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PRESENTACION

El Programa Presupuestal Salud Materno Neonatal es uno de los primeros Programas que
se disefian e implementan en el marco del Presupuesto por Resultados, teniendo como
objetivo la reduccion de la morbimortalidad materna (MM) y neonatal (MNN) en el Peru.

Por su parte, el Programa de Apoyo a la Politica de Aseguramiento Universal en Salud entre
el Reino de Bélgica y la Republica de Perud cuenta con un componente de apoyo
presupuestal-SISFIN, que consiste en un Convenio de Apoyo Presupuestario al PPSMN (CAP-
PPSMN) firmado en el aifio 2014 entre el MEF, el Seguro Integral de Salud (SIS) y los
Gobiernos Regionales de Amazonas y Cajamarca contribuyendo técnica y financieramente
para un mayor acceso de la gestantes a una atencién de calidad, incrementar la cobertura
de los productos del PPSMN y mejorar sus procesos de gestion para conseguir sus resultados
plateados.

En este marco, SISFIN convocd a las instituciones involucradas en el PPSMN para
participaren un espacio de reflexion, denominado “Comité de Seguimiento”. Durante estas
reuniones varias instituciones presentaron sus contribuciones con la obtencién de
resultados dentro el PPSMN, siendo los principales involucrados el Ministerio de
Salud(MINSA), el Seguro Integral de Salud (SIS), el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)
y la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD). Estas instituciones visualizaron la
necesidad de realizar una evaluacién desempefio del PPSMN para el afio 2016 que culminara
con la redaccién de un reporte para ese afo. El “Comité de Seguimiento” optd por realizar
el informe de forma participativa de manera tal que permita identificar y documentar las
contribuciones al proceso a partir de los mandatos y compromisos institucionales.

Para lograr el objetivo, el Comité de Seguimiento, elaboré una guia de contenidos del
reporte y contratd, con el apoyo de la CTB, a la empresa Gobierna Consultores S.A.C. (Dr.
Victor Zamora y Dr. Fernando Llanos) para facilitar el proceso de su elaboracién, el cual
incluyé la realizacién de una serie de actividades de recopilacion y analisis de informacién
relevante al programa, el desarrollo de dos talleres con la participacién de las y los directivos
involucrados con la conducciéon del PPSMN a nivel nacional. El primer taller estuvo orientado
al analisis y validacion de la informacién cuantitativa (Taller Cuantitativo, desarrollado el
miércoles 12 de abril del 2017) y el segundo de caracter cualitativo (Taller Cualitativo,
desarrollado el jueves 25 de mayo del 2017).

Adicionalmente, se realizaron dos talleres con la participacion de los gestores del PPSMN de
los Gobiernos Regionales y Direcciones Regionales de Salud de Cajamarca (taller presencial),
y de Amazonas (taller virtual). El primero el 17 de mayo y el segundo el jueves 25 de mayo
del 2017. Estos fueron complementados con reuniones bilaterales con las/los
representantes de cada una de las instituciones participantes en el Comité de Seguimiento
y se beneficid, inclusive, de las discusiones de las varias versiones de este documento en el
seno de esta instancia. En todas las actividades se contd con la participacion de la
Cooperacion Técnica Belga.

El proceso se beneficid de la participacién de expertas y expertos en el tema y
representantes de otras instituciones, entre estas: Wendy Alban (Representante de la Mesa
de Concertacion de Lucha contra la Pobreza), Pedro Marchena (Profesor de Salud Publica de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia), Alfonso Gushiken (Videnza Consultores), Ariela
Luna (Ex — Vice-Ministra del MIDIS), Walter Mendoza de Souza (UNFPA) y representantes
del Fondo de Estimulo al Desempefio (FED) del Ministerio de Desarrollo e Inclusidn Social
(MIDIS).
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A. INTRODUCCION

1. El presente documento intenta presentar de manera ordenada los resultados del
desempeno del Programa Presupuestario Materno Neonatal. El mismo consta de 7 secciones.

2. La primera seccién presenta de manera sucinta los antecedentes del programa, la
racionalidad politica que sustenta su creacion y la racionalidad técnica que da origen a su disefio.
Presenta, también, un listado de eventos politicos e institucionales que afectaron de manera
positiva o negativa el desempefio general del programa en el afio 2016.

3. Lasegunda seccion presenta los principales resultados en el andlisis del desempefio. Este
segmento se divide, asi mismo, en: indicadores de resultado, siguiendo la matriz establecida por
el mismo modelo légico del programa; indicadores de cobertura; indicadores de disponibilidad
de insumos, equipos y recursos humanos necesarios para el logro de los resultados; el andlisis
de la asignacidn y ejecucién presupuestal; y, los indicadores de gestion de la estrategia.

4. Laterceraseccién muestra los resultados del analisis de los esfuerzos por mejorar la calidad
de la prestacion de los servicios. En este capitulo se presentan los resultados de los esfuerzos
por desarrollar un sistema de medicidn de las funciones obstétricas y neonatales; asi como, los
instrumentos y resultados obtenidos por SUSALUD orientados en ese mismo sentido.

5. La cuarta seccidn se orienta a medir los resultados obtenidos por los “Convenios de Apoyo
Presupuestario”, financiados por la Cooperacién Técnica Belga, como uno de los mecanismos
generados dentro del PPSMN para crear incentivos condicionados al desempefio. Se presentan
algunas de las principales lecciones a ser aprendidas y asimiladas por otros mecanismos
similares, pero de alcance nacional; por ejemplo, el SIS.

6. En las siguientes secciones se presentan las reflexiones generadas en los espacios de
discusidn, las principales conclusiones a las que se puede arribar con la data disponible v,
finalmente, se pone a consideracién algunas recomendaciones sobre qué hacer en el futuro.
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B. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA
PRESUPUESTAL SALUD MATERNO NEONATAL
(PPSMN) Y EL CONTEXTO POLITICO INSTITUCIONAL
DEL 2016.

1. EIPPSMN es uno de los Programas Presupuestales pioneros en su género en el pais y nace
en la convergencia de tres prioridades politicas: a) es un “pilar de la politica de modernizacion
de la gestidn publica”l; 2) es un componente clave de los esfuerzos por reducir la pobreza; y, 3)
reducir la mortalidad materna y neonatal son prioridades sanitarias.

2. Lamortalidad materna, es uno de los indicadores sanitarios que mas claramente evidencian
la inequidad y la exclusidn social, el bajo nivel de accesibilidad a los servicios de salud de calidad,
la inequidad de género para la toma de decisiones, el poco respeto a los derechos humanos y el
limitado acceso a los servicios sociales?. Los principales factores asociados a la muerte materna
se deben a la capacidad de la oferta de dar respuesta a las complicaciones presentadas como
consecuencia de la gestacidén, parto y puerperio por un poco eficiente sistema de referencia. En
los ultimos afios la situaciéon ha mejorado lo que se muestra con el incremento del parto en
establecimientos de salud especialmente de las gestantes procedentes de zonas rurales.

3. La mortalidad neonatal, a su vez, se ha convertido en los Ultimos afos en la principal causa
de mortalidad infantil, estando en gran parte de los casos asociados al bajo peso al nacery ala
prematuridad.

4. ElPresupuesto Publico constituye una de las herramientas mdas importantes para lograr que
el Estado tenga capacidad de proveer de manera eficaz, oportuna, eficiente y con criterios de
equidad, los bienes y servicios publicos que requiere la poblacidn, objetivo fundamental de Ia
administracion publica.

5. La Ley N° 28927-Ley del Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2007, en su
Capitulo 1V, incorpora los elementos basicos para la implantacién del Presupuesto por
Resultados en el Perd3, y, ademas, se identifican 11 actividades en favor de la infancia, a partir
de las cuales iniciar el enfoque, estableciendo una ruta critica para su implementacion
progresiva en todas las entidades de la administracién publica peruana.

6. El Presupuesto por Resultados (PpR), introduce un cambio en la forma de hacer el
Presupuesto, partiendo de una vision integrada de planificacién y presupuesto y la articulacion
de acciones y actores para la consecucién de resultados. El PpRbusca la aplicacién de principios
y técnicas para el disefio, ejecucion, seguimiento y evaluacion del presupuesto con una
articulaciéon sustentada en la provision de bienes y servicios (productos) y cambios generados
en el bienestar ciudadano (resultados).

7. Las acciones con las cuales se inicia el enfoque de una gestién presupuestaria centrada en
resultados, estuvieron relacionadas con el objetivo de desarrollar las capacidades humanas, las
cuales formaron parte del Eje 1 de la Estrategia Nacional de Superacion de la Pobreza y
Oportunidades Econdmicas para los Pobres (Decreto Supremo N2 002-2003-PCM) y son

1 Pert, Presidencia del Consejo de Ministros. Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica
http:/ /sgp.pcm.gob.pe/wp-content/uploads /2017 /04 / PNMGP.pdf

2Anexo 2 del Programa Salud Materno Neonatal

3 Perti, Ministerio de Economia y Finanzas. Ley N° 28927: Ley de presupuesto del sector publico para el afio fiscal 2007.
30 de noviembre del 2006.
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consistentes con lo sefialado en las Politicas Nacionales contenidas en el Acuerdo Nacional (DS
N2 027-2007-PCM) y la Estrategia Nacional CRECER aprobada por Decreto Supremo N2 056-
2007-PCM.

8. Para el ejercicio fiscal 2008* fueron identificados cinco resultados prioritarios, los cuales
dan inicio a cinco Programas Estratégicos: (i) Programa Articulado Nutricional (PAN); (ii)
Programa Salud Materno Neonatal (SMN); (iii) Programa Logros de Aprendizaje al Finalizar el llI
Ciclo (LA); (iv) Programa Acceso a Servicios Sociales Basicos y a Oportunidades de Mercado y; (v)
Programa Acceso de la Poblacidn a la Identidad.

9. El disefio del Programa Salud Materno Neonatal partid de la identificacién de las
trayectorias de causalidad que explican la elevada mortalidad materna y neonatal, las que se
sustentan en numerosas evidencias. Por orden de relevancia, estas son: i) la hemorragia,
especificamente la del post parto inmediato (24 horas posparto), ii) las enfermedades
hipertensivas del embarazo (Eclampsia) y iii) las infecciones, especificamente la sepsis.

10. Asimismo, la mayoria de las muertes peri-neonatales esta asociada a problemas que
sobrevienen durante la gestacidn, el parto y periodo pos-parto. Entre las principales causas se
mencionan: asfixia al nacer, neumonia, tétanos, traumas del parto, prematuridad e infecciones
que incluyen la sepsis.

11. A partir del analisis de los problemas se identifican las intervenciones mas eficaces que dan
lugar al Modelo Causal. En este se definen las intervenciones para cada etapa del ciclo de vida.
En la primera etapa de vida (-9 a 0 meses), dos son los resultados claves, el diagndstico y
tratamiento oportuno de la anemia y las infecciones durante el primer trimestre del embarazo;
y, durante el parto (0 meses), el diagndstico y tratamiento oportuno de las complicaciones
obstétricas; mientras, en el neonato el manejo adecuado del bajo peso al nacer y la
prematuridad; en la etapa neonatal (0-28 dias), el manejo adecuado de las complicaciones
respiratorias y una mayor eficacia en el tratamiento de las mismas; y, finalmente entre los 6 y
18 meses, reducir la carga de morbilidad por infecciones y las deficiencias por micronutrientes.

12. Cabe sefialar que existen factores causales que influyen en cada uno de los resultados
sanitarios sefialados en el parrafo anterior: i) comportamientos de las personas y factores
intrinsecos de los individuos (edad, sexo, lactancia, estilo de vida, alimentacién, etc.), las
caracteristicas de los hogares (condiciones de vida, acceso a servicios, condiciones de la
vivienda, etc.) y el entorno donde reside como factores contextuales (medio ambiente,
dispersion, ruralidad, etnicidad, entre otros); ii) la capacidad de respuesta de los sistemas de
salud disponibles, tanto el sistema tradicional de salud como el que desarrolla el Estado, a través
de establecimientos con mayor o menor capacidad resolutiva y de acuerdo a la calidad técnica
y a la pertinencia cultural que ofrece; iii) la capacidad que el gobierno y sus instituciones tienen
para establecer y poner en practica un marco regulatorio centrado en la proteccién del usuario,
adoptar instrumentos que contribuyan a la equidad y superen la exclusion (ejemplo:
descentralizacion, focalizacion del gasto, aseguramiento) y constituir estructuras
organizacionales eficientes (modernizacion).

13. En este contexto, el Programa Salud Materno Neonatal recoge dos enfoques, el primero
reducir la mortalidad materna evitando los embarazos no deseados, o no programados,
mediante la planificacién familiar. Al haber menos embarazos, habria menos mujeres en riesgo
de sufrir complicaciones obstétricas y por lo tanto menos muertes maternas. El segundo, el uso
de la tecnologia para identificar a las gestantes en mayor riesgo de sufrir complicaciones; realizar
intervenciones dirigidas a prevenir dichas complicaciones, brindar las facilidades para un parto

4 Perd, Ministerio de Economia y Finanzas. Ley N° 29142: Ley de presupuesto del sector ptblico para el afio fiscal 2008.
10 de diciembre del 2007.
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seguro, el manejo activo del alumbramiento para reducir la hemorragia postparto y la reduccién
de la sepsis puerperal con el uso de medidas higiénicas preventivas. En el caso del Neonato,
reducir la incidencia, severidad y duracidn de las complicaciones neonatales, con énfasis en los
7 primeros dias después del parto.

14. Por lo tanto, con todos estos elementos de analisis, el Programa Presupuestal, plantea
resultados finales, intermedios e inmediatos vinculados a intervenciones que ahora forman
parte de los productos® del Programa. Tanto para los resultados como los productos, se cuentan
con indicadores que se vienen siendo medidos a través de Encuestas Nacionales como la ENDES
y con bases de datos administrativos.

15. Otro aspecto importante a tomar en cuenta, es que la comunidad de donantes desarrolla
modalidades innovadoras de cooperacidn, especificamente la modalidad de Apoyo
Presupuestal. Bajo esta caracteristica se determina un marco para efectuar los aportes
correspondientes para apoyar el desarrollo y la implementaciéon de una politica equitativa,
coherente y satisfactoria para todos los actores implicados.

16. Es en razdn a ello, que se dispone en la Ley del Presupuesto Publico que las donaciones
para apoyo presupuestario que recibe el Estado, a través del Ministerio de Economia y Finanzas,
en los afos fiscales correspondientes, para impulsar los resultados de los programas
presupuestales, se asignan en los pliegos respectivos y se incorporan en la Fuente de
Financiamiento Donaciones y Transferencias®. Para efecto de la asignacion de los recursos, los
pliegos suscriben convenios con la DGPP MEF, se establece las metas, compromisos a cumplir y
los montos a transferirse’.

El contexto politico institucional durante el 2016

17. El aifio 2016 ha sido especialmente complicado para el PPSMN por una serie de eventos
politicos e institucionales que pueden haber afectado su desempefio, tanto de manera positiva,
como negativa.

18. El mas importante de ellos fue que en Julio del 2016 se produce el cambio de gobierno
nacional. El presidente Pedro Pablo Kuczynski asume el cargo y con él un conjunto de nuevasy
nuevos ministras y ministros, con el consiguiente cambio de directivos de todos los niveles de
gobierno nacional.

19. Un elemento positivo de extrema importancia, el cual, aunque fue aprobado oficialmente
en el 2015, empieza a tomar cuerpo en el discurso politico institucionales en el 2016 es la
aprobacién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), entre los cuales se encuentra el ODS
3: «Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades», el cual se
encuentra articulado en torno a 13 metas que cubren un amplio abanico y que incluyen:

=  “reducir la tasa mundial de mortalidad materna

= poner fin a las muertes evitables de recién nacidos (...) logrando que todos los paises
intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos; v,

= garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de
planificacién de la familia, informacion y educacidn, y la integracion de la salud reproductiva
en las estrategias y los programas nacionales

5Conjunto de bienes y servicios que se entregan a la poblacién.

¢ Pert, Ministerio de Economia y Finanzas. Ley N° 29951: Ley de presupuesto del sector ptblico para el afio fiscal 2013.
04 de diciembre del 2012

7EuropeAid, “Apoyo Presupuestario en América Latina” - Patrick Gallard 2012 (http:/ /www.delper.ec.europa.eu).
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20. Se valora igualmente positivo el hecho que la cooperacion bilateral y multilateral se
encuentre ahora alineada con las prioridades y metas nacionales.

21. Fue igualmente como positivo el cambio producido en el Consejo Directivo del Colegio
Obstetras, aliado estratégico clave para la estrategia nacional de salud sexual y reproductiva. La
nueva directiva se caracteriza por su apertura y apoyo a politicas progresivas.

