
continuar asignar e incrementar los
recursos econémicos orientados al sector
salud. El proceso de descentralizacion, que
implica la transferir a las municipalidades la
responsabilidad de los establecimientos del
primer nivel, no afecta las intervenciones

El Seguro Integral de Salud mantiene y/o
incrementa el nivel de financiamiento,
extiende su cobertura y mejora la
focalizacién de sus recursos. Extension de
la red de comunicaciones y transporte,
facilitando el acceso de la poblacién rural y
dispersa.

Existencia de consensos entre actores
locales y nacionales, para promover
cuidado y practicas saludables en las
mujeres y los nifios.

El Seguro Integral de Salud mantiene y/o
incrementa el nivel de financiamiento,
extiende su cobertura y mejora la
focalizacién de sus recursos.
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Accion 1.2 Promover la
entrega de documentos de
identificacion a mujeres, nifios
y niflas

COMPONENTE II:
Mejoramiento de la Oferta
Redes de servicios con
capacidad resolutiva para
atender emergencias
obstétricas, neonatales e
infantiles, y la salud integral de
mujeres (gestantes,
parturientas y lactantes) y de
nifios y nifias menores de 3
afos

Accion 2.1.1 Implementacién
de programas para mejorar la
calidad técnica de la atencion
para establecimientos FONI,
FONE, FOB y FOP.

Accion 2.1.2 Fortalecimiento
de la capacidad de los
establecimientos de salud
para el desarrollo de
programas de mejora de la
calidad incorporando el
enfoque intercultural

m Incrementar la proporcién de mujeres MEF mayores de 18 afios
de procedencia rural con DNI de 93% a 98%.

m Incrementar la proporcién de nifios menores de 5 afios de
procedencia rural con partida de nacimiento de 88.1% a 98%.

m Incrementar la proporcién de cesareas en gestantes rurales
afiliadas al SIS de 3% en el 2005 a 5% en el 2013.

m Reducir la tasa de letalidad neonatal intrahospitalaria de 9.5% a
5%

m Tasa de letalidad por neumonia intrahospitalaria de 2.9% a 1%

m Incrementar la proporcién de gestantes de procedencia rural,
afiliadas al SIS, con pruebas de hemoglobina, orina y sifilis de 37%
en el 2005 a 80% el 2013.

m Incrementar la proporcién de gestantes rurales afiliadas al SIS
que recibieron suplemento de hierro y acido félico de 37% en el
2005 a 80% el 2013.

m Incrementar la proporcién de partos, en gestantes rurales
afiliadas al SIS, con manejo activo de la tercera fase del parto (uso
de oxitocina) de 88% en el 2005 a 90% el 2013.

m Incrementar la proporcién de gestantes afiliadas al SIS,
complicadas con diagnéstico Hipertension Gestacional Grave(HIG)
que reciben Sulfato de Magnesio de 35% en el 2005 a 95% en el
2013.

m Incrementar la proporcion de gestantes afiliadas al SIS, con inicio
de labor de parto prematuro, que reciben corticoides de 17% en el
2005 a 80% el 2013.

m Incrementar la proporcion de mujeres (gestantes, parturientes,
lactantes) que reportan satisfaccién con la atencién recibida.

ENCO INEI
ENAHO INEI

Base datos SIS
Egresos
hospitalarios
Egresos
hospitalarios

Bases de datos
del SIS

Encuesta ad hoc

Extension sinérgica de las intervenciones
entre instituciones nacionales y locales
(RENIEC, MINSA, etc). Se reduce los
costos del acceso a este derecho y
conexos. El estado a través de la RENIEC
focaliza sus esfuerzos en la atencion de
esta poblacion.

El MINSA ejerces Rectoria, a través de dos
elementos por un lado establece
estandares que garanticen la calidad en los
servicios y la existencia de una unidad
sectorial que ejerza la superintendencia de
los servicios de salud.