22. Mientras, en el Ministerio de Inclusidn y Desarrollo Social (MIDIS) se aprueban, el 28 de
julio del 2016, via Decreto Supremo N2 010-2016-MIDIS, los “Lineamientos para la Gestidn
Articulada Intersectorial e Intergubernamental orientada a Promover el Desarrollo Infantil
Temprano”, denominados ‘Primero la Infancia’, en el marco de la politica de desarrollo e
inclusidn social. Esto representa una gran oportunidad para el PPSMN, especialmente en el
componente de Atencion Prenatal Reenfocada toda vez que uno de los resultados esperados es
el nacimiento saludable.

23. Persisten, sin embargo, elementos de contexto social, politico e institucional que limitan la
efectividad del Estado en general y del PPSMN en particular. Entre los elementos que sin duda
ha afectado la productividad han sido las indefiniciones y orientaciones contradictorias en
materia de politicas de RRHH en el sector publico en general y del sector salud, en particular, en
especial aquellas que debieran estar orientadas al fortalecimiento del primer nivel de atencion.

24. Una practica que se ha mantenido y que produce desgaste entre los actores es el
relacionado al desarrollo de planes que son aprobados pero que no son incluidos en el
presupuesto o la articulacion interinstitucional es débil; este es el caso de los multiples planes
orientados a reducir el embarazo adolescente.

25. En el entorno institucional, los eventos del 2016 mds relevantes que influyeron
potencialmente el programa son: la promulgacion del DS N2 007-2016-SA/MINSA via el cual se
produce el cambio del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
creandose dos viceministerios, uno responsable de salud publica y el otro de componente
aseguramiento y prestaciones de salud. El nuevo ROF crea la Direccion de Salud Sexual y
Reproductiva (antes estrategia), modifica la estructura de la antigua Direccién de Salud de las
Personas, ahora Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica y de la
Oficina General de Epidemiologia (ahora Centro de Control de Enfermedades).

26. Durante este mismo afio, se aprueba el Plan Nacional de Reduccién de la mortalidad
neonatal, la nueva norma de Planificacién Familiar que garantiza el acceso a métodos de PF a
adolescentes, la Norma de Parto Vertical, las Definiciones Operacionales del PPSMN.

27. A pesar de ello, la coordinacion multisectorial del Plan de Reduccién del Embarazo
Adolescente, aprobado el 2013, instalado el 2014, se detiene.

28. Otros eventos relevantes, pero cuyos efectos probablemente no se vean sino a partir del
2017, son la reorganizacién del Seguro Integral de Salud, la generacién de un nuevo Reglamento
de Organizacion y Funciones del MINSA y la desactivacidon del Instituto de Gestion de los
Servicios de Salud, esta ultima ocurrida el 16 de diciembre del 2016 mediante Ley N° 30526
aprobada por el Congreso de la Republica.
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C. PRINCIPALES RESULTADOS EN EL ANALISIS DEL
DESEMPENO

1. La presente seccidn presenta los principales resultados en el analisis del desempefio. Este
segmento se divide en: indicadores de resultado, siguiendo la matriz establecida por el mismo
modelo légico del programa; indicadores de cobertura; indicadores de disponibilidad de
insumos, equipos y recursos humanos necesarios para el logro de los resultados; el analisis de
la asignacién y ejecucién presupuestal; y, los indicadores de gestidn de la estrategia.

C.1. INDICADORES DE RESULTADO

RESULTADO FINAL 1: MORTALIDAD MATERNA

2. Elindicador usado por el PPSMN para medir la evolucién de la mortalidad materna es la
Razéon de Mortalidad Materna (RMM). Este se mide con informacion proporcionada por
INEI/ENDES, la cual se realiza con una periodicidad de cada 5 afios®. La Razon de Mortalidad
Materna (RMM) mide el riesgo de morir que tiene una mujer por razones asociadas al embarazo,
parto o puerperio y se relaciona directamente con la capacidad de respuesta de los servicios de
salud.

3. De acuerdo con la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES), la RMM para el
periodo 1990 - 1995 fue 265 muertes por 100 mil nacidos vivos, disminuyendo en 64,91% para
el periodo 2004 — 2010. En este periodo se registran 93 muertes maternas por cada 100 mil
nacidos vivos (Grafico N2 1). Estos resultados evidencian un descenso de los casos de muerte
materna en nuestro pais®. No se cuenta con un dato actualizado que incluya el afio 2015, vale
decir, no se puede hacer la medicion de la evolucién de la mortalidad materna usando este
indicador para el afio solicitado en el presente estudio®®.

8 Ministerio de Economia y Finanzas - MEF (2008). PE0002 Programa Estratégico Materno Neonatal. Documento de
disefio.https:/ /www.mef.gob.pe/es/ presupuesto-publico-sp-18162/211-presupuesto-por-resultados /2144-salud-
materno-neonatal

® Maguifia M, Miranda ]J. La mortalidad Materna en el Pert 2002-2011. Ministerio de Salud. 2013. Disponible en:
http:/ /www.dge.gob.pe/portal /docs/tools/ MORTALIDAD _%20MATERNAPERU.pdf.

10 E] ENDES 2016, publicado en mayo del 2017 no consigna el dato de la mortalidad materna para el afo 2015.
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Gréfico N° 1 Tendencia de la RMM en el Perd. 1995-2010
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MINSA.

Por otro lado, existe otra metodologia para estimar la RMM desarrollada por la OMS, UNICEF,
UNFPA, Banco Mundial y la Division de Poblacion de las Naciones Unidas y cuyos resultados para
el Peru, publicados en “Tendencias en Mortalidad materna: 1990 hasta 2015”, muestran una
RMM de 68muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos, para el afio 2015 (Grdfico N¢ 2),
una reduccion en 24 puntos desde el 2010. Tal y como en el caso anterior, nos encontramos con
la dificultad de no contar con el dato de RMM con esta metodologia para el afio 2016.

Gréfico N° 2 Razén estimada de muerte materna. Peri 1990-2015
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Fuente: OMS, el UNICEF, el UNFPA, el Banco Mundial sobre las y la Divisién de Poblaciéon de
Naciones Unidas. Tendencias en Mortalidad materna: 1990 hasta 2015

4. Es pertinente mencionar que, a pesar de esta reduccion, la meta proyectada para el 2015
en relacion al quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio para el afio 2015, que era una RMM de
66,3, no fue alcanzada.

5. Como se puede observar, en ambos casos la informacién no es oportuna para la toma de

11 Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015 Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank and the United
Nations Population Division.
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decisiones. Por esta razon el MINSA instauré el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la
Mortalidad Materna (SVEMM) desde el afio 2000'%. Este sistema se encuentra normado
actualmente por la Directiva Sanitaria N2 036/MINSA/CDC-V-0213, Esta incorpora la busqueda
activa institucional de casos de muerte materna a nivel nacional; ello implica (a) notificacién
inmediata de la muerte materna, (b) Investigacion epidemioldgica de la muerte materna y (c)
busqueda activa institucional de casos de muerte materna. La Directiva establece la busqueda y
revision en registros existentes de defunciones de casos de mujeres fallecidas entre 10 a 55
afos, con diagndsticos diferenciales o sospechosos de muerte materna.

6. La informaciéon del SVEMM es recogida a través de las unidades notificantes a nivel
nacional, las cuales han pasado de 4923 en 2004 a 7649 en 2015, representando un incremento
de 55,4%. Las unidades de notificacion comprenden a todos los subsectores del sistema de salud
peruano (publico, privado y seguridad social).

7. El dato que produce el SVEMM: Numero absoluto de Mortalidad Materna, ademas de
oportuno para el proceso de toma de decisiones, permite hacer seguimiento dentro de un
mismo territorio a lo largo del tiempo; sin embargo, no permite hacer comparaciones entre
territorios (regiones).

8. De acuerdo a los datos del SVEMM, en el periodo 2004-2016, se evidencid una progresiva
disminucién del nimero de muertes maternas reportadas a nivel nacional; Aunque, durante los
afios 2014 y 2015 se produjo un aumento de casos a nivel nacional comparado con el 2013 en
el afio 2016 se registra una significativa reduccion de los casos de muerte materna directa e
indirecta (n=326), estos son 89 casos menos comparado con el 2015 (Tabla N2 1). Solo se habia
registrado una caida de esta magnitud entre los afios 2005 y 2006.

Tabla N° 1. Numero de muertes maternas notificadas por afio en el Pera.

Periodo 2000-2016

201
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 6

Perd 605 523 529 558 626 596 508 513 524 481 457 445 440 383 411 415 362
Amazonas 16 18 15 18 12 17 19 12 13 20 14 12 14 13 13 13 19
Ancash 31 30 28 14 23 28 24 19 16 21 19 15 22 16 15 15 15
Apurimac 12 7 13 9 16 14 9 8 7 6 4 6 13 2 3 4 3
Arequipa 5 6 5 17 13 8 17 17 17 13 9 10 16 9 10 11 12
Ayacucho 20 23 21 19 20 21 24 12 14 8 13 14 14 8 10 5 9
Cajamarca 67 48 55 65 59 59 50 55 43 55 47 35 43 31 36 38 21
Callao 5 4 7 8 4 3 12 7 13 8 5 6 8 13 19 10 7
Cusco 58 41 54 43 53 45 19 25 21 17 21 26 21 20 30 19 18
Huancavelica 16 29 16 33 39 18 12 14 19 13 23 9 8 6 8 6 3
Huénuco 44 39 36 30 32 3% 25 23 18 18 20 19 10 11 9 18 13
Ica 7 1 1 7 7 10 3 8 0 1 6 7 7 6 3 5 2
Junin 37 23 26 25 35 35 29 34 28 22 23 17 11 17 26 27 12

La Libertad 44 29 33 42 46 37 32 38 50 33 38 44 32 30 31 29 26
Lambayeque 23 23 11 13 21 27 16 27 16 20 14 15 15 14 13 16 15

12 Tavara L. Rol de la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna en la toma de decisiones. Revista Peruana de
Ginecologia y Obstetricia 2005; 51(3): 136-142.

13 Directiva Sanitaria N° 036-MINSA /CDC-V-02. Directiva Sanitaria que establece la notificacién e investigacién para la
Vigilancia Epidemiolégica de la muerte materna, aprobada por RM N°778-2016/ MINSA.
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Lima 22 38 46 44 60 60 46 54 63 61 51 58 70 47 42 58 43

Loreto 36 29 30 25 30 31 32 36 39 29 32 36 30 32 32 28 24
Madre de

Dios 2 3 2 0 5 4 0 2 2 4 2 4 1 7 3 2 4
Moquegua 2 0 0 1 3 0 2 4 2 1 2 0 2 3 0 1

Pasco 8 6 7 10 9 7 9 8 8 7 11 4 7 5 11 4 5
Piura 41 49 42 37 51 47 29 33 41 39 28 33 35 27 29 41 36
Puno 74 48 54 66 55 53 56 38 43 37 40 42 30 26 26 28 13
San Martin 25 13 16 18 11 20 23 22 28 32 17 13 14 16 16 14 8
Tacna 1 1 1 2 6 4 4 3 1 2 1 3 4 5 1 2 7
Tumbes 0 2 2 2 0 3 2 3 3 2 4 2 3 5 2 4 2
Ucayali 9 13 8 10 16 10 14 11 19 12 13 15 10 14 23 17 7

Fuente: MINSA.

9. Tal y como se puede ver en la Tabla N2 1, para el ultimo quinquenio (2011-2016), las
regiones que reportaron la mayor cantidad de muertes maternas fueron Lima Metropolitana,
Piura, La Libertad, Loreto, Cajamarca y Puno, representando el 51,28% de las muertes maternas
en el pais.

10. Lima Metropolitana (n=43), Piura (n=36), La Libertad (n=26), Loreto (n=24) y Cajamarca
(n=21), contindan reportando en el 2016 la mayor cantidad de casos, representando el 48,16%
de toda la MM reportada en el pais. Se resalta el hecho que Junin, Puno y Cajamarca muestran
una marcada reduccion en el nimero de casos (- 56 %, -56% y -45%, respectivamente).

11. Un aspecto relevante a tomar en cuenta es la poblacién adolescente, considerada como
uno de los grupos objetivos para la atencién integral de salud. En el periodo 2011 — 2015, el
grupo de edad ubicado en la etapa de vida adolescente (12 a 17 afios) representd el 6,3% de los
casos, el grupo de edad ubicado en la etapa de vida joven (18 a 29 afios) representé el 45% de
casos y el grupo de edad ubicado en la etapa de vida adulta (30 a 59 afios) representa el 48,7%
de los casos de muerte materna por causa directa/indirecta a nivel nacional.

12. Sin embargo, si se consideran los casos de muerte materna ocurridos en el grupo de edad
< de 19 afios (considerado adolescente segun la OMS), para el periodo 2011 — 2015 este grupo
representd, en promedio, el 13,31% de casos de muerte materna por causa directa/indirecta a
nivel nacional (Tabla N2 2). Esta cifra no ha sufrido modificaciones importantes en este periodo.

Tabla N° 2. Muerte materna segun grupo de edad. Perd 2011-2016*

Grupo de Edad 2011 2012 2013 2014 2015 2016*

<19 afos 14.4% 16.1%  89%  136% 121%  14.8%
12-14 afios 1.4% 1.1% 0.3% 0.5% 1.0% _
15-19 afios 13.0% 15.0% 8.6% 13.1% 11.1% 14.8%
> 19 afios 85.6% 83.9% 91.1% 864%  80.2%  852%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades - MINSA
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13.

14.

Con los datos del mismo periodo 2011-2015 se concluye, ademas, que:

el 61% de los casos notificados tuvo como estado civil conviviente, el 17,9% era casada vy el
16,4% era soltera, es decir la mayoria eran mujeres con pareja. El 17,4% de mujeres
fallecidas no tuvieron pareja estable lo que las colocaba en situacién vulnerable tanto
econdmica como socialmente

el 39,1% de los casos notificados de muerte materna tenian grado de instruccion primaria,
el 36,4% secundaria y el 11,5% habian cursado estudios superiores, es decir que la mayoria
de las mujeres que fallecieron tuvieron acceso a educacion basica.

el 78,4% de los casos notificados de muerte materna se dedicaba a labores de casa (ama de
casa) es decir la ocupacion principal de los casos de muerte materna no era remunerada, el
14,3% de casos que tenian una ocupacion remunerada (empleada, comerciante, otros
profesionales) y el 4,1% era estudiante

el 32,6% de casos de muerte materna a nivel nacional fue extra institucional, de estos el
61,3% ocurrié en domicilio, el 35% en el trayecto y el 3,7% ocurre en otros lugares (bosque,
campo, via publica, etc.)

son 11 departamentos los que concentran el 80,9% de casos de muerte materna ocurridas
“en domicilio” y “en trayecto”, a nivel nacional. Los departamentos de Cajamarca (87 casos),
La Libertad (76 casos), Piura (65 casos) y Puno (64 casos) tienen la mayor cantidad de estos
casos

el 66,8% de los casos de muerte materna se producen debido a causas obstétricas directas
y el 33,2% se producen debido a causas obstétricas indirectas

las hemorragias obstétricas (28,3%), las enfermedades hipertensivas del embarazo, parto y
puerperio (21,3%) y la infeccién obstétrica/sepsis (6,7%) son las principales causas
obstétricas directas

se ha producido un incremento de las causas obstétricas indirectas de 28,1% en el 2011 a
33,4% en el 2015.

Se ha producido una reduccién en las causas obstétricas directas de 71,9% en el 2011 a
66,6% en el 2015 y de la hemorragia obstétrica que pasé de representar el 32,0% de los
casos en el 2011 a 25,6% en el 2015.

Los reportes oficiales no realizan un analisis exhaustivo de MM por quintiles de pobreza, ni
sobre la evolucién de las brechas de equidad/inequidad durante este periodo.

Con la informacién disponible se puede llegar a las siguientes conclusiones.

La mortalidad materna muestra un descenso sostenido en todo el pais; sin embargo, durante
el dltimo quinquenio la velocidad de este descenso se ha ralentizado.

Durante el 2016, las regiones de Lima, Piura, La Libertad, Loreto y Cajamarca contindan
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concentrando casi la mitad del nimero absoluto de muertes maternas del pais.

= La MM adolescente, que explica el 14.3% de la MM nacional, no ha sufrido variaciones
significativas durante todo el periodo de existencia del PPSMN. Una de las hipétesis
planteadas durante el taller es que tanto el modelo légico del PPSMN como las
intervenciones derivadas de él estan orientados a la poblacidon adulta. Otra hipdtesis
planteada sostiene que las evidencias disponibles sobre intervenciones efectivas para
reducir el embarazo adolescente ponen énfasis en la prevencién del embarazo en el nivel
comunitario, especialmente en la escuela, las cuales se encuentran débilmente
desarrolladas en el PPSMN.