Existen condiciones favorables para
implementar politicas de redistribucion de
recursos. La redistribucién de recursos
lleva consigo la necesidad de retirar los
beneficios a unos para asignarlos a otros,
en la medida que estos Ultimos suelen
estar mejor empoderados que los
primeros, esta redistribucion genera
rechazo en la poblacién. Se incrementa el
uso de protocolos de atencion de
emergencias obstétricas en los servicios
de salud.

El MINSA ejerces Rectoria, a través de dos
elementos por un lado establece
estandares que garanticen la calidad en los
servicios y la existencia de una unidad
sectorial que ejerza la superintendencia de
los servicios de salud.
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Accion 2.2.1 Fortalecimiento
de la capacidad para la
gestion de los recursos
humanos e insumos para
mejorar el acceso fisico de los
usuarios

Accion 2.2.2-

Fortalecimiento de la
capacidad de las redes de
servicios para la mejora de los
sistemas de referenciay
contrarreferencia

COMPONENTE lll: Gobierno
y Financiamiento Capacidad
de gobierno fortalecida para
hacer eficiente y equitativo al
sistema de salud

m Incrementar la proporcién de la poblacién rural con acceso fisico
menor de 1 hora a establecimientos con capacidad para realizar
pruebas de laboratorio indicados en la APN de 51.2% en el 2006 a
69% en el 2013.

m Incrementar la proporcion de la poblacion rural con acceso fisico
menor de 1 hora a establecimientos con al menos un profesional de
salud (medico, enfermera, obstetriz) de 74% en el 2006 a 85% en el
2013.

m Incrementar la proporcién de la poblacién rural con acceso fisico
menor de 2 horas a un establecimiento FONB o de mayor
capacidad resolutiva de 69.7% en el 2006 a 78% en el 2013.

m Alcanzar al 2013una razén Stock/consumo promedio de
suplemento de hierro/acido félico en establecimientos I-1,1-2 en el
rango de 2 a 4. [ en el 2005 fue 6].

m Alcanzar al 2013 una razén Stock/consumo promedio de
Oxitocina y Sulfato Magnesio en establecimientos I-3,1-4 en el rango
de 2 a 4 [en el 2005 fue 12].

m Alcanzar al 2013 una razén Stock/consumo promedio de
antibiéticos para el tratamiento de la infeccion respiratoria aguda y
diarrea en establecimientos del primer nivel en el rango de 2 a 4 [en
el 2005 fue 13]

m Reducir el indice anual de rotacién de profesionales de salud
(Médicos) en establecimientos 1-3,1-4 a uno [ en el 2005 fue 2]

m Reducir el indice anual de rotacién de profesionales de salud
(Obstetriz) en establecimientos I-1,I-2 a uno [ en el 2005 fue 4]

m Reducir el indice anual de rotacién de profesionales de salud
(enfermera) en establecimientos I-1 ,I-2 a uno [ en el 2005 fue 4 ]

m Incrementar, en gestantes rurales afiliadas al SIS en
establecimientos I-1, la proporcion de partos complicados atendidos
en FONB o de mayor capacidad resolutiva de 44.9% del 2005 a
64% en el 2013.

m Incrementar la proporcién de referencias correspondientes a
mujeres (gestante, parturienta, puérpera) o a neonatos afiliados al
SIS reembolsados de 19.1% en el 2005 a 90% en el 2013.

m Reducir la proporcién de referencias correspondientes a mujeres
(gestante, parturienta, puérpera) o a neonatos realizados en
vehiculo particular de 32% en el 2005 a 5% en el 2013.

m Reducir la proporcién de hogares afiliados (pobres) al SIS que
realizan gasto de bolsillo en salud por medicamentos de 67.3% en
el 2005 a 25% en el 2013.