= La MM por causas indirectas muestra un aumento progresivo y las causas directas una
reduccion sostenida durante este mismo periodo. En el caso de las causas directas, la
hemorragia, la enfermedad hipertensiva del embarazo y la infeccién obstétrica/sepsis
siguen siendo las principales causas de muerte.

= Una tercera parte de la MM sigue siendo extra institucional, ya sea en casa o durante el
traslado a un establecimiento, siendo dos terceras partes de caracter institucional;
relacionadas estas Ultimas a capacidad y calidad resolutiva de los establecimientos de salud,
asi como a las condiciones de salud de la gestante.

= Que el pais cuenta con sistemas que permiten medir el fendmeno, que se han ido
perfeccionando con el tiempo, ademas de ampliar su cobertura. Cada uno de ellos tiene
fortalezas y debilidades.

= Sereconoce como una fortaleza la existencia del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la
Mortalidad Materna (SVEMM) el cual se ha expandido en su cobertura territorial e incluye
ahora a todos los sistemas de prestadores de salud, asi como sus estrategias de vigilancia,
incluyendo busqueda activa y autopsias verbales. El dato que produce el sistema: Nimero
absoluto de Mortalidad Materna, ademas de oportuno para el proceso de toma de
decisiones, permite hacer seguimiento dentro de un mismo territorio a lo largo del tiempo;
sin embargo, no permite hacer comparaciones entre territorios (regiones).

= Los participantes en el taller identificaron que todavia existen limitaciones para identificar
la causa de muerte (causa basica, intermedia y final), la cual depende, entre otros, de la
calidad del registro del mismo, ademds de la capacidad y calidad de atencién. Este dato es
clave para orientar las intervenciones de salud publica.

= El andlisis de MM por niveles de pobreza y su evolucién en el tiempo aun es limitado.

=  Ambos andlisis, tanto por nivel socioecondmico como por causa de muerte cobran cada vez
mas relevancia toda vez que, tal y como lo sefiala un articulo publicado en la revista The
Lancet!*, la MM a nivel global viene mostrando dos fendémenos: la divergencia y la
diversidad. La primera, la divergencia, se refiere a que la brecha existente entre los paises
mas ricos y mas pobres se viene ampliando; en caso de la segunda, la diversidad, se refiere
al hecho que no solo las causas indirectas van aumentando en su peso relativo, sino que las
mismas son cada vez mas variadas y complejas.

14Graham, Wendy et al. Diversity and divergence: the dynamic burden of poor maternal health. The Lancet 2016; 388
(10056): 2164 - 2175
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RESULTADO FINAL 2: MORTALIDAD NEONATAL

1. Segln ENDES 2015%, la tasa de mortalidad neonatal (TMN) en promedio se redujo en
62,55%, desde el afio 1992 al 2015. La reduccién fue mayor para el periodo 2001-2012 al
reportarse una TMN de 9,25 mientras que entre el 2013-2015 la TMN ascendid a 10,7 muertes
por 1000 nacidos vivos (Tabla N2 3). Por lo tanto, la mortalidad neonatal se ha reducido de forma
mas lenta y en los ultimos afios muestra un discreto incremento.

Tabla N° 3. Tasa de Mortalidad Neonatal en el Pert (10 afios anteriores a la encuesta)

Ambito 2000 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Peru 23.0 150 152 130 128 111 98 126 120 115 10.7
Urbana 150 120 111 110 101 93 80 112 114 112 102
Rural 31.0 19.0 20.7 160 174 141 132 152 131 123 120

Fuente: INEI. ENDES

2. Llareduccién de la TMN es categorizada por Huicho y colaboradores!® como “destacable”,
especialmente en las zonas rurales y los estratos mas pobres. Los mismos autores consideran
gue este logro se debe a un conjunto de factores donde resaltan el crecimiento econdmico, la
reduccién de la pobreza, el liderazgo y compromiso politico sostenido, una permanente
abogacia de la sociedad civil y la implementacién integrada de intervenciones efectivas con un
fuerte componente de adecuacidn cultural tanto en el atencién prenatal como en el parto.

3. Al igual que la mortalidad materna, la mortalidad neonatal es reportada por el INEl vy,
ademads, es un evento de notificacidn obligatoria en el pais desde el afio 2010. Esta vigilancia
recolecta la notificaciéon, semanal, nominal y obligatoria, de todas las muertes fetales vy
neonatales ocurridas en un establecimiento de salud o en la comunidad. En promedio se
notifican semanalmente 64 defunciones fetales y 60 defunciones neonatales. Algunos autores
reportan que este sistema de vigilancia tiene un sub-registro de defunciones de 53%; sin
embargo, es mas confiable que otros sistemas de informacion en el registro de muertes
neonatales'’. La notificacién obligatoria de defunciones fetales y neonatales aun continda
incorporando establecimientos de salud de los diversos sub-sectores, por lo que se espera
mejorar progresivamente la cobertura de notificacién, de manera que sea una importante
fuente de informacién para monitorear las tendencias de la mortalidad neonatal y caracterizar
el perfil epidemioldgico de este evento.

4. Enel 2016 se notificaron 3101 defunciones neonatales a nivel nacional, procedentes de 954
distritos y 836 establecimientos de salud. El 50% de las defunciones notificadas proceden de 6
DIRESA en orden de frecuencia de notificacién: Lima Metropolitana, La Libertad, Puno, Cusco,
Juniny Loreto. Respecto al 2015, se registra una reduccién en la notificacidon de defunciones del
7%. Lima Metropolitana, San Martin, Ica y Tacna también incrementan sus defunciones

15 INEIL ENDES 2015

Huicho L. et al. Examining national and district-level trends in neonatal health in Peru through an equity lens: a success
story driven by political will and societal advocacy. BioMed Central Public Health 2016, 16(Suppl 2):796

17 Avila J, Tavera M, Carrasco M. Caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad neonatal en el Perd, 2011-2012. Rev.
Peru. Med. Exp. Salud Publica. 2015;32(3):423-30.
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neonatales sostenidamente en los Ultimos tres afios. Comparado al 2015, las DIRESA La Libertad
y Loreto incrementaron sus casos®®.

Gréfico N° 3 Mortalidad neonatal con bajo peso y en prematuros, segun CDC y ENDES.
Peru, 2016
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA

5. La data disponible no permite discernir con claridad entre lugar de ocurrencia del evento y
lugar de procedencia de la madre, problema que auln no ha sido superado por el MINSA y que
tampoco ha sido resuelto por el Certificado de Nacido Vivo.

6. EI30,6% de las muertes neonatales del 2016 son del &mbito rural y 69,3 del ambito urbano,
cifra similar al 2015 (Rural 32,8% y Urbano 67,2%).

7. EI 70% de las muertes neonatales se produjeron en RN con bajo peso (43% con menos de
1500 gy 27% entre 1500y 2499 g). Existe estrecha relacién entre las DIRESA con alta prevalencia
de nacidos con bajo peso y MNN (Loreto y Piura tienen prevalencia mayor al 8,6%). La
proporcién de defunciones neonatales de nifios con peso al nacer mayor de 2500 g se ha
reducido de 37% en el 2011 a 30% para el 2016, el descenso del nimero de estas defunciones
es mayor en los distritos de la Sierra. Estas muertes en su mayoria pueden prevenirse®.

8. El 70% de las muertes neonatales se produjeron en RN prematuros, de ellos 20% son
prematuros extremos (menos de 28 semanas), 21% son muy prematuros (entre 28 y 31
semanas) y 29% son prematuros tardios (entre 32 y 36 semanas). Asi, la proporcion de
defunciones en RN prematuros viene en ascenso continuo si se compara con el 62,6% registrado
en el afio 2011%°.

18Avila J. Vigilancia epidemiolégica de la mortalidad fetal y neonatal nacional en el Pert, Afio 2016 (SE 1-52); 26 (1): 1218
-1222.

¥Ibid.
2]bid
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9. De las defunciones neonatales 36% ocurren en las primeras 24 horas de vida y estan
principalmente relacionadas a la atencidn del parto. Esta proporcidén se redujo en 10 puntos
porcentuales desde el 2011. 42% de las defunciones ocurren entre los dias 1y 7 de vida y se
relacionan a asfixia e infecciones. Esta proporcion se redujo desde 37% en el 2011. La mortalidad
neonatal tardia es 22,2% y se ha incrementado en 6 puntos porcentuales desde el afio 2011.

10. Con la informacién disponible se puede llegar a las siguientes conclusiones:

e Se reconoce como fortaleza, la existencia de un sistema regular de vigilancia de la MNN en
el Centro de Control de Enfermedades del Ministerio de Salud y que existe una unidad
encargada de la vigilancia y andlisis de la data y que, ademas, produce un reporte de manera
anual. El dltimo reporte comprehensivo y detallado de MNN fue producido por el CDC en el
afo 2011. Versiones mas cortas se siguen produciendo anualmente.

e Anpesarde ello, los participantes en el taller acotaron que la validez y confiabilidad del dato
estd limitado por el alto nivel de sub-registro y mala calidad del registro. A esto se suma el
hecho que no existen sistemas que permitan su control en los distintos subprocesos:
medicion, registro, reporte y analisis. A diferencia de Mortalidad Materna, el MINSA no
cuenta con una instancia especializada, con la participacién de todos los actores
involucrados en el tema, que dirija, monitoree y evalule las acciones sobre salud neonatal.

e Se hace notar, igualmente, que en los contenidos de los reportes anualizados se obvia
incluir, el analisis comparativo por quintiles de pobreza; sin embargo, esta se puede realizar
con las bases de datos existentes.

e Lainformacidon presentada por el MINSA muestra que la proporcidn relativa de mortalidad
neonatal en la primera semana de vida y en las primeras 24 horas de vida siguen
representando la proporcidn de muertes neonatales mas elevada con 41,70% y 36,12%,
respectivamente; sin embargo, se evidencid que la mortalidad neonatal después de los 8
dias de vida ha aumentado de 20,49% a 22,19% entre el 2015 y 2016.

e El 50% de las defunciones notificadas proceden de 6 DIRESA en orden de frecuencia de
notificacidn: Lima Metropolitana, La Libertad, Puno, Cusco, Junin y Loreto. El bajo peso se
asocia con las altas cifras de MNN.
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RESULTADO INTERMEDIO: INCREMENTAR CONOCIMIENTO EN SSR Y
ACCESO A SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

1. Los indicadores para medir el progreso de este resultado son dos: “Tasa global de
fecundidad” y “Numero de parejas protegidas”

Tasa Global de Fecundidad.

2. Elindicador se mantiene sin variaciones significativas: la TGF en el afio 2009 fue de 2.6 y en
el 2016 de 2.5; sin embargo, se hace notar que las variaciones mas significativas se notan en la
poblacién perteneciente al quintil inferior, los que bajaron de 4.2 a 3.4, mientras que los del
quintil superior se mantienen alrededor de 2 (Grafico N2 4).

Grafico N° 4 Tasa Global de Fecundidad por quintiles de pobreza. Pert 2009-2016

1.9 —— 2.0
—17 17—
1.6 15 1.6 STy 5—
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Quintil inferior = = Quintil superior

Fuente: ENDES, INEI

3. Las regiones que se mantienen por encima del promedio nacional son Loreto, Ucayali,
Amazonas, Madre de Dios, Pasco y Huancavelica. (Tabla N2 4)

Tabla N° 4. Tasa Global de Fecundidad de los 3 afios anteriores a la encuesta por regiones.
Perd: 2009 - 2016

Regién 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Perd 2.6 25 2.6 2.6 24 25 25 25
Amazonas 3.1 2.8 3.4 3.3 3.6 3.4 3.2 3.2
Ancash 2.7 2.3 2.7 2.8 25 25 24 25
Apurimac 35 34 3.0 3.0 2.7 2.9 2.8 2.8
Arequipa 2.3 2.2 2.3 2.5 2.1 1.9 2.1 2.2
Ayacucho 3.2 29 3.0 3.1 3.2 2.5 2.4 2.6
Cajamarca 3.2 3.0 29 3.0 2.8 25 2.6 2.6

Prov. Const. del

Callao ) ) ) ) 21 23 24
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Cusco 2.9 3.0 3.0 2.3 2.3 2.7 2.8 2.6

Huancavelica 3.4 33 3.2 3.1 25 2.9 3.0 3.1
Huanuco 3.2 2.9 2.9 3.0 2.6 2.8 2.7 2.8
Ica 2.5 24 2.5 24 2.7 2.6 2.7 2.8
Junin 2.6 25 25 2.2 2.3 2.3 24 24
La Libertad 25 3.0 25 2.6 25 25 2.6 2.6
Lambayeque 21 2.2 2.3 24 24 2.6 25 25
Lima - - - - - 21 2.2 2.2
Loreto 3.9 4.3 4.6 4.3 3.8 3.8 3.8 3.7
Madre de Dios 3.1 3.0 2.9 2.9 3.2 2.9 31 3.2
Moquegua 2.5 24 2.0 21 2.0 1.9 21 2.2
Pasco 3.0 2.8 3.0 3.2 2.9 2.8 3.0 3.1
Piura 2.9 2.8 2.9 2.9 3.0 3.2 2.9 2.7
Puno 2.5 2.6 2.7 2.6 2.2 2.7 2.5 2.4
San Martin 3.2 3.0 3.0 3.1 2.9 2.8 2.8 2.7
Tacna 2.3 1.9 1.8 21 1.9 2.0 21 21
Tumbes 2.8 2.7 3.2 3.1 2.9 2.7 2.8 2.7
Ucayali 4.1 3.3 3.3 34 35 34 35 35

Proporcion de Parejas Protegidas (Proporcion de mujeres unidas con uso de
métodos de PF).

4. Segun la definicion operacional incluida en la Norma Técnica de Salud — Planificacién
Familiar NTS N2124-2016-MINSA-V.01, se considera parejas protegidas al total de las mujeres
en edad fértil que demanda planificacidon que se distribuye segun mezcla anticonceptiva a lo
largo de un afio.

5. Los datos del INEI/ENDES, sin embargo, construyen el dato a partir de la proporcion de
mujeres en unién que usa actualmente algin método de planificacion familiar.

6. Sin embargo, este indicador se ha venido usando en cada una de las ENDES. Segun esta
medicidn, en el afio 2016, la cifra de parejas protegidas alcanza el 76.2%, el cual es superior al
del afio anterior (74.6%) y al del afio 2009 (73.2%). Las diferencias mas marcadas se observan
en el quintil 1 (68.3% el 2009 y 74.2% el 2016) y en el quintil 2 (72.3% en el 2009 y 77.6 en el
2016), asi como en el dmbito rural donde pasa del 70% al 75.5% en ese mismo periodo (Tabla
N2 5). Los departamentos con menor porcentaje de PP son Loreto, Lambayeque, Madre de Dios,
Tacna y Puno (Gréfico N2 5).

Tabla N° 5. Proporcion de mujeres en unién que usa actualmente algin método de
planificacién familiar. Pert 2009 - 2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Peru 732 744 754 755 740 746 746 76.2
Area de residencia

Urbana 746 752 759 758 739 746 748 764
Rural 700 724 742 748 741 748 741 755
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Dominio de residencia

Costa 758 76.2 764 763 745 757 751 76.8
Lima Metropolitana 766 767 768 771 750 754 756 773
Resto Costa 748 757 76.1 755 740 76.2 746 76.3
Sierra 706 731 753 754 743 741 746 756
Sierra urbana 721 744 763 76.0 744 737 759 76.3
Sierra rural 694 721 745 750 743 744 731 749
Selva 705 705 718 728 713 714 729 749
Selva urbana 720 692 730 728 713 699 711 747
Selva rural 686 719 705 729 712 733 752 751

Educacién de la madre

Sin nivel / Primaria 703 722 730 741 719 724 725 739
Secundaria 744 749 782 769 754 770 757 79.0
Superior 754 766 740 750 741 732 750 74.0
Quintil de bienestar

Quintil inferior 68.3 69.2 718 729 716 728 728 742
Segundo quintil 723 753 770 766 750 753 751 776
Quintil intermedio 753 763 765 773 740 766 750 786
Cuarto quintil 760 749 759 76.1 761 737 750 76.7
Quintil superior 736 756 753 739 728 744 750 731

1/Mujeres en union: Casadas o convivientes

Nota: El &mbito JUNTOS, comprende los distritos que cayeron en la muestra en el afio correspondiente.
P/ Preliminar.

* Diferencia significativa (p < 0.10).

** Diferencia altamente significativa (p < 0.0 5).

*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica - Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar.

7. Lasy los participantes en el taller coincidieron en sefialar las dos limitaciones principales de
esta forma de medicién: a) las mujeres “en unién” comprenden un subconjunto de las mujeres
qgue usan MAC; y, b) que la medicidn es transversal y puntual y no longitudinal, vale decir no
comprende un afio de uso de MAC, sino solo las que se encuentran usando un MAC en el
momento de la encuesta (ENDES)?. En el taller se sugirid considerar indicadores mas sensibles
gue permitan medir de manera mas precisa el nimero de parejas protegidas, por grupos de
edad y para un subconjunto de métodos mas usados, (aquellos que garanticen prevenir el
embarazo no deseado en un periodo de tiempo determinado).

Grafico N° 5. Proporcién de mujeres en unién que usa actualmente algiin método de

2!Hay que hacer notar, ademas, que los MAC se miden con el sistema HIS donde se contabiliza los insumos
brindados dividido entre un factor de conversion del método anticonceptivo: (entre 100 para condones, y
dependiendo de si la ampolla o pildora es mensual o trimestral entre 13 o0 4.), lo que no permite identificar
a las personas ni realizar seguimiento. En otras palabras, lo que se mide son insumos entregados y no
parejas protegidas.
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planificaciéon familiar, por regiones. Peru, 2016.
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Resultado Inmediato/Producto 2.1: Poblacion informada en SSR.

Para medicidn del grado de cumplimiento de este resultado se usa el indicador:

Proporcion de mujeres en edad fértil con conocimiento de algiin método de PF.

8. Segun datos de la ENDES 2015, el 99.8% de mujeres en edad fértil conocia algin método
de planificacién familiar (Tabla N2 6), es decir casi todas las mujeres conocen sobre
anticoncepcion en el Peru. Esta cifra es similar a la obtenida en el 2009 (99.3%).

Tabla N° 6. Porcentaje de mujeres que conoce algin método de planificacién familiar.

Peru. 2009 — 2015

Ambito 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Pera 993 996 995 999 999 99.7 99.8

Fuente: INEI. ENDES

Resultado Inmediato 2.1/Producto 2.2: Acceso a métodos de PF y a servicios de
consejeria en SSR.

Proporcion de mujeres con demanda no satisfecha de métodos de PF.

9. Tal y como se puede observar en la Tabla N2 7, en los ultimos 4 afios se observa una
reduccion en la proporcién de mujeres con demanda insatisfecha, pasando de 9% en el 2013 a
6% en el 2016. A nivel de los quintiles, la mayor reduccién se observa en los quintiles 1y 2, en
el primero se pasa de 12.4% en el 2013 a 7.4% en el 2016 (5 puntos menos). En el quintil 2, se
pasa de 10.3% a 6.4% (casi 4 puntos menos).
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Tabla N° 7. Proporcion de mujeres en unién con demanda insatisfecha de Planificacion
Familiar. Perd 2009-2016

Caracteristica

. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
seleccionada

Peru 7.2 6.9 6.1 8.2 9.0 8.6 6.5 6.0
Area de residencia

Urbana 6.5 6.0 5.5 7.6 8.6 8.1 6.2 5.7
Rural 8.7 9.1 7.5 9.6 10.1 101 7.5 6.8

Dominio de residencia

Costa 5.9 5.5 4.9 7.2 8.3 7.8 5.9 5.6
Lima Metropolitana 5.6 5.2 5.0 7.1 7.7 7.8 5.9 5.2
Resto Costa 6.3 6.0 4.8 7.3 9.0 7.8 5.9 6.0
Sierra 8.6 7.9 6.5 8.9 9.6 9.5 7.5 6.8
Sierra urbana 8.1 6.3 5.7 8.2 9.0 8.4 6.5 6.5
Sierra rural 8.9 9.2 7.0 9.4 10.0 10.5 8.6 7.0
Selva 8.3 9.7 9.7 105 106 10.2 6.9 6.1
Selva urbana 7.4 9.8 7.5 9.5 9.8 102 6.6 5.3
Selva rural 9.3 9.7 119 117 115 101 7.4 7.2

Educacion de la madre

Sin nivel / Primaria 9.1 8.5 7.8 8.9 10.3 9.7 6.9 6.6
Secundaria 7.3 6.9 6.0 8.7 9.4 9.1 6.6 6.3
Superior 4.3 4.6 4.1 6.5 6.8 6.7 6.0 5.0

Quintil de bienestar

Quintil inferior 9.7 105 99 111 124 108 8.0 7.4
Segundo quintil 9.4 7.4 6.2 9.5 103 107 64 6.4
Quintil intermedio 6.8 7.3 6.1 7.2 8.4 8.3 6.4 6.2
Cuarto quintil 6.3 5.6 4.8 6.2 7.3 7.8 6.5 4.9
Quintil superior 3.7 3.7 3.5 7.3 6.2 5.1 5.0 4.9

Fuente: INEI. ENDES

El Grafico N°6 muestra que las regiones donde se registra un mayor nivel de insatisfaccion
son Apurimac (9.76), Madre de Dios (9.75), Huancavelica (8.92), Puno (8.4) y Loreto (7.6).

Gréfico N° 6. Proporcién de mujeres en unién con demanda insatisfecha de PF. Peru, 2016
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10. El Seguro Integral de Salud-SIS, por otro lado, cuenta con una fuente de informacion
nominal. Esto permite realizar el seguimiento de la poblacién asegurada que usa MACs
modernos. La Tabla N2 8 muestra este seguimiento desde un enfoque de cascada: 26,5% (4
521 411) de los afiliados SIS son mujeres en edad fértil (MEF) entre 15y 49 afios, de ellas 64.9%
(2 933 496) acceden a un servicio de salud. De las MEF aseguradas que acceden a servicios,
59,7% (1 750 996) usan servicios de salud sexual y reproductiva (SSR). De las mujeres que usan
SSR, 63,2% (1 107 183) usan algun MAC y 18,06% (316 241) han sido cubiertas por un MAC
completo seglin la norma (En esta tabla no se considera aun los cambios de método que puede
tener la mujer en un afio (en este caso 2016). Se propone mejorar el andlisis para poder incluir
este dato. Sin embargo, desde el punto de vista de la calidad de atencién, cambiar
frecuentemente de método MAC pueda tener efectos en la salud de la mujer).

11. Ademads, usando la data disponible se puede concluir que en 2016 24,5% de las MEF
afiliadas acceden a servicios de SSR con la entrega de algin MAC, y 7% reciben el MAC
completo (Grafico N°5), cifra que representa un bajo nivel de poblacién MEF afiliada al SIS
efectivamente protegida. Aunque no se toma en cuenta a las MEF que recibieron un MAC de
larga duracion antes del 2016, por lo que falta afinar el anadlisis. Por ello, y por lo estipulado
por el MINSA que no todas las MEF requieran planificacién familiar, no se espera llegar a un
100%. El siguiente paso sera entonces definir el techo éptimo. Sin embargo, los datos
nominales brindan informacién detallada que permite realizar el seguimiento de las personas
en condicién de pobreza, un dato util para la gestion y con el cual no se contaba en el
momento en que el programa fue disefiado.

12. Segun andlisis de Programacion presentada por el MINSA??, adecuando a la formula de
la programacion de insumos de MAC para la poblacién en edad Fértil: La necesidad de
poblacién MEF que demanda MAC es de 60.8% a nivel nacional, con la cual se tendria que el
60% (2014) al 95% (2016) de MEF con necesidad de MAC usan algun MAC, mientras que el 15
(2014) al 18% (2016) de MEF con necesidad de MAC usan MAC completos de acuerdo a norma
y factor de conversion.

22 Presentacion del 07.09.17 MINSA DSSR
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Tabla N° 8 Detalle de la poblacion MEF asegurada SIS que usan algin MAC

% de % % MEF que % MEF que

- MEF CON Acceso  accedi | acceden
E AR POBhAC'O MEF  ACCESO ﬁgg%gg MEF a endo :fwc;gse’(‘j o senicios de

AFILIADA (15-49) A SALUD 2016 afiliado ~ Servici con SSR. con SSR, con

2016 salSIS osde acceso o MAC

Salud  aSSR LS completo
Total general 17,092,349 4521411 2933496 | 1,750,996 1,107,183 316,241 26.5% 64.9% 59.7% 63.2% 18.06%
AMAZONAS 368,612 88,769 | 66,575 38,747 28,566 8,838 | 24.1% | 75.0% | 58.2% 73.7% 22.81%
ANCASH 752,894 195172 | 134,306 90,815 | 49487 | 15,782 | 25.9% | 68.8% | 67.6% 54.5% 17.38%
APURIMAC 347,219 87,823 | 67,093 | 49,722 28,134 10,114 25.3% | 76.4% | 74.1% 56.6% 20.34%
AREQUIPA 485,350 129,601 86,620 | 44,314 31,442 9,913 | 26.7% | 66.8% | 51.2% 71.0% 22.37%
AYACUCHO 516,470 131,818 | 109,156 85,090 39,421 12,780 | 25.5% | 82.8% | 78.0% 46.3% 15.02%
CAJAMARCA 1,172,779 302,521 | 215415 | 147,019 91,422 | 31,399 | 25.8% | 71.2% | 68.2% 62.2% 21.36%
CALLAO 423172 121,638 90,022 52,580 27,833 6,491 | 28.7% | 74.0% | 58.4% 52.9% 12.34%
cusco 917,690 238,422 | 153,457 | 101,211 60,378 | 18,876 | 26.0% | 64.4% | 66.0% 59.7% 18.65%
HUANCAVELICA 321,848 80,292 63,354 | 49,399 24,255 8,500 | 24.9% | 78.9% | 78.0% 49.1% 17.21%
HUANUCO 627,398 161,021 | 112,983 82,689 57,781 20,5535| 25.7% | 70.2% | 73.2% 69.9% 24.83%
ICA 313,521 81,059 55,494 27,084 18,160 3,459 | 25.9% | 68.5% | 48.8% 67.1% 12.77%
IGSS 3,294,631 961,006 | 522,888 | 222,491 | 146,686 | 28,957 | 29.2% | 54.4% | 42.6% 65.9% 13.01%
JUNIN 760,657 202,630 | 125,426 79,264 50,191 | 13,287 | 26.6% | 61.9% | 63.2% 63.3% 16.76%

LALIBERTAD 1,004,956 | 262,286 | 167,037 | 98,039 | 69,226 | 20,168 | 26.1% | 63.7% | 58.7% 70.6% 20.57%
LAMBAYEQUE 704,460 | 193,550 | 127,390 | 78,776 | 44,844 | 12,263 | 27.5% | 65.8% | 61.8% 56.9% 15.57%

LIMA 544,148 | 147,327 | 99,494 | 58129 | 40179 | 10,519 | 27.1% | 67.5% | 58.4% 69.1% 18.10%
LORETO 824,987 | 190,946 | 128,434 | 69,668 | 54,305| 11,989 | 23.1% | 67.3% | 54.2% 77.9% 17.21%
MADRE DE DIOS 102,004 26,260 | 17,627 9,743 7,608 1,308 | 25.7% | 67.1% | 55.3% 78.1% 13.43%
MOQUEGUA 74,561 21,045 | 16,216 9,932 6,364 1,346 | 28.2% | 77.1% | 61.2% 64.1% 13.55%
PASCO 166,554 43152 | 31,185| 19,961 | 15704 | 4,240| 25.9% | 72.3% | 64.0% 78.7% 21.24%
PIURA 1,148,207 | 283,726 | 176,468 | 101,395 | 69,817 | 23,001 | 24.7% | 62.2% | 57.5% 68.9% 22.68%
PUNO 822,359 | 213,915 116,726 | 69,496 | 35,355 9,936 | 26.0% | 54.6% | 59.5% 50.9% 14.30%
SAN MARTIN 692,135 174,296 | 127,841 | 92,601 | 59,330 | 20,562 | 25.2% | 73.3% | 72.4% 64.1% 22.20%
TACNA 150,662 42,363 | 28,788 | 21,337 | 10,728 755 | 28.1% | 68.0% | 74.1% 50.3% 3.54%
TUMBES 152,538 39211 29961 14513 | 12323 3,800 [ 25.7% | 76.4% | 48.4% 84.9% 26.18%
UCAYALI 402,537 | 101,562 | 63,540 | 36,981 | 27,644 7423 | 25.2% | 62.6% | 58.2% 74.8% 20.07%

Fuente: SIASIS Enero — diciembre 20

13. En el detalle por regién (ver Grafico 7), se observa que los hospitales y establecimientos
que formaron parte del IGSS (Instituto de Gestion de Servicios de Salud) tienen la cobertura
mas baja de MAC, mientras en Huanuco, Amazonas y Apurimac mas poblacidn SIS accede a
MAC.

Grafico N° 7. Cobertura de afiliadas al SIS, mujeres en edad fértil con métodos modernos de
planificacién familiar en 2016
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14. Especificamos que se demuestra la entrega por MINSA a afiliadas SIS, lo que no incluye la
compra de MAC en farmacia privada. Concluimos que para medir la gestion y la entrega del
producto “Acceso a métodos de PF y a servicios de consejeria en SSR” a la populacién mas
vulnerable, los datos administrativos aportan a la gestion.

15. Durante los talleres con expertos, sin embargo, se relativizé la utilidad de los indicadores
“Tasa Global de Fecundidad” y “Proporcidon de mujeres en edad fértil con conocimiento de
algin método de PF” como herramientas para medir el grado de avance para los resultados
intermedios esperados por el PPSMN, dado que su comportamiento no solo es bastante estable,
sino que el logro de los mismos no depende exclusivamente de la disponibilidad de los servicios
de SSR, sino de otros factores.

16. Estos indicadores, por otro lado, se usan para medir el esfuerzo realizado en la promocién
de la salud y que involucran la participacion de otros agentes: Municipios saludables,
Comunidades saludables, Familias Saludables e Instituciones educativas saludables, todas ellas
promoviendo, entre otras cosas, la salud sexual y reproductiva y la planificacion familiar; sin
embargo, estas intervenciones no son monitoreadas, ni evaluadas con regularidad dentro del
PPSMN vy es dificil encontrar, por tanto una relacién causal entre estas.

17. Durante el taller se sugirid explorar la posibilidad de realizar el monitoreo conjunto con
otras intervenciones similares en otros Programas Presupuestales (por ejemplo, el relacionado
a la reduccién de la violencia basada en género). Igualmente, se propone la posibilidad de
explorar la articulacién de programas o intervenciones que potencien resultados en la poblacién
adolescente.

18. Los talleres también sirvieron para llamar la atencidén sobre aparentes contradicciones
existentes entre los auspiciosos resultados que arrojan las ENDES y las dificultades existentes en
los procesos de programacién vy distribucion de MACs a través de los servicios del sistema
publico.

19. Asi, se reconoce que existen limitaciones en el proceso de programacién, toda vez que:
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=  Solo se programa al 30% de las mujeres en edad fértil (MEF). Esto es el resultado de la
metodologia de programacion establecida por el MINSA en el cual se incluye como
poblacién a ser cubierta por los servicios del MINSA al 50% del total de usuarias
potenciales (60% del total de MEF). Sin embargo, en el caso de los quintiles 1y 2 este
porcentaje aumenta ya que se programa al 100% de las MEF.

= No seincluye el segmento poblacional de 14 a 15 afios como parte del universo de MEF.
Esto representa aproximadamente 300,000 MEF que son, ademas, una poblacién de
alta vulnerabilidad.

= Se toma como base del andlisis Cobertura de afiliadas al SIS, mujeres en edad fértil con
métodos modernos de planificacién familiar en 2016

= La programacion usa el “consumo histérico de MACs”, tomados de la base de datos del
SISMED como un factor a tomar en cuenta para la programacion.

= La programacioén no incluye a los usuarios de otras IAFAS las cuales hacen uso de los
Insumos programados y adquiridos por MINSA, reduciendo la disponibilidad de insumos
para las MEF programadas.

20. También existen problemas en el proceso de adquisicién realizado por CENARES. Este,
determina el volumen de compra basado en: el patrén de uso histérico y la disponibilidad
presupuestal. El resultado puede, ademas, ser influenciado por la variabilidad de los precios del
mercado internacional. Una vez hecha la adquisicidn, otro problema que afecta la disponibilidad
del insumo es el retraso en su distribucion.

21. lgualmente, existen problemas en la provision del servicio, ya sea por falta del
equipamiento o de profesionales en el nimero adecuado como con las competencias y
capacidades para garantizarlo. El inadecuado reporte también se identifica como un factor que
afecta negativamente los procesos arriba descritos.