Encuesta Oferta
PARSalud
Encuesta Oferta
PARSalud
Encuesta Oferta
PARSalud
SISMED
SISMED
SISMED HIS
HIS HIS

Base de datos
SIS Encuesta
oferta PARSalud

Encuesta oferta
PARSalud

ENAHO

Siendo el principal motivo para no
consultar es la “gran” distancia a los
establecimientos, una premisa es que las
acciones de sensibilizacion y movilizacion
a la comunidad fueron efectivas para
generar formas sostenibles que financia el
transporte del domicilio al sistema de
salud. La limitada capacidad de pago de
los hogares residentes en el ambito rural
hace que pequefias modificaciones en el
costo de la atencion inhiban la demanda de
atencion por parto. Este es un riesgo
latente en la medida que la cobertura del
SIS no cubre el 100% de las atenciones.
Extension de la red de comunicaciones y
transporte, facilitando el acceso de la
poblacién rural y dispersa El Seguro
Integral de Salud mantiene y/o incrementa
el nivel de financiamiento, extiende su
cobertura y mejora la focalizacion de sus
recursos. El MINSA fortalece su rectoria
sobre en el sector salud mediante politicas
gue favorezcan la permanencia de los
recursos humanos en los servicios de
salud.

Siendo el principal motivo para no
consultar es la “gran” distancia a los
establecimientos, una premisa es que las
acciones de sensibilizacion y movilizacion
a la comunidad fueron efectivas para
generar formas sostenibles que financia el
transporte del domicilio al sistema de
salud.

Los gobiernos locales asumen sus
funciones y atribuciones para mejorar la
salud de su ambito en el marco del
proceso de descentralizacion y la
municipalizacién de la salud.

El Seguro Integral de Salud mantiene y/o
incrementa el nivel de financiamiento,
extiende su cobertura y mejora la
focalizacién de sus recursos.
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Accion 3.1.1 Capacidad de
gobernar y fiscalizar

Accibn 3.1.2 Participacién
social

Accion 3.2.1 Regulacion del
proceso de prestacion de
salud

Accion 3.2.2 Modelo de
atencion integral

Accion 3.3.1 Financiamiento
de los hospitales

Accién 3.3.2 Financiamiento
de la salud individual

Encuesta Oferta
PARSalud MEF

m Establecimientos de salud acreditados: 132 FONB, 35 FONE, 2
FONI

m 2 Actualizaciones de los sistemas de soporte administrativo
(incluye solucion de tecnologia de informacién y marco normativo
para la operacion) que automatizan la cadena de suministro de
medicamentos insumos, el control de activos y el proceso de
reclutamiento y entrenamiento del recurso humano

m 4 Normas actualizadas para establecer identificaciones y
taxonomia (denominacién) estandar del nacleo basico de datos en
salud: Equipo biomédico, Ambientes y otros espacios, Insumos
médicos y resultados de laboratorio (Incluye la construccién de los
respectivos catalogos)

m % del presupuesto asociado a acuerdos de gestion Estudio ad hoc
Documentos
MINSA

m 1 Actualizacién de las guias Clinicas (protocolos) Nacionales y
Regionales para la prestacion de la atencién de la madre y nifio
actualizados en base a evidencias.

m 2 Normas actualizadas para establecer estandares de
infraestructura y equipamiento en la implementacién de FONP,
FONB, FONE en base a evidencias y estudios de validacién en
campo.

m 3 Normas actualizadas para establecer la operacién de la red de
laboratorios, de la red de hemoterapia y de la regionalizacion de los
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales

m 1 Estudio nacional de la red de hemoterapia incluyendo el perfil
de inversion.

m 1 Estudio nacional de Unidades Cuidados Intensivos neonatales
m 1 Actualizaciéon de Guias actualizadas Nacionales y regionales
en base a evidencias para realizar las acciones de comunicacion y
educacion en salud

m 4 Normas actualizadas que precisan los criterios para la
adaptacion de los servicios de salud a la cultura local y para la
atencion de las poblaciones dispersas

m 1 actualizacién de las normas que regulan los criterios para el
establecimiento de tarifas en los servicios hospitalarios y de
cuidados intensivos

m 2 Guias actualizadas para la aplicacion de metodologias de
costos en hospitales y metodologias de agrupacion de casos.

m Reducir en 50% la proporcién de hogares afiliados al SIS que
realizan gasto de bolsillo en medicamentos durante la atencion
obstétrica

Documentos
MINSA

Documentos
MINSA

Estudio ad hoc

El MINSA ejerce rectoria en el sector y
promueve el cumplimiento de estandares
de calidad en la red de servicios, mediante
la implementacion de instrumentos y el
monitoreo del desempefio de los servicios
y unidades de soporte de la gestion.