22. Con los datos disponibles y la informacion cualitativa se pueden plantear las siguientes
conclusiones:

23. Sereconoce la existencia de un conjunto de indicadores cuyos datos se reportan de manera
periddica y constante, tanto a nivel nacional como regional y abarcan un largo periodo de
tiempo.

24. La evolucion del comportamiento de los indicadores sefala que la TGF no ha sufrido
modificaciones sustantivas en el promedio general; sin embargo, se han producido mayores
avances entre los mds pobres. Similar situacidn arroja los resultados del indicador “proporcion
de mujeres en unidn que usan PF”, aunque el promedio general se mantiene alrededor del 75%,
existe un marcado avance en el uso de métodos de PF entre mujeres unidas de los sectores mas
pobres. El nivel de conocimientos de métodos de PF, por su parte, es practicamente universal,
mientras que la demanda insatisfecha es baja (5.9%) con tendencia a seguir decreciendo;
nuevamente, con mayor avance entre los mas pobres.

25. Losresultados, sin embargo, contrastan con algunas debilidades programaticas y de gestion
que pudiesen impactar en una reduccion en el acceso al servicio de PS, entre las que resaltan:

26. Las actividades de promocién de la salud sexual y reproductiva son de caracter
multisectorial, las sesiones de consejeria son solo una parte de un conjunto de actividades que
rebasan el sector salud y cuya programacion, implementacion y monitoreo necesita ser
fortalecida.

27. Ladisponibilidad de los métodos anticonceptivos se encuentra limitada por, al menos, tres
fendmenos convergentes:

. Se programa menos de los que se necesita.
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. Se compra menos de lo que se programa

. La distribucion de lo adquirido todavia sigue siendo inoportuna e insuficiente
. La entrega de los servicios se hace “a demanda”, no correspondiendo a lo programado.
= Diversos actores, a diferentes niveles, sefialan insatisfaccién sobre la calidad y

oportunidad de los sistemas de reporte sobre la entrega de MAC. Este es un punto que
no ha sido explorado a profundidad en este ejercicio, pero que ciertamente necesita ser
revisado en detalle.

28. Las sugerencias planteadas en el taller para mejorar la medicién del grado de avance del
objetivo intermedio en materia de planificacion familiar para MEF durante el periodo de un afio
incluyen, entre otros, el priorizar la medicion en los quintiles 1y 2, revisar y mejorar los criterios
de programacion, restringir su medicién a un sub-grupo de métodos modernos y usar bases
nominadas (SIS) para su seguimiento, dentro de la cual es necesaria revisar la ficha de
indicadores de ENDES.
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RESULTADO INTERMEDIO: Reducir la morbi-mortalidad materna.

1. Laevidencia sefiala que la provisién de servicios de calidad durante el embarazo, el partoy
el puerperio debiera resultar en una reduccién sustancial de la mortalidad, las complicaciones y
la discapacidad. Estos servicios son: control pre-natal, atencién institucional del parto, acceso a
la cesdrea, acceso a sangre segura y sus derivados y a un sistema de referencia a servicios de
alta complejidad. Los indicadores planteados para realizar el seguimiento de este componente
siguen esta ldogica.

Resultado Inmediato/Producto3.1: Acceso de gestantes a servicios de atencidn
prenatal (APN) de calidad y de las complicaciones segln capacidad resolutiva.

2. El programa original establece dos productos trazadores: Proporcion de gestantes con por
lo menos 1 APN en el primer trimestre y Proporcion de gestantes con 6 atenciones prenatales.

3. Los datos utilizados durante el taller se basan en la encuesta ENDES/INEI, los cuales
capturan la informacion de APN en el primer trimestre y la realizacion de seis APN en la ultima
gestacion (con un periodo previo de cinco afios), asi como los reportes administrativos del
MINSA. Ambas series de datos, como se vera mas adelante, muestran un avance sustantivo en
materia de cobertura de la atencion prenatal, debido a un aumento sustantivo de la oferta.?

4. Se haincorporado, sin embargo, la medicidn de la “atencion prenatal reenfocada” (APN-R),
gue implica APN en el ler trimestre, 4 exdmenes de laboratorio para descarte de patologias mas
frecuentes que afectan el desarrollo del futuro neonato y su tratamiento (en caso fuera
necesario). La informacién de APN-R, basado en los datos administrativas del SIS y cuyos
resultados se publica por el MIDIS, como se verd mds adelante en este reporte, revelan mayor
informacidn sobre la calidad de la APN.

Proporcidon de gestantes con por lo menos 1 Atencién Pre-Natal (APN) en el primer
trimestre.

5. Segun datos de la ENDES 2016, el 88,9% de los ultimos nacimientos ocurridos en los cinco
afos anteriores a la encuesta recibieron seis y mds atenciones prenatales. Este porcentaje fue
mayor a lo encontrado en el afio 2012 (84,5%). La cobertura de ese nimero de atenciones en el
area urbana alcanzo el 90,5% y en el area rural 84,3%.

6. Sise considera el mes de embarazo en el cual se inicid la atenciéon prenatal, se observa que
en el 2016 el 80,2% de gestantes inicid la atencion prenatal entre el primer y tercer mes de
gestacion, es decir en el | trimestre. Si se diferencia por area de residencia, en el drea urbana el
porcentaje que inicia su atencidn prenatal en el | trimestre es mayor (82,7%) en comparacion al
area rural (73,0%). Las cifras muestran un avance marginal con respecto al 2015.

7. Se destaca sin embargo que la Atencién Prenatal en el primer trimestre se ha incrementado
sustancialmente en los quintiles 1 y 2, los cuales mostraron un incremento del 9% y 10%
respectivamente entre el 2009 y el 2016. (Tabla N2 9)

Tabla N° 9. Proporcion de gestantes que en su Ultima gestacion recibié atencion prenatal en el

2 Para fines de este informe se incluyen solo los datos del INEI/ENDES

36



primer trimestre de gestacion. Per(, 2009-2016

Caracteristica

) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
seleccionada

Peru 724 73.0 749 750 774 773 79.8 80.2
Area de residencia

Urbana 76.6 765 787 779 805 802 825 827
Rural 640 663 671 690 703 701 721 730

Dominio de residencia

Costa 799 786 819 793 824 820 845 844
Lima Metropolitana 826 79.1 846 805 829 841 86.7 849
Resto Costa 767 781 788 779 819 79.8 820 837
Sierra 651 688 683 705 718 710 73.7 750
Sierra urbana 678 728 714 748 760 744 770 782
Sierra rural 63.3 66.1 66.1 677 687 679 704 720
Selva 66.5 658 673 719 716 737 745 754
Selva urbana 717 704 707 727 736 769 77.1 789
Selva rural 61.0 616 644 709 694 702 713 707

Educacién de la madre

Sin nivel / Primaria 63.7 658 682 675 704 701 721 723
Secundaria 729 713 738 728 766 752 779 785
Superior 835 871 86.0 880 864 874 888 885
Quintil de bienestar

Quintil inferior 61.1 633 651 655 672 66.6 69.8 703
Segundo quintil 66.0 67.6 685 698 722 737 751 763
Quintil intermedio 726 729 772 748 815 794 811 812
Cuarto quintil 79.9 805 803 817 846 825 853 851
Quintil superior 90.1 88.8 905 906 874 90.2 913 0919

Fuente: INEI. ENDES

8. Los avances, sin embargo, no son homogéneos, las regiones que se mantienen en la saga
en materia de cobertura de Atencidn Prenatal son Puno (62,4%), Ucayali (68,6%), Loreto (73%),
Madre de Dios (73,9%) y Huanuco (74,5%).
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Tabla N° 10. Proporcion de gestantes que en su uUltima gestacién recibié atencién prenatal
en el primer trimestre de gestacion. Perd, 2009-2016

Region 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Pert 724 730 749 750 774 773 79.8 80.2
Amazonas 679 680 686 682 699 766 774 79.5
Ancash 717 724 749 770 754 774 779 78.7
Apurimac 732 764 709 789 765 76.0 81.0 85.0
Arequipa 746 745 769 833 80.2 830 825 834
Ayacucho 648 665 666 686 69.6 680 72.6 75.1
Cajamarca 701 683 711 705 750 736 775 78.8
Prov. Const. del Callao - - - - - 81.1 86.3 84.5
Cusco 749 786 706 739 758 725 743 75.3
Huancavelica 647 726 649 724 759 659 719 78.2
Huénuco 67.1 738 666 707 740 70.1 734 74.5
Ica 791 779 784 813 836 776 826 86.6
Junin 639 668 688 731 706 709 76.1 74.7
La Libertad 68.7 718 709 786 79.8 779 799 81.6
Lambayeque 76.2 779 812 748 792 786 79.1 80.0
Provincia de Lima 1/ - - - - - 844 86.8 85.0
Region Lima 2/ - - - - - 781 79.7 83.8
Loreto 616 574 661 687 67.7 741 717 73.0
Madre de Dios 734 678 698 757 707 69.0 745 73.9
Moquegua 757 796 79.2 747 779 76.2 79.2 81.2
Pasco 699 718 708 724 719 751 773 78.1
Piura 740 774 748 722 794 799 815 824
Puno 489 540 536 573 581 56.8 605 62.4
San Martin 69.0 732 710 747 77.0 776 79.1 79.7
Tacna 752 748 715 734 805 729 71.7 77.2
Tumbes 798 784 793 780 817 820 83.2 86.2
Ucayali 56.4 636 669 676 674 674 70.0 68.6
Limay Callao 821 790 849 797 829 833 86.0 84.8

Nota: A partir del afio 2014 se presenta la provincia de Lima, Region Limay la Provincia Constitucional del Callao de manera
independiente.

P/ Preliminar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos.
*  Diferencia significativa (p < 0.10).

** Diferencia altamente significativa (p < 0.0 5).

*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demografica y de Salud Familiar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos.

9. Algunos de estos departamentos muestran avances modestos con respecto al 2015, tal es
el caso de Puno: (+ 2%), Loreto: (+1,3%) y Hudnuco: (+ 1%); no es el caso de otros que muestran
retrocesos: Ucayali: (-1,4%) y Madre de Dios: (-0,5%); sin embargo, hay que resaltar el avance
importante mostrado por algunas de éstas si se les compara con el 2009; asi, Puno incrementa
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su cobertura en 13,6%, Ucayali en 12,2%, Loreto en 11,3% y Huanuco en 7,4%. Solo Madre de
Dios no refleja avance en este periodo, tal y como se puede ver en la Tabla N2 10.

10. Labase de datos nominal del SIS nos permite verificar el porcentaje de gestantes afiliadas
al SIS que han recibido la primera atencion prenatal dentro del primer trimestre del embarazo
(Grafico N2 8 y Tabla N2 11). Este porcentaje se ha incrementado significativamente entre el
2013 y el 2016, pero parece alcanzar su limite o disminuir en el 2016. Otro aspecto a tomar en
cuenta es que no todas las regiones llegan a superar el 70% y en otros casos (Ica, Lima Ucayaliy
Puno) no superan el 50%. Esto puede deberse a problemas de programacién y capacidad de la
oferta o comportamiento de la demanda o una combinacidn de todas las anteriores.

Gréfico N° 8. Porcentaje de gestantes afiliada al SIS que han recibido el primer APN dentro
del primer trimestre de embarazo, por regiones, 2013-2016
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Fuente SIASIS 2013-2016

Tabla N° 11. Porcentaje de gestantes afiliada al SS que han recibido el primer APN dentro
del primer trimestre de embarazo, por regiones, 2013-2016

REGIONES 2013 2014 2015 2016
TUMBES 53.6% 57.9% 58.7% 61.4%
APURIMAC 55.1% 58.7% 63.6% 59.6%
AMAZONAS 48.8% 55.0% 63.0% 58.9%
AYACUCHO 57.2% 59.2% 61.9% 58.8%
SAN MARTIN 44.9% 51.8% 59.6% 58.3%
TACNA 39.9% 50.6% 51.7% 54.2%
CAJAMARCA 50.4% 51.6% 55.5% 53.5%
HUANCAVELICA 53.0% 52.8% 54.0% 53.2%
MOQUEGUA 27.3% 37.8% 53.1% 52.1%
LIMA 43.9% 51.1% 53.6% 52.1%
LAMBAYEQUE 38.2% 42.7% 51.3% 51.4%
HUANUCO 42.0% 44.5% 48.9% 49.9%
Ccusco 42.8% 47.6% 50.0% 49.6%

39



ANCASH 46.7% 49.2% 51.4% 47.0%
AREQUIPA 37.0% 40.9% 44.5% 46.9%
LA LIBERTAD 41.9% 47.4% 48.2% 46.6%
PIURA 40.3% 49.3% 50.7% 46.4%
LORETO 42.8% 46.2% 49.8% 46.2%
CALLAO 43.2% 45.1% 51.5% 45.9%
MADRE DE DIOS 28.4% 33.2% 42.7% 44.8%
PASCO 31.3% 40.0% 45.3% 44.4%
JUNIN 28.7% 35.6% 41.2% 43.3%
PUNO 29.5% 31.3% 35.8% 39.1%
UCAYALI 29.3% 35.0% 42.3% 39.1%
IGSS 32.4% 36.6% 42.0% 38.6%
ICA 28.4% 37.6% 37.4% 37.5%

PERU 39.7% 44.3% 48.3% 46.5%

Proporcion de gestantes con 6 atenciones prenatales.

11. Como se puede observar en la Tabla N2 12, en el 2016, el 88,9% de gestantes tuvo 6 a mas
atenciones prenatales, lo que representa un aumento en 0,5 pp con respecto al 2015. Si se
diferencia por area de residencia, en el area urbana (90,5%) es mayor en comparacion al area
rural (84,3%). Con respecto al 2009, este indicador avanza en 8,1 pp (2009: 80,8%) a predominio
del drea rural (+10,3 pp) con respecto al urbana (+6,3 pp).

12. Sise analiza por quintiles de bienestar se destaca un avance de 13 pp en el quintil 1 (2009:
69,2% vy 2016: 82,1%) y del 10 pp en el quintil 2 (2009: 77,9% y 2016: 87,8%).

Tabla N° 12. Proporcion de gestantes con 6 0 mas controles prenatales en el Ultimo nacimiento

en los 5 afios antes de la encuesta. Perd, 2009 - 2016

Caracteristica

seleccionada 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Peru 80.8 810 835 845 873 866 884 889
Area de residencia

Urbana 842 842 870 867 895 89.1 898 905
Rural 740 747 763 803 821 803 845 843
Dominio de residencia

Costa 86.3 849 884 873 906 894 911 913
Lima Metropolitana 89.1 842 916 877 920 91.8 921 92.0
Resto Costa 829 856 846 869 89.1 869 900 90.6
Sierra 770 795 817 830 852 847 86.6 873
Sierra urbana 788 847 854 848 874 874 873 887
Sierra rural 759 760 79.0 818 835 823 860 859
Selva 726 722 719 79.6 803 804 826 836
Selva urbana 805 794 765 837 850 86.1 854 875
Selva rural 643 655 680 750 754 741 79.0 785
Educacion de la madre

Sin nivel / Primaria 720 722 771 771 811 79.8 828 823
Secundaria 824 823 835 855 887 865 879 886
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Superior 90.0 913 922 919 913 927 935 939

Quintil de bienestar

Quintil inferior 69.2 702 745 764 793 769 818 821
Segundo quintil 779 781 794 827 864 858 877 878
Quintil intermedio 820 824 859 857 896 884 885 890
Cuarto quintil 88.1 899 899 884 913 0903 914 0915
Quintil superior 921 897 924 939 931 953 946 959

Fuente: INEI. ENDES

13. Las regiones con menor cobertura son Ucayali (75,4%), Loreto (78,3%), Puno (80,5%),
Ayacucho (81,4%) y Amazonas (81,5%). Con respecto al aiflo 2015, en este grupo solo Loreto
muestra un avance significativo (+3,5 pp), mientras que Ayacucho retrocede en -2,7 pp.

14. Sise compara con el 2009, se destacan los avances logrados por Ucayali (+15 pp), Loreto
(+13 pp) y Puno (+13 pp); aun asi, estas regiones siguen siendo la de menor cobertura del pais.
(Tabla N2 13)
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Tabla N° 13. Proporcion de gestantes que en su Ultima gestacion recibieron 6 o0 mas
controles prenatales, por regiones. Per(, 2009-2016

Regidn 2009 2010 2011 2012 2013 2014 P/ 2015 2016

Peru 80.8 81.0 835 845 873 86.6 88.4 88.9

Amazonas 735 750 709 714 789 79.7 80.5 815
Ancash 84.1 833 858 895 90.6 88.8 90.4 91.6
Apurimac 875 86,5 80.0 89.3 90.1 91.7 92.3 94.8
Arequipa 76.4 779 83.6 879 887 88.7 90.2 915
Ayacucho 815 765 826 802 845 80.6 84.1 8l.4
Cajamarca 79.1 785 87.1 857 80.6 84.9 89.3 89.1
Prov. Const. del Callao - - - - - 89.9 90.0 90.1
Cusco 88.3 828 850 884 875 90.6 89.4 89.3
Huancavelica 80.9 83.1 824 88.1 915 83.2 85.2 87.9
Huanuco 858 88.8 834 87.6 884 85.5 88.5 88.0
Ica 79.1 839 841 865 86.4 84.4 88.4 90.1
Junin 74.7 76.4 822 834 86.3 84.1 89.3 87.8
La Libertad 771 809 79.0 835 874 84.2 89.2 90.2
Lambayeque 80.1 78.6 83.2 804 86.6 85.6 86.8 86.6
Provincia de Lima 1/ - - - - - 91.9 924 92.2
Regién Lima 2/ - - - - - 87.4 89.6 919
Loreto 65.6 60.8 655 712 76.6 75.2 74.8 78.3
Madre de Dios 81.8 805 75.0 838 79.0 78.8 82.4 83.1
Moquegua 88.2 899 934 850 89.6 91.0 90.9 90.6
Pasco 749 809 854 86.4 836 86.9 86.4 87.8
Piura 774 843 803 86.0 894 86.3 88.6 89.9
Puno 67.2 78.6 710 752 77.0 77.3 79.9 80.5
San Martin 78.3 79.5 76.9 895 90.0 90.1 91.0 90.3
Tacna 87.2 91.2 843 86.9 935 88.1 91.2 885
Tumbes 88.2 852 823 812 850 88.4 89.3 9238
Ucayali 59.7 675 67.1 715 71.0 70.9 75.4 75.4
Lima y Callao 88.2 849 911 871 915 91.2 91.9 92.0

Nota: A partir del afio 2014 se presenta la provincia de Lima, Region Limay la Provincia Constitucional del Callao
de manera independiente.

P/ Preliminar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos.
*  Diferencia significativa (p < 0.10).

** Diferencia altamente significativa (p < 0.0 5).

*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos.

15. Al analizar la base de datos de los registros nominales del SIS se observa igualmente
una mejora entre 2013 y 2016 en 10pp (de 39.4% a 49%) en la cobertura real de las
gestantes afiliadas quienes reciben 6 controles prenatales. Las regiones con la cobertura
mas alta en el afio 2016 son Apurimac (73%), Ayacucho (72,4%), Cajamarca (67,9%) y
Amazonas (66,8%).
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Grafico N° 9. Porcentaje de gestantes afiliadas al SIS con 6 APN, por regiones, 2013-2016
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Tabla N° 14. Porcentaje de gestantes afiliadas al SIS con 6 APN, por regiones, 2013 - 2016

REGIONES 2013 2014 2015 2016
APURIMAC 53.9% 64.5% 73.0% 73.0%
AYACUCHO 66.8% 73.2% 75.6% 72.4%
CAJAMARCA 57.1% 63.0% 68.5% 67.9%
AMAZONAS 45.5% 58.1% 69.3% 66.8%
HUANCAVELICA 59.6% 64.3% 66.1% 65.8%
MOQUEGUA 38.0% 52.3% 63.4% 65.2%
CUSCO 51.4% 61.6% 64.8% 65.2%
HUANUCO 47.7% 55.0% 61.6% 63.0%
SAN MARTIN 45.4% 54.7% 62.7% 61.7%
TUMBES 47.8% 47.9% 53.3% 61.6%
TACNA 47.8% 57.5% 53.1% 61.4%
AREQUIPA 47.3% 54.4% 56.2% 57.2%
PUNO 38.7% 49.5% 54.4% 55.3%
MADRE DE DIOS 30.6% 42.5% 46.8% 53.1%
LA LIBERTAD 47.0% 52.6% 52.6% 52.1%
LIMA 44.2% 54.7% 56.1% 51.9%
JUNIN 35.1% 43.3% 47.8% 51.8%
PIURA 43.5% 55.7% 54.4% 50.6%
ANCASH 53.5% 56.0% 54.9% 50.1%
LAMBAYEQUE 26.4% 35.1% 43.5% 48.9%
PASCO 30.9% 45.7% 48.5% 46.4%
CALLAO 30.9% 38.6% 40.3% 43.5%
LORETO 35.5% 40.1% 43.7% 42.1%
ICA 26.6% 36.3% 35.7% 40.5%
UCAYALI 26.3% 33.1% 40.6% 35.2%
IGSS 21.0% 25.3% 27.9% 27.4%

Fuente SIASIS 2013-2016
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16. Sin embargo, si te toma como unidad de medida las exigencias incorporadas a los Convenios
de Gestidn suscritos por el SIS con las regiones, para fines de incentivos, estos incorporan el
registro de la entrega del paquete integral de APN, el cual, segin norma, incluye la
administracién de suplemento de hierro y acido félico y los exdmenes priorizados dentro del
primer trimestre de embarazo. Como se puede observar en el Gréfico N°. 10 y Tabla N°. 15, 10
regiones alcanzan una cobertura igual o mayor al 80% del APN completos.

Grafico N° 10 Porcentaje de gestantes afiliadas al SIS con cuatro APN, por regiones, 2013-216
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17. Sin embargo, este indicador no mide integralidad de procesos incluidos dentro del paquete
integral de la APN. Al haber llegado a coberturas aceptables de mas del 80% en algunas regiones
y de mas de 60% como pais, se propone establecer un indicador que permita identificar las
brechas de una atencién integral de un paquete basico para al APN, permitiendo modular sus
resultados a través de incentivos.

Tabla N° 15. Porcentaje de gestantes afiliadas al SIS con cuatro APN, por regiones, 2013-

2016
APURIMAC 77.5% 84.3% 88.6% 87.0%
AYACUCHO 86.0% 88.0% 88.7% 85.6%
MOQUEGUA 62.9% 76.8% 83.8% 84.5%
HUANCAVELICA 81.5% 84.1% 85.4% 84.5%
CAJAMARCA 78.5% 81.6% 84.5% 82.6%
AMAZONAS 69.7% 79.3% 84.9% 82.4%
CUSCO 76.4% 81.8% 83.6% 80.5%
SAN MARTIN 70.8% 78.1% 82.4% 80.0%
TACNA 73.0% 79.4% 77.3% 79.5%
TUMBES 74.5% 73.1% 76.4% 79.2%
HUANUCO 71.4% 77.1% 81.3% 77.1%
AREQUIPA 71.6% 76.1% 77.3% 75.5%
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PUNO 65.9% T4.7% 77.1% 74.3%
JUNIN 60.2% 67.9% 71.1% 73.5%
PIURA 67.7% 77.0% 75.1% 72.9%
LA LIBERTAD 70.8% 75.2% 74.6% 70.9%
LAMBAYEQUE 49.8% 60.3% 66.5% 70.6%
MADRE DE DIOS 54.8% 67.4% 70.2% 69.4%
LIMA 67.8% 76.1% 76.9% 68.9%
PASCO 57.4% 70.8% 71.5% 68.6%
ANCASH 74.9% 76.0% 74.6% 68.1%
LORETO 61.0% 66.4% 68.0% 63.7%
ICA 50.5% 60.3% 59.3% 60.8%
CALLAO 55.5% 61.5% 62.9% 58.7%
UCAYALI 51.3% 57.2% 63.4% 57.1%
IGSS 44.6% 49.1% 50.6% 48.3%

Fuente: SIASIS 2013-2016

18. Alfinal, lo que se busca es una atencion prenatal con calidad, por lo cual, impulsado
por los convenios, el SIS brinda también seguimiento al paquete preventivo completo,
lo que refiere a 4 atenciones prenatales con entrega de sulfato ferroso y acido fdlico,
cuatro examenes completos (orina, hemoglobina, HIV y Sifilis), dentro del primer
trimestre del embarazo. Como se discutird luego, notable son los porcentajes bajas lo
que apunta a dificultades para entregar un servicio completo, pero también el avance
significativo logrado en 4 afios.

Gréfico N° 11. Porcentaje de gestantes afiliadas al SIS con paquete preventivo completo, por
regiones, 2013-2016
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Fuente SIASIS 2013-2016

Tabla N° 16. Porcentaje de gestantes afiliadas al SIS con paquete preventivo completo, por
regiones, 2013-2016

REGIONES

AYACUCHO
APURIMAC

41.9%
12.9%

45.3%
18.3%

45

51.4%
34.2%

50.7%
42.4%



TACNA 7.6% 20.5% 24.5% 41.9%

AMAZONAS 11.3% 18.8% 34.0% 40.5%
HUANCAVELICA 23.6% 17.8% 31.4% 39.0%
Ccusco 21.0% 27.6% 35.3% 35.1%
CAJAMARCA 22.0% 25.7% 30.6% 35.0%
TUMBES 23.3% 15.7% 28.7% 34.5%
HUANUCO 7.8% 12.0% 23.6% 34.4%
SAN MARTIN 5.4% 10.2% 22.6% 34.2%
LAMBAYEQUE 5.8% 10.9% 13.0% 31.6%
AREQUIPA 15.5% 18.5% 22.5% 31.4%
MOQUEGUA 4.0% 5.8% 19.2% 30.8%
LORETO 11.2% 13.0% 24.6% 30.5%
LIMA 9.8% 20.2% 24.9% 29.4%
MADRE DE DIOS 2.8% 12.3% 20.0% 29.1%
CALLAO 11.6% 11.3% 20.2% 28.6%
ANCASH 13.3% 13.3% 18.1% 27.6%
PUNO 8.6% 10.0% 15.3% 24.6%
PIURA 7.3% 9.7% 19.1% 24.0%
PASCO 13.6% 18.8% 20.0% 23.8%
JUNIN 7.5% 10.4% 14.5% 23.2%
LA LIBERTAD 5.9% 8.5% 13.1% 21.5%
IGSS 9.2% 13.3% 12.0% 19.8%
ICA 2.3% 6.1% 9.2% 18.6%
UCAYALI 3.2% 5.0% 9.4% 16.8%
Total general 11.7% 15.3% 20.4% 27.9%

Fuente SIASIS 2013-2016

19. Con los datos presentados, se pueden plantear las siguientes conclusiones:

Aunque el programa original establecia dos indicadores trazadores: Proporcion de
gestantes con por lo menos 1 APN en el primer trimestre y Proporcion de gestantes con 6
atenciones prenatales, la incorporacion del indicador Atencidn Pre Natal Reenfocada con
paquete completo ha permitido obtener informacidon que permite evaluar mejor la calidad
de la APN entregada y ver las dificultades en su entrega completa.

Los avances logrados en los quintiles 1y 2, tanto en los indicadores “Proporcién de gestantes
con por los menos 1 APN en el ler trimestre” y “proporciéon de gestantes con 6 APN” es
significativo, aunque no homogéneo. El crecimiento del afio 2016 es mas equitativo que el
afo 2015, donde se observa que sélo algunas regiones crecen en mayor proporcion y otras
se mantienen?*,

Los registros nominales del SIS dan una informacidn precisa sobre la cobertura real de los
servicios ofrecidos.

2*Generado por las metas negociadas de crecimiento de 2, 4, 6 6 10% para todos en los Convenios Capitado para el
periodo 2016.
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Resultado Inmediato/Producto3.2: Acceso de gestantes a servicios de parto calificado
y puerperio, normal y complicado, segun capacidad resolutiva.

Cobertura de parto institucional de gestantes (procedentes de zonas rurales).

20. La atencidn de parto institucional (ocurridos en EESS y atendidos por profesional de salud
calificado) se ha incrementado de 81,3% en el 2009 a 91,9% en el 2016. Existen diferencias aun
marcadas entre la zona urbana (97,3%) y la rural (76%); sin embargo, esta brecha se ha acortado
con respecto al 2009 donde las cifras mostraban 93% de parto institucional urbano y 57,6% a
nivel rural. Una reduccidn de 35 a 21 pps. Los departamentos con menor cobertura institucional
son: Loreto (70,2%), Amazonas (72,3%), Cajamarca (76,5%) y Ucayali (80,9%).

Gréfico N° 12. Proporcién de parto institucional urbano y rural. Pertt 2019-2016

93.1 94.0 94.2 95.2 96.4 96.0 96.7 97.3
o I I —
I S
I
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Peri == ==Urbana = =—Rural

Fuente: INEIl. ENDES

21. En el afio 2016 el indicador parto institucional en zonas rurales ha mostrado un avance de
2.8 pp con respecto al 2015 (Tabla N2 17). El progreso es mayor en la selva rural (+3,6pp) que la
sierra rural (+1,2pp). Sin embargo, es la sierra rural la que muestra el mayor progreso en
cobertura de parto institucional con respecto al 2009 (+23,3 pp). La selva rural muestra un
progreso de 13,3 pp en este mismo indicador.

22. El progreso es igualmente sustantivo para la poblacidn de gestantes sin nivel educativo o
con sdlo educacidn primaria: +16,2 pp y para los quintiles 1 y 2 con +22,4 pp y +17,2 pp
respectivamente para el mismo periodo (2009 - 2016). Tabla N° 16-1

Tabla N° 17. Proporcion de parto institucional del ultimo nacimiento en los 5 afios antes de la
encuesta. Peru 2009-2016

Caracteristica 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
seleccionada

Peru 813 | 83.2 | 838 |89 |88.0 |89.2 |90.7 |91.9

Area de residencia

Urbana 93.1 | 940 | 942 |952 |964 |96.0 |96.7 |97.3
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Rural 576 | 619 |625 |67.3 |685 |720 |73.2 |76.0
Dominio de residencia

Costa 95.2 [ 94.5 | 95.0 | 955 |96.6 | 96.4 | 96.7 | 97.4
Lima Metropolitana 975 | 980 |975 |985 |99.2 |97.7 |98.2 |98.5
Resto Costa 923 | 908 | 919 |923 |94.0 | 949 |951 |96.1
Sierra 69.4 | 75.5 |(76.1 |78.2 | 80.2 |83.2 | 8.8 | 88.5
Sierra urbana 874 1929 |921 |933 |915 |93.1 |950 |96.2
Sierra rural 578 | 63.7 | 645 | 686 |71.8 |740 | 789 |81.1
Selva 66.4 | 65.8 | 65.5 | 745 | 743 |76.5 | 77.1 | 79.6
Selva urbana 847 | 843 | 879 |903 |934 |931 |931 |943
Selva rural 47.1 | 48.8 | 46.2 |56.7 |54.0 |58.2 |56.8 | 60.4
Educacién de la madre

Sin nivel / Primaria 60.5 | 651 |642 |665 |704 |715 |756 | 76.2
Secundaria 89.0 | 90.0 |91.2 |92.3 |92.8 |93.1 |933 |95.1
Superior 959 | 96.3 |96.0 |97.9 | 979 | 981 |98.2 |98.0
Quintil de bienestar

Quintil inferior 50.0 | 546 |54.2 |57.7 |635 |663 |686 |719
Segundo quintil 77.2 | 814 | 837 |852 |90.8 |909 |934 |943
Quintil intermedio 93.6 | 939 |950 |964 |93 |972 |975 |97.7
Cuarto quintil 97.1 | 974 |96.9 |98.2 |97.7 |983 |98.1 |99.0
Quintil superior 96.9 | 971 |96.2 |98.6 |985 |974 |98.6 |98.1

Fuente: INEI. ENDES

23. Los departamentos con menor cobertura de parto de gestantes procedentes de zonas
rurales son: Loreto (38,2%), Ucayali (49,4%), Piura (57,1%), Amazonas (62,7%) y La Libertad
(67%). En el caso de Loreto y La Libertad se evidencia un avance en la cobertura con respecto al
afio 2015 (+8,2 pp y +5 pp, respectivamente); sin embargo, en Ucayali, Piura y Amazonas se
registra un retroceso en la cobertura de -0,2%, -3,5% y -1,3 pp respectivamente, los cuales no
parecen ser significativos si se observan los resultados histdricos en estas regiones.
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Tabla N° 18. Proporcion de parto institucional en gestantes de zona rural para el ultimo
nacimiento en los 5 afios antes de la encuesta, por regiones. Pera, 2009-2016

Region 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Per 55.0 584 625 673 685 720 732 76.0
Amazonas 482 534 444 50.1 49.5 59.0 64.0 62.7
Ancash 69.3 677 669 755 836 833 854 880
Apurimac 921 956 953 97.4 97.1 96.2 97.7 98.4
Arequipa 75.2 84.2 895 79.8 86.2 86.4 86.1 88.7
Ayacucho 89.9 843 859 89.7 91.2 90.3 934 96.2
Cajamarca 49.7 46.3 49.1 55.0 57.6 60.6 66.4 68.3
Cusco 66.4 695 776 90.0 906 951 957 947
Huancavelica 59.1 648 69.0 755 85 879 884 895
Huanuco 63.0 717 76.0 84.8 80.6 80.0 922 91.2
Ica 95.6 98.2 100.0 100.0 100.0 100.0 96.9 100.0
Junin 41.3 48.1 64.8 73.2 63.6 74.9 72.0 80.3
La Libertad 336 458 224 54.5 55.8 72.4 62.0 67.0
Lambayeque 66.9 60.7 753 61.7 824 71.3 71.2 80.6
Regién Lima 2/ - - - - - 93.2 93.7 96.6
Loreto 150 134 20.1 24.1 25.8 24.7 30.0 38.2
Madre de Dios 79.6 648 783 79.5 77.7 93.6 88.8 91.9
Moquegua 88.3 731 716 85.9 97.2 86.3 940 933
Pasco 61.3 624 710 77.4 63.5 77.3 796 77.6
Piura 525 585 509 449 431 550 606 57.1
Puno 448 48.7 58.2 55.2 71.6 68.1 744 795
San Martin 50.0 62.6 58.6 67.1 77.0 77.2 77.8 83.8
Tacna 75.4 742 547 73.6 815 74.3 80.1 87.6
Tumbes 945 667 718 888 968 957 912 902
Ucayali 203 28.1 426 38.4 42.6 441 49.6 494
Limay Callao 79.3 709 910 83.7 86.0 93.2 93.7 96.6

Nota: Parto institucional, se refiere a los partos ocurridos en establecimiento de salud y que fueron atendidos por
profesional de la salud: Médico, Obstetriz y/o Enfermera.
A partir del afio 2014 se presenta la provincia de Lima, Regioén Limay la Provincia Constitucional del Callao de manera
independiente.
() Comprende a estimadores con coeficiente de variacién mayor a 15% considerados como referenciales.
P/ Preliminar.
1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.
2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oy6n y Yauyos.
*  Diferencia significativa (p < 0.10).
** Diferencia altamente significativa (p < 0.0 5).
*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar.
1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.
2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oy6n y Yauyos.