El MEF ha implementado politicas de
presupuesto por resultado

El MINSA desarrolla acciones de
regulacién en funcién de las politicas
sectoriales y establece el disefio de un
marco normativo concordado con
perspectiva sectorial y de largo plazo.

El MINSA desarrolla acciones de
regulacion en funcién de las politicas
sectoriales y establece el disefio de un
marco normativo concordado con
perspectiva sectorial y de largo plazo.

El MINSA desarrolla acciones de
regulacion en funcién de las politicas
sectoriales y establece el disefio de un
marco normativo concordado con
perspectiva sectorial y de largo plazo.

El Seguro Integral de Salud mantiene y/o
incrementa el nivel de financiamiento,
extiende su cobertura y mejora la
focalizacién de sus recursos.
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Anexo VI Cronograma

A dade
Seleccion de tema de proyecto terminal: Evaluacion del disefio

del programa de apoyo a la reforma del sector salud 2009-2015
en Perl

Seleccion de director de PT y Asesor: Directora Dra. Jacqueline
Alcalde Rabanal, Asesor: Dr. Alfonso Edgardo Nino Guerrero

Aceptacion de tema de PT por el comité de area de
concentracion

Elaboracién de propuesta de protocolo para proyecto terminal

Entrega de protocolo de proyecto terminal para su revision por
el comité de ética del instituto

Revision de protocolo de proyecto teminal por el comité de ética

Realizacion de correcciones sugeridas por el comité de ética

Revision de documentos para la evaluacion del disefio del
programa de apoyo para la reforma del sector salud en Pert

Aplicacion de instrumentos para ponderacion y evaluacion del
disefio del PARSalud fase Il

Redaccion de resultados y recomendaciones

Presentacion de resultados en el INSP
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Anexo VIl Relacion de actividades y la respuesta a los objetivos del PARSalud

Tabla 23 Actividades para el cumplimiento de la “Promocién de practicas adecuadas y recursos de cuidados familiares y comunitarios a las
mujeres (gestante, parturiente y madre en periodo de lactancia) y a nifios y niflas menores de 3 afios”.

1.1.1.1.b

| Mejoramiento de la demanda

Adecuar el disefio (estrategias, materiales, validacién y arte final) del Programa de Comunicacién y Educacion en Salud para promover practicas saludables
tanto para el cuidado de la mujer gestante (alimentacion rica en hierro, acido félico, signos de alarma, afiliacion al SIS

Tabla 24 Actividades para “Mejorar la capacidad resolutiva de las redes de servicios de salud para atender emergencias obstétricas y
neonatales y para la atencion integral de la salud de esta poblacion en zonas dispersas y no dispersas”.