24. Asimismo, los departamentos que muestran mayor progreso con respecto al 2015 son
Lambayeque (+9,4 pp), Loreto (+8,2pp), Junin (+8,3 pp), San Martin (+6,0 pp) y Puno (+5,1 pp).
Si el afio de comparacion es el 2009, el promedio nacional de progreso es de 21 puntos y los
departamentos que muestran mayor progreso son: Junin (+39 pp), Puno (+34,7 pp), San Martin
(+33,8 pp), La Libertad (+33,4 pp) y Huancavelica (+30,4 pp) (Tabla N2 18). Se plantea la
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necesidad de explorar y sistematizar los factores que derivaron es estos resultados.

Cobertura de cesdreas en gestantes procedentes de zonas rurales.

25. Este indicador progresa de 7,5% en el 2009 a 13,2% en promedio en el 2016, vale decir una
variacién de +5.7 pp; sin embargo, el avance con respecto al 2015 es solo de +0.3 pp — Tabla N2
19. Similares avances se evidencian en la sierra rural y selva rural. En la primera se avanza de
6,4% en el 2009 a 11,7% en el 2016, con un progreso de solo 0,1 pp con respecto al 2015. En la
selva rural se evoluciona de 4,5% en el 2009 a 8,7% en el 2016 con un descenso de -0,5 pp con
respecto al 2015. Nuevamente, tal y como se puede evidenciar en los otros indicadores, el
progreso es mayor en el quintil 1 y el quintil 2 que pasan de 4,6% a 9,0% y de 9,2% a 21,1%
respectivamente para el periodo 2009 - 2016.

Tabla N° 19. Proporcién de ceséareas en gestantes de zona rural y para el Ultimo nacimiento
en los 5 afios antes de la encuesta. Perd, 2009-2016

Caracteristica 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Peru 75 84 82 108 115 120 129 13.2
Area de residencia

Urbana nc. nc. nc nc. nc. nc. nc nc

Rural 7.5 8.4 8.2 108 115 120 129 13.2
Dominio de residencia

Resto Costa 214 144 213 205 212 226 239 26.7
Sierra rural 64 75 67 97 107 105 116 11.7
Selva rural 45 81 57 95 74 89 92 87

Educacion de la madre

Sin nivel / Primaria 45 66 53 67 84 73 94 89

Secundaria 10.7 95 118 157 134 156 149 156
Superior 30.L0 250 253 269 311 335 289 322
Quintil de bienestar

Quintil inferior 46 60 51 60 80 76 90 90

Segundo quintil 9.2 102 113 146 169 188 191 211
Quintil intermedio 204 20.2 211 311 223 314 364 293
Cuarto quintil 450 20.8 30.0 348 36.6 380 421 411
Quintil superior 66.6 308 435 543 656 356 632 750

Fuente: INEI. ENDES

26. Lasregiones con menor cobertura de cesdreas procedentes de zonas rurales en el 2016 son
Loreto (3,9%), Ucayali (5,9%), Cusco (8,8%), Cajamarca (9,8%) y Huancavelica (10,0%). Los
avances con respecto al 2015 son muy modestos, ya que en ningun caso superan el 1% y en
algunos casos, como Cusco y Cajamarca se muestra un retroceso de -2.5% y -1.7%
respectivamente (Tabla 19).
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Tabla N° 20. Proporcion de cesareas en gestantes de zona rural y para el dltimo nacimiento

en los 5 afios antes de la encuesta, por regiones. Perl, 2009-2016

Region 2009 2010 2011 2012 2013 2014 P/ 2015 2016

Peru 7.5 8.4 82 108 115 12.0 12.9 13.2
Amazonas 53 121 56 8.1 3.2 10.7 11.3 105
Ancash 6.7 142 69 113 143 16.9 14.9 15.7
Apurimac 9.0 9.1 84 142 10.7 9.9 17.7 18.6
Arequipa 359 244 116 186 138 26.4 21.6 30.8
Ayacucho 7.3 6.0 6.9 10.1 139 13.0 12.2 13.7
Cajamarca 6.4 7.4 83 120 113 9.9 115 9.8
Cusco 4.9 8.8 51 133 13.2 11.8 11.3 8.8
Huancavelica 3.7 4.8 6.5 6.0 8.6 8.0 9.4 10.0
Huanuco 6.1 6.8 4.8 8.1 9.1 8.2 105 114
Ica 220 186 350 29.1 378 25.7 29.0 38.6
Junin 4.3 98 11.1 108 9.3 13.2 13.6 19.1
La Libertad 5.1 3.0 2.1 8.7 107 14.4 15.4 13.8
Lambayeque 11.3 135 20.1 11.7 194 11.1 13.7 15.4
Regioén Lima 2/ - - - - - 23.7 29.1 34.8
Loreto 0.6 0.8 0.9 3.4 2.3 2.8 3.4 3.9
Madre de Dios 120 79 122 205 135 13.2 18.3 14.1
Moquegua 19.0 123 184 201 29.2 30.4 185 30.6
Pasco 6.7 8.3 81 154 10.0 9.9 13.6 18.1
Piura 169 138 119 75 11.2 14.5 17.9 14.4
Puno 6.4 4.3 7.2 7.5 9.2 7.7 8.1 10.2
San Martin 58 13.0 8.1 6.4 12.1 13.6 16.0 134
Tacna 326 152 193 156 254 32.7 22.8 30.8
Tumbes 399 152 265 31.8 434 48.2 425 34.8
Ucayali 2.1 5.1 5.0 6.8 6.0 3.9 5.2 5.9
Limay Callao 253 122 203 352 250 23.7 29.1 34.8

Nota: A partir del afio 2014 se presenta la provincia de Lima, Region Limay la Provincia Constitucional del Callao de manera
independiente.

() Comprende a estimadores con coeficiente de variacién mayor a 15% considerados como referenciales.

P/ Preliminar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oy6n y Yauyos.
*  Diferencia significativa (p < 0.10).

** Diferencia altamente significativa (p < 0.0 5).

*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demografica y de Salud Familiar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos.

27. La principal conclusiéon de este segmento es que los datos demuestran un avance
progresivo y significativo en el acceso y la cobertura de servicios de parto institucional y de
cesdareas en poblaciones rurales y de los quintiles 1 y 2, produciéndose un cierre de las brechas
existentes con los sectores 4 y 5.

28. Es de hacer notar, sin embargo, que la data muestra una disminucién (estancamiento)
de la velocidad de avance en ambos indicadores, especialmente entre el afio 2015 y 2016.

29. El Taller Cuantitativo permitid, por otro lado, validar la consistencia entre la informacidn
administrativa y la reportada por ENDES/INEL. Sin embargo, se sefialé que deberia desarrollar
indicadores aln mas especificos como, por ejemplo, sobre algunos pueblos viviendo en
especiales condiciones de vulnerabilidad, tales como comunidades indigenas.
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Resultado Inmediato/Producto 3.3: Acceso de gestantes a sangre segura y sus
componentes

30. Tal y como se ha sefialado en secciones anteriores, el 66,8% de la mortalidad materna se
debe a causas directas, siendo la principal de ellas (28,3%) las hemorragias obstétricas. Las
hemorragias graves durante el embarazo y puerperio, ademds constituyen una causa
importante de morbilidad y discapacidad. El acceso a sangre segura y sus derivados se constituye
en un elemento clave para su control; sin embargo, su acceso enfrenta barreras estructurales
importantes, entre ellas, la existencia de una red de servicios adecuadamente organizada,
dotada de la infraestructura y de la tecnologia que garantice la calidad y seguridad de la sangre
y sus derivados. Se necesita, ademas de personal adecuadamente entrenado para su manejo; y,
no menos importante, una cultura de donacidn que permita su suministro permanente.

31. El disefio del PPSMN, reconoce la ausencia de esta red y se plantea dos indicadores para
medir el progreso en esta area: “numero de perfiles viables” y “proporcidon de gestantes con
diagnodstico de hemorragia que reciben transfusidon de sangre segura”.

32. El Taller Cuantitativo permitié reconocer no solo que ambos indicadores son de limitada
utilidad, sino que no existe un sistema de reporte y, por tanto, no son monitoreados.

33. SUSALUD, por su parte, incluye los bancos de sangre como parte de su supervision. Las
mismas incluyen la evaluacién de su capacidad operativa y la existencia de pardmetros que
garanticen seguridad y calidad; lamentablemente, este mecanismo todavia no cubre el total de
los establecimientos del pais y sus resultados no se analizan de manera conjunta con el
programa nacional.

34. La principal conclusién en este segmento es que el pais no tiene los instrumentos para
verificar y dar seguimiento al componente de acceso a sangre segura y sus derivados por parte
de la poblacion gestante.

35. Dada su importancia, se sugiere que, de manera conjunta, SUSALUD y el Ministerio de
Salud, a través del Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre y la Direccién de Salud
Sexual y Reproductiva, entre otros, propongan los indicadores mas pertinentes que reemplacen
a los actualmente existentes.

Resultado Inmediato/Producto 3.4: Acceso de gestantes a referencia y contra referencia
materna y/o neonatal, segun capacidad resolutiva.

36. Al igual que en el caso de las hemorragias, la eclampsia y la sepsis, ademas de las causas
indirectas de mortalidad materna, su manejo requiere de una red de servicios con capacidades
y competencias diferenciadas y certificadas, de complejidad creciente y con protocolos
estandarizados, todo ello con la finalidad de reducir la mortalidad, la morbilidad y la
discapacidad evitables.

37. Eldisefio original del PPSMN establece un indicador para medir la existencia de esta red de
soporte: “Proporcion de gestantes con complicaciones referidas que fueron atendidas en ESS
FON-B, FON-E y FON-1".

38. Sin embargo, la medicion del indicador enfrenta dos problemas: Mas alld de diversos
intentos y normativas propuestas, el pais no cuenta con un sistema nacional de referencia y
contra referencia formalmente establecido. El resultado de la falta de este sistema es, entre
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otros, que las referencias se hacen de manera ad-hoc y de acuerdo a las capacidades resolutivas
disponibles en el momento que se presenta la emergencia (ya sea en materia de recursos
humanos, equipamiento, insumos o espacio fisico). Por otro lado, una vez realizada la referencia,
casi en todos los casos, la contra referencia es inexistente. Por estas razones el dato no es
registrado con regularidad y tampoco monitoreado.

39. Elsegundo inconveniente es el relacionado a la clasificacidn de los establecimientos segun
FON. Aunque de manera nominal los establecimientos han sido categorizados segun niveles de
complejidad como B, E o |, los resultados de las auto-evaluaciones y las evaluaciones realizadas
muestran que son muy pocos los establecimientos que califican como tales, ya sea por
problemas estructurales, de equipamiento o insumos o por las competencias de los recursos
humanos.

40. A modo de conclusidn, se puede afirmar que ante la ausencia de estos dos elementos
criticos para la construccion de este indicador no hay forma de evidenciar el grado de avance
gue se ha producido en este componente a lo largo de estos afios.

41. Sin embargo, el conjunto de los participantes sugiere que se rescate la esencia del
fendmeno que se pretende medir y se usen fuentes fiables y consistentes para su elaboracion.
También se ha sugerido una revisién de los criterios del FON para adecuarlos mas a la realidad
de los establecimientos de salud del pais.
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RESULTADO INTERMEDIO: REDUCIR LA MORBI-MORTALIDAD
NEONATAL.

1. La mortalidad neonatal es monitoreada por la ENDES/INEI y por el Subsistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica Perinatal Neonatal (SNVEPN) con el Sistema de Hechos Vitales.

2. La ENDES/INEI estima el nimero de muertes neonatales y tasa de mortalidad neonatal por
ambito geografico, departamentos y algunas variables relacionadas con determinantes sociales.
Sin embargo, la cohorte de datos en esta encuesta sirve para estimar en promedio lo que ocurrié
hace cinco afios, es decir un reducido nimero de muertes neonatales. Ademas, el nivel de
estratificacion del andlisis no permite identificar las brechas existentes al interior del pais ni
visibilizar a las poblaciones vulnerables, no permitiendo asi identificar al recién nacido en
situacion de inequidad.

3. Porotrolado, el SNVEPN recoge informacidn a través de la notificacion semanal y el Sistema
de Hechos Vitales registra informacidn a través de los certificados de defuncién.

4. Se reconoce que ambas fuentes de informacidn presentan niveles variables de subregistro
y de deficiencias en la calidad del registro.

5. Para el seguimiento de este resultado intermedio se consideran tres indicadores:
“Proporcion de recién nacidos atendidos en establecimientos de salud”, “Proporcion de
neonatos complicados atendidos en establecimientos de salud” y “Proporcion de nacidos
vivos menores de 37 semanas”.

6. Los participantes del taller mencionaron que el nivel de confiabilidad del dato de
mortalidad neonatal es menor que el de la mortalidad materna debido a problemas
relacionados con el diagndstico, registro y reporte de este evento, el cual, ademds no cuenta
con un soporte de seguimiento e investigacién como si lo tiene el de Mortalidad Materna.

7. En el taller ratificé el limitado desarrollo en el seguimiento de la salud neonatal, siendo la
razon fundamental la dificultad para atraer a personal calificado en esta 4rea para posiciones de
gobierno y rectoria; asi mismo, se recomendd realizar una actualizacién del andlisis a
profundidad sobre la situacién de este fenémeno, incluyendo la calidad de los sistemas de
informacion existentes, asi como las potencialidades y factibilidad de incluir fuentes alternativas
del dato (Certificado de Nacido Vivo). Se sugiere también intercambiar informacién entre el SIS,
la DGE y el MINSA con la base de datos del CNV.

Resultado Inmediato/Producto 4.1: Acceso de neonatos a servicios de atencion
neonatal normal.

8. El indicador para este resultado inmediato es porcentaje de atencidn institucional del
recién nacido”. Y tal como sefialamos previamente ENDES/INEI reporta como un proxy la
proporcidon de partos institucionales. Para el periodo 2015-2016, la proporciéon de partos
institucionales pasé de 90,7% a 91,9%. Por area de residencia, el drea urbana presenta un
aumento de 0,8 punto porcentual (de 96,7% a 97,5%).

Resultado Inmediato/Producto 4.2: Acceso de neonatos a servicios con capacidad
resolutiva para atender complicaciones neonatales.

9. Elindicador para este resultado es proporcidn de neonatos complicados atendidos en FON-
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B-FON-E y FON-I y el producto trazador identificado es “Atenciéon del Recién Nacido con
Complicaciones”. Tal como se ha senalado en parrafos precedentes, la propuesta de medicién
del FON no se ha desarrollado segun lo planeado en un principio. Como consecuencia de ello,
su medicion es irregular. Como se pudo observar en la presentacion del MINSA, en las uUltimas
mediciones (2013-2015) ninguno de los establecimientos de salud evaluados lograba acreditar
como FON-B-FON-E y FON-I.

Tabla N° 21. Proporcion de nacidos vivos con edad gestacional al menor a 37 semanas en los
5 afios antes de la encuesta, segun caracteristica seleccionada. Perud, 2011-2016

2011 2012 2013 2014 2015 2016 P/ Test de
e Valor diferencias
(s:glr:((::(t:?gl:gg: Valor Valor Valor Valor Valor estimado de medias
estimado estimado estimado estimado estimado 2016/ 2016/
2011 2015
Total 15.8 17.5 18.5 17.2 19.0 21.1 il ok
Area de residencia
Urbana 19.0 20.7 21.9 19.8 22.4 24.4 i ok
Rural 9.9 11.2 11.2 10.8 10.4 12.1 ** **
Region natural
Lima Metropolitana 21.0 24.9 27.2 24.2 27.3 28.9 ok
Resto Costa 19.0 20.1 19.5 19.2 21.3 24.8 Frk Frk
Sierra 13.2 13.7 14.8 13.4 14.0 15.3 **
Selva 9.1 105 10.6 9.6 11.0 12.3 i
Grado de Instruccion
Sin nivel / Primaria 11.0 10.7 10.9 10.5 125 12.9 *
Secundaria 16.5 18.7 18.6 17.2 18.6 20.4 il i
Superior 21.7 23.8 27.1 23.6 25.4 28.6 ek Frk
Quintil de bienestar
Quintil inferior 8.8 12.2 10.3 10.0 9.8 11.4 Frk *
Segundo quintil 141 14.9 13.9 14.0 154 16.4 *
Quintil intermedio 17.8 18.4 20.4 19.1 225 24.4 il
Cuarto quintil 20.8 22.0 28.7 21.4 23.0 25.8 i *
Quintil superior 22.2 24.2 25.8 26.8 29.3 32.2 ok

P/ Preliminar.

*  Diferencia significativa (p <0.10).

**  Diferencia altamente significativa (p < 0.05).

*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demografica y de Salud Familiar.

10. Para hacer el seguimiento del producto se usa “Proporcion de nacidos vivos con bajo peso
al nacer (< 2.5 kg) en los 5 afos anteriores a la encuesta” y “Proporcidon de nacidos vivos
prematuros (< 37 semanas) en los 5 afios anteriores a la encuesta”. En ambos casos, las cifras
muestran un avance progresivo, pero con menor desarrollo en el caso del quintil 1.

11. En relacién a la proporcién de recién nacidos prematuros (Tabla 21), se observa que esta
aumenté 2,1 puntos porcentuales entre el 2015 y 2016.El analisis de factores relacionados
muestra una mayor proporcion de recién nacidos prematuros en el area urbana, en Lima
Provincias seguido del resto de la Costa, en mujeres con mayor grado de instruccidon y en
poblacidn de los quintiles mas ricos.

12. Las regiones que reportan mayor proporcion de recién nacidos prematuros (Tabla 22) son:
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Provincia Constitucional del Callao (32,4%), Provincia de Lima (28,5%), Tumbes (28,3%), Regidn
Lima (25,9%), Ica (24,0%), Lambayeque (23,8%) Piura (23,0%) y La Libertad (22,6%).

Tabla N° 22. Proporcion de nacidos vivos con edad gestacional menor a 37 semanas en los 5
afios antes de la encuesta, segun regiéon. Pera, 2011-2016

2011 2012 2013 2014 2015 2016 P/ Test de
diferencias de

Regidn medias

Valor Valor Valor Valor Valor Valor 2016/ 2016/

2011 2015

Total 15.8 175 18.5 17.2 19.0 21.1 *xx i
Amazonas (10.8) (10.9) (8,9 (11,6) 11.7 124
Ancash (9.7) (9.00 (12,5 11.3 14.4 18.8 rhx *
Apurimac 17.2 (15.3) (13,6) 12.6 15.9 16.7
Arequipa (10.1) (10.6) 9,3) (13,7 115 19.3 Fkx ke
Ayacucho (14.3) 14.3 22.6 16.6 16.5 174
Cajamarca (7.9) (11.1) 15.1 12.2 16.4 15.1 ok
Prov. Const. del Callao - - - 23.6 24.2 32.4 - Frx
Cusco (13.6) (15.1) (38,0) 14.2 14.4 19.3 * *x
Huancavelica 18.0 (15.1) (14,8) (14,9 12.9 13.7
Huanuco (15.1) (21.7) (12,3) 15.2 171 14.6
Ica 24.4 346 (15,5 18.6 21.9 24.0
Junin (20.8) (14.49) 21.8 (10,4 15.0 15.7
La Libertad (11.6) (16.5) (14,5 (16,3) 21.2 22.6 Frx
Lambayeque (16.8) (17.4) (17,2 17.6 17.7 23.8 *x *x
Provincia de Lima 1/ - - - 24.2 27.7 28.5 -
Regién Lima 2/ - - - (18,4) 20.7 25.9 - *x
Loreto 7.9 13.2 26.2 10.4 12.3 11.6 *x
Madre de Dios 16.2 (13.2) 12.8 14.1 12.3 14.2
Moquegua (20.9) (13.7) 14.9 21.0 21.3 19.1
Pasco 14.8 (15.2) (20,9) (15,7) 16.3 17.1
Piura 20.4 21.1 13.6 20.9 195 23.0
Puno 13.1  (16.3) 15.2 14.6 (10,4) (10,4)
San Martin (8.4) (8.2) 16.7 (8,2) 9.5 9.6
Tacna (15.2) (15.1) 8,7 (11,9 16.2 21.1 *x
Tumbes (12.7) (15.6) (18,5) 18.8 21.8 28.3 ik ik
Ucayali (9.2) (10.9) (15,0) (9,6) 8.6 11.7 *
Limay Callao 20.8 23.2 21.1 235 26.6 28.6 rkx

Nota: A partir del afio 2014 se presenta la provincia de Lima, Region Limay la Provincia Constitucional del Callao de manera
independiente.

() Comprende a estimadores con coeficiente de variacion mayor a 15% considerados como referenciales. P/ Preliminar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos.

*  Diferencia significativa (p < 0.10).

** Diferencia altamente significativa (p < 0.0 5).

*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demografica y de Salud Familiar.

13. En el Pery, el andlisis de los nacidos con bajo peso al nacer (< 2,5kg) en los cinco ultimos
aflos muestra para el periodo 2015-2016, una disminucidon de 7,5% a 7,0%; sin que esta
diferencia sea significativa. Como era de esperar la Costa como dominio de residencia y dentro
de ella Lima Metropolitana (6,0%) reportan la menor proporciéon de nacidos con bajo peso al
nacer (< 2,5kg). De manera similar ocurre con los nacidos de madres que cuentan con educacion
superior, reportandose una proporcion de 6,6% y con aquellas procedentes del quintil superior
(5,9%) Por otro lado, la poblaciéon que reporta la proporcion mas alta es la del quintil inferior
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(9,1%) y aquella que reside en el ambito JUNTOS (8,6%).

Tabla N° 23. Proporcion de nacidos vivos en los ultimos 5 afios anteriores a la encuesta con
bajo peso al nacer (<2.5 KG.), segun caracteristica seleccionada. Perut, 2011-2016

2011 2012 2013 2014 2015 2016 P/ Test de
. L. diferencias de
Caracteristica medias
seleccionada Valor Valor Valor Valor Valor Valor
estimado estimado estimado estimado estimado estimado 2016/ 2016/
2011 2015
Total 7.1 7.4 7.8 6.4 7.5 7.0
Area de residencia
Urbana 6.2 6.7 7.2 5.5 7.3 6.7
Rural 9.0 8.8 9.2 8.7 8.1 8.1
Dominio de residencia
Costa 6.2 5.7 6.6 53 6.8 6.2
Lima
Metropolitana (5.5 5.9 (6,5) (3,6) 6.8 6.0
Resto Costa 7.0 5.4 6.6 7.0 6.9 6.6
Sierra 8.3 9.3 9.3 7.8 8.7 8.1
Sierra urbana 7.0 8.6 8.7 6.9 8.5 7.7
Sierra rural 9.3 9.7 9.8 8.7 8.8 8.4
Selva 7.2 8.6 9.2 7.5 8.0 8.0
Selva urbana (7.7) 9.5 9.7 7.2 8.1 7.9
Selva rural 6.8 7.6 8.6 7.9 7.9 8.0
Educacion de la madre
Sin nivel/Primaria 8.8 9.6 10.1 8.8 9.4 8.5
Secundaria 7.2 6.6 6.5 5.9 6.8 6.7
Superior (4.8) 6.5) 7.8 5.2 7.3 6.6 HoE
Quintil de bienestar
Quintil inferior 9.4 9.8 10.3 9.4 9.2 9.1
Segundo quintil 8.0 9.0 7.8 6.5 7.6 6.9
Quintil intermedio 6.5 5.3 6.8 5.8 7.5 5.9 ok
Cuarto quintil (5.5 6.3) (5,9) 4,2) 6.0 7.3
Quintil superior (5.2) (6.0) 8,1) (5,5) 7.0 5.9
Ambito JUNTOS 8.9 9.3 8.8 8.9 8.8 8.6

P/ Preliminar.

*  Diferencia significativa (p < 0.10).

**  Diferencia altamente significativa (p <0.0 5).
*** Diferencia muy altamente significativa (p <0.01).
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica - Encuesta Demografica y de Salud Familiar.

El analisis de los nacidos con bajo peso al nacer (< 2,5kg) en los cinco ultimos aflos muestra que
las regiones con mayor proporcién de bajo peso al nacer fueron para el 2016: Loreto (10,9%),
Pasco (9,6%), Ucayali (9,4%), Cajamarca (9,1%) y La Libertad (8,3%). Asimismo, para el periodo
2015-2016, las regiones que mostraron la disminucidn mas significativa de esta proporcion

fueron Ayacucho (de 10,6% a 6,1%) y Lima Provincias (de 7,7% a 4,4%)

Tabla N° 24. Proporcion de nacidos vivos en los Ultimos 5 afios anteriores a la encuesta con
bajo peso al nacer (<2.5 KG.), segln regién. Pera, 2011-2016

Region

2011 2012 2013 2014 2015 2016 P/ Test de
diferencias de
medias
Valor Valor Valor Valor Valor Valor
estimado estimado estimado estimado estimado estimado 2016 2016/
/
2011 2015
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Total 7.1 7.4 7.8 6.4 7.5 7.0

Amazonas (8.2) (8.1) (10,1) (7,0) 7.7 7,7)
Ancash (6.3) (8.3) (8,5) (7,2) 6.9 6.4
Apurimac (11.4) (12.9) (6,7) (9,5) 8.7 (7,4) *
Arequipa (4.9) (4.2) (5,0) (5,5) (4,3) (5,0)
Ayacucho (7.9) (8.0 10.6 (9,4) 10.6 (6,1) Fxk
Cajamarca (10.3) (11.1) (10,3) (9,3) 9.4 9.1

Prov. Const. del Callao - - - (6,6) 7.5 7.3 -
Cusco (5.8) (7.3) (9,1) (5,3) 8.3 (6,8)
Huancavelica (9.8) (8.3) (7,4) 8,7) 8.1 7.4
Huénuco (9.9) (11.3) 10.6 (8,1) 9.1 8.5
Ica (5.9) (5.6) (6,1) (7,2) 6.3 (5,8)
Junin (5.7) (8.2) (11,2) (6,8) 8.2 7.7
La Libertad (6.7) (5.9) (5,1) (5,9) 6.6 8.3
Lambayeque (7.3) 4.7) (7,5) (5,8) 6.0 (6,7)
Provincia de Lima 1/ - - - 3,3) 6.7 5.8 -
RegiénLima 2/ - - - (6,4) 7.7 (4,4) - xxx
Loreto (12.2) 13.1 (12,1) (10,5) 10.1 10.9
Madre de Dios (7.6) (5.6) (6,6) (4,4) 5.5 (5,5)
Moquegua (4.8) (8.2) (2,3) (6,8) (5,7) (5,2)
Pasco (7.7) (8.0) (8,5) (10,7) 9.8 9.6
Piura (9.8) 7.0 (7,9) 9,7) 10.4 8.1
Puno (6.7) (7.6) (5,5) (8,3) (5,9) (8,2)
San Martin (5.0) (10.1) (9,3) (6,4) 7.3 (6,6)
Tacha (2.5) (2.5) (4,2) (6,4) (3,4) (3,7)
Tumbes (7.1) 9.1 (7,1) (7,8) 7.0 8.2
Ucayali (6.0) 6.5 (7,6) (5,7) 8.3 9.4 *
Limay Callao (5.9 (5.7) 6.8 (4,0) 6.9 5.8

Nota: A partir del afio 2014 se presenta la provincia de Lima, Region Limay la Provincia Constitucional del Callao de manera
independiente.

() Comprende a estimadores con coeficiente de variacién mayor a 15% considerados como referenciales. P/ Preliminar.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oy6n y Yauyos.

*  Diferencia significativa (p < 0.10).

** Diferencia altamente significativa (p < 0.0 5).

*** Diferencia muy altamente significativa (p < 0.01).

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demografica y de Salud Familiar.

58



Resultado Inmediato/Producto 4.3: Acceso de neonatos a servicios de cuidado
intensivos neonatales.

15. Este indicador no es medido con regularidad, pese a existir la posibilidad de hacerlo al
menos en la poblacién mas vulnerable, como son los afiliados al SIS. Un instrumento de medicién
relevante es el Certificado de Nacido Vivo en linea, aunque todavia tiene limitaciones, también
tiene enormes potencialidades toda vez que el parto institucional llega a casi 80%.

16. Con la informacién disponible, se ratifican algunas de las conclusiones ya presentadas
anteriormente e incorpora otras:

La proporcién relativa de mortalidad neonatal en la primera semana de vida y en las
primeras 24 horas de vida siguen representando la proporcién de muertes neonatales mas
elevada con 41,70% y 36,12%, respectivamente; sin embargo, se evidencid que la
mortalidad neonatal después de los 8 dias de vida ha aumentado de 20,49% a 22,19% entre
el 2015y 2016.

El 50% de las defunciones notificadas proceden de 6 DIRESA en orden de frecuencia de
notificacidn: Lima Metropolitana, La Libertad, Puno, Cusco, Junin y Loreto. El bajo peso se
asocia con las altas cifras de MNN.

Los datos no muestran de manera categodrica una reduccion significativa de las brechas entre
los quintiles 1y 5.

El nivel de confiabilidad del dato de mortalidad neonatal es menor que el de la mortalidad
materna debido a problemas relacionados con la precisién del diagndstico, el alto nivel de
subregistro (53%) de este evento?, el cual, ademas no cuenta con un sistema de soporte de
seguimiento e investigacion como el que si se tiene para el caso de la mortalidad materna.

Se evidencio el limitado desarrollo y seguimiento en relacion a los resultados intermedios e
inmediatos de la mortalidad neonatal establecidos en este programa presupuestal; por
ejemplo, la nula acreditacién de los establecimientos de salud como FON-B, FON-E y FON- |
limita la medicién apropiada del indicador relacionado con acceso de neonatos a servicios
con capacidad resolutiva para atender complicaciones neonatales.

Consecuentemente, las sugerencias propuestas son:

Realizar un trabajo especializado para verificar |a calidad del dato de MNN y, ademds, considerar
mediciones utilizando las bases administrativas nominales para monitorear los indicadores
neonatales. Se sugiere, asi mismo, realizar un analisis especial sobre equidad. El intercambio de
informacidn entre el SIS y la DGE se considera impostergable.

% Avila]. Vigilancia epidemiolégica de la mortalidad fetal y neonatal nacional en el Pert, Afio 2016 (SE 1-52); 26 (1): 1218
-1222.
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C.2 INDICADORES DE COBERTURA DE PRODUCTOS

1. Esta seccidn se circunscribe al analisis de la cobertura prestacional del Seguro Integral de
Salud en el componente Materno Neonatal y sus indicadores no son parte de aquellos que son
utilizados para hacer el monitoreo y evaluacion del PPSMN; sin embargo, se incorporan en este
ejercicio porque agregan informacion adicional sobre la cantidad de servicios que, de manera
efectiva, reciben las personas que acceden a los servicios. En este sentido, complementan la
informacion recopilada por las ENDES.

2. Enlaactualidad el enfoque de atencién del SIS ha registrado un importante cambio a través
de la suscripcién de convenios con los Gobiernos Regionales a nivel nacional bajo la modalidad
de financiamiento de mecanismos de pago “capitado”. El nuevo mecanismo de pago permite
modular el comportamiento de las regiones hacia