l.1.1.1.a
1.1.1.1.b

l.1.11.c

1.1.1.1.f

1.1.1.1.h

1.1.1.1.i

1.1.1.1.1
1.1.1.2.m

1.1.1.1.n

1.1.1.1.r
1.1.1.1.s

l.2.1.1.a
1.2.1.1.b

| Mejoramiento de la demanda
Disefio del sistema de monitoreo y evaluacién del Programa de comunicacién y educacion en salud
Adecuar el disefio (estrategias, materiales, validacién y arte final) del Programa de Comunicacién y Educacién en Salud para promover practicas
saludables tanto para el cuidado de la mujer gestante (alimentacion rica en hierro, acido félico, signos de alarma, afiliacién al SIS
"Disefiar el plan de capacitacion del personal de salud profesional y técnico del MINSA, DIRESAs, Redes, Micro redes y agentes comunitarios, en la
implementacion del Programa de Comunicacion y Educacion en Salud, incluyendo el Programa de Municipios y Comunidades Saludables y el fondo
concursable para iniciativas de promocion de la salud y vigilancia ciudadana (actividad vinculada a la accién 2.1.1.a).Disefiar el Plan de Capacitacion a las
autoridades locales y municipales, lideres, organizaciones sociales y civiles, asi como a agentes comunitarios en la implementacion del Programa de
Comunicacion y Educacion en Salud, incluyendo el Programa de Municipios y Comunidades Saludables."
Presentar el Programa de Comunicacion y Educacion en Salud en el MINSA, Gobiernos Regionales, DISA, redes y micro redes que seran intervenidos por
el PARSALUD lI, incluyendo el Programa de Municipios y Comunidades Saludables y el fondo concursable para iniciativas de promocion de la salud y
vigilancia Ciudadana
Disefio y reproduccion materiales (video, cufia derecha a la identidad y aseguramiento / radionovela, tripticos, rotafolios y afiches) para la implementacion
de la Estrategia para promover practicas y entornos saludables.
"Disefiar el plan de capacitacion del personal de salud profesional y técnico del MINSA, DIRESAs, Redes, Micro redes y agentes comunitarios, en la
implementacion del Programa de Comunicacion y Educacion en Salud, incluyendo el Programa de Municipios y Comunidades Saludables y el fondo
concursable para iniciativas de promocion de la salud y vigilancia ciudadana (actividad vinculada a la accion 2.1.1.a).Disefiar el Plan de Capacitacion a las
autoridades locales y municipales, lideres, organizaciones sociales y civiles, asi como a agentes comunitarios en la implementacion del Programa de
Comunicacion y Educacion en Salud, incluyendo el Programa de Municipios y Comunidades Saludables."
Equipar los establecimientos de salud con medios audiovisuales de educacién y comunicacion.
Ejecutar el plan de capacitacion del personal de salud profesional y técnico del MINSA, DIRESA, Redes y Micro-redes para la implementacion de la
Estrategia para promover practicas y entornos saludables
Brindar apoyo técnico al personal de salud y realizar el monitoreo a la ejecucion del Programa de Comunicacion y Educacion en Salud. O la ejecucion el
Programa de Comunicacion y Educacion en Salud en poblaciones no dispersas
Evaluar la Estrategia para promover practicas y entornos saludables
Formulacién de estudios de preinversion (PIP) para implementacion de programas de Comunicacion y Educacién en Salud
Disefiar la campafia masiva de sensibilizacion Nuestro Derecho a la identidad (estrategias, materiales, validacion, arte final y capacitacion y monitoreo): a)
masivo: spot radial (en 3 o 4 idiomas) o radionovela, afiche; b) comunitario: obra de teatro o radionovela; c) interpersonal: tripticos
Reproducir materiales (impresos y audiovisuales) para comunicacion interpersonal por prestadores
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1.3.1.1.a
1.1.1.1.g
11.1.1.1.h
1.1.1.1.0

1.1.1.1,
11.1.1.1.k

1.11.1.1.1

1.1.1.1.m

1.1.1.1.n
1.1.1.1.r
1.1.1.1.t
1.11.2.1.d
.1.2.1.e
11.L1.2.1.h

11.2.1.1d
.2.1.1.e
1.2.1.1.f

1.2.1.1.g

11.2.1.1.h
11.2.1.1

11.2.1.1.k
1.2.2.1.e
11.3.1.1.a

11.3.1.1.b

Asistencia técnica del PARSALUD en desarrollo comunitario e interculturalidad

Il Mejoramiento de la demanda
Elaboracién de expedientes Técnicos infraestructura establecimientos de la red obstétrica
Supervisién de Obra de Infraestructura establecimientos de la red obstétrica

Ejecucién de obras de infraestructura que fortalezcan la capacidad resolutiva segun nivel asignado en la red obstétrica - Mejorar capacidad resolutiva de
EESS FONI
Dotacién de equipamiento que fortalezca la capacidad resolutiva segun nivel asignado en la red obstétrica - Equipamiento de EESS FONI
Formulacién de preinversion de PIPs de EESS estratégicos que amplian la red FONE, FONB y FONP, a ser financiados con presupuesto regional o local
Financiamiento de acreditacion (autoevaluacién) BASAL de los EESS que forman parte de la Red FONE, FONB y FONP priorizados por PARSALUD Il en
las 9 DIRESAS
Financiamiento de la asistencia técnica del plan de fortalecimiento de la disponibilidad de los recursos en la Red FONE, FONB y FONP priorizada, sin
incluir inversion en infraestructura y equipamiento. Incluye pasantias y programas de promocion.
Implementacion de Programas de Mantenimiento de la infraestructura y equipamiento (organizacion del area, capacitacion, normatividad)
Equipamiento en telecomunicacion rural a EESS base que se articulan con la oferta movil
Formulacién de Estudios de Preinversion de PiP implementacién de mejoras de la calidad técnica de la atencion en FONI; FONE, FNB y FOB
Crear un fondo concursable para proyectos de mejora que apunten a la inclusion de la poblacion pobre y dispersa
Apoyar el disefio del Plan de Implementacion del Sistema Gestién de la Calidad Regional.
Apoyar en la implementacion de planes de gestion de la calidad regional
Asistencia Técnica para la habilitacion de mecanismos (convenios de cooperacion y/o intercambio de servicios) de interaccion entre DIRESAs y Redes
(regionales o nacionales de laboratorio, bancos de sangre y atencidon de emergencia e intensiva)
Asistencia técnica para desarrollar planes en base a resultados sanitarios
Ejecucion del plan de fortalecimiento de la capacidad gerencial en las DIRESAs, Hospitales y Redes que incluye capacitacion en Programa de
Especializacion en Gobierno y Gerencia en Salud
Ejecucion del Programa del Diplomado de Gestion de la informacion de las intervenciones sanitarias: Responsables del sistema de informacion para la
gestion estratégica sanitaria a nivel regional
Asistencia técnica para implementacion de plan de fortalecimiento de sistemas administrativos
Brindar asistencia técnica para culminar implementacion de SIGA y SISMED (viene de medio 2.1)
Brindar asistencia técnica para implementar instrumentos de aseguramiento (afiliacién, mecanismos de pago, auditorias, etc.)
Asistencia técnica para la consolidacion del sistema de referencia y contrareferencia intraRedes e InterRedes de pacientes
Asistencia técnica del PARSALUD en Gestion Sanitaria
Ill Gobierno y financiamiento

Desarrollo de un plan de modernizacion del financiamiento de hospitales (FONES), que incluye evaluacién de su implementacion

IV Administracion del funcionamiento operativo de la UPC

IV.1.1.2.b | Gastos generales para la operatividad del sistema de monitoreo

Tabla 25 Actividades para "Fortalecer la capacidad de gobierno para que el funcionamiento del sistema de salud sea eficiente y equitativo".

11.11.1.1.k

1.1.1.1.b

Il Mejoramiento de la oferta

Formulacién de preinversion de PIPs de EESS estratégicos que amplian la red FONE, FONB y FONP, a ser financiados con presupuesto regional o local
Ill Gobierno y financiamiento

Evaluacion de la capacidad del MINSA para gobernar y regular el sector salud
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Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos de fiscalizacion del proceso de atencion y de la gestion y financiamiento de los planes

de aseguramiento en salud

111.1.1.2.c | Fortalecimiento de la entidad/institucion responsable de la acreditacion de los servicios de salud

.1.1.2.d Desarrollo_ de la entid_ad/institucién encargada de la fiscalizacion del funcionamiento (proceso de atencion y gestion y financiamiento de los planes de
aseguramiento) del sistema de salud

111.1.1.3.c | Fortalecimiento de la entidad/institucidn responsable del desarrollo del SIGA/SISMED

111.1.1.3.d | Fortalecimiento del area encargada del sistema de informacién del SIS/desarrollo del sistema integrado de informacién en salud (HIS-SIS)

111.1.1.3.e | Fortalecimiento del desarrollo de los sistemas nacionales de soporte administrativo y gerencial

Ill.1.2.1.c Capacitacién en gerencia publica y planeamiento estratégico

111.1.3.1.b | Fortalecimiento de las entidades/instituciones responsables en los gobiernos nacionales y regional, responsable del desarrollo de la cogestién social

Ill.1.3.2.a | Desarrollo de instrumentos legales que comprometan a las instituciones del sector salud a rendir cuentas regularmente sobre su desempefio

111.1.3.2.b | Fortalecimiento de las entidades/instituciones responsables en los gobiernos nacional y regional, responsables del desarrollo de la rendicion de cuentas

111.2.1.2.a | Desarrollo de mayor regulacién para el aprovisionamiento adecuado y oportuno de medicamentos y otros insumos

111.2.1.2.c | Desarrollo de mayor regulacioén para el aprovisionamiento adecuado y oportuno de medicamentos y otros insumos

I1l.2.1.2.e = Evaluacion del nivel de aprovisionamiento de medicamentos e insumos médicos

1l1.2.1.4.a | Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos para regular la red de hemoterapia

111.2.1.5.a | Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos para regular la red de servicios de emergencia y de cuidados intensivos

IIl.2.2.1.a | Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos que consolide el desarrollo del modelo de atencion integral en la red de servicios
111.2.2.1.b | Desarrollo de un sistema de seguimiento de indicadores que midan el desarrollo del modelo de atencién en la red de servicios

111.2.2.3.a | Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos que favorezcan el desarrollo del modelo de comunicacion y promocion de la salud
111.3.2.2.a | Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos que fomenten el desarrollo del aseguramiento universal en salud

111.3.2.2.b | Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos que regulan las tarifas de los servicios de salud

.3.2.2.¢ Fort_alecimieljto del conjunto de normas, estrategias y mecanismos que regulan los planes de aseguramiento en salud, independientemente de su fuente
de financiamiento

Fortalecimiento del conjunto de normas, estrategias y mecanismos para la implementacion de nuevos mecanismos de pago segun niveles de complejidad
en la atencién.

111.3.2.2.g | Fortalecimiento del SIS como una entidad que regule el desarrollo del aseguramiento publico en salud.

lll.4.1.1.a | Asistencia técnica del PARSALUD en Gobierno y Financiamiento

I.1.1.2.b

111.3.2.2.e

Tabla 26 Actividades para "Apoyar la gestion de recursos de las inversiones del programa".

Il Mejoramiento de la oferta

11.1.1.1.g | Elaboracién de expedientes Técnicos infraestructura establecimientos de la red obstétrica
11.1.1.1.h | Supervision de Obra de Infraestructura establecimientos de la red obstétrica
0111 Ej:;léc'i:c’)onl\?le obras de infraestructura que fortalezcan la capacidad resolutiva segun nivel asignado en la red obstétrica - Mejorar capacidad resolutiva de
1.1.1.1.) | Dotacién de equipamiento que fortalezca la capacidad resolutiva segun nivel asignado en la red obstétrica - Equipamiento de EESS FONI

IV Administracion del funcionamiento operativo de la UPC
IV.1.1.1.a | Profesionales administrativos de la UCP
IV.1.1.1.b | Gastos generales para la operatividad de la UCP
IV.1.1.2.a | Profesionales expertos en monitoreo y soporte informatico
IV.1.1.2.b | Gastos generales para la operatividad del sistema de monitoreo
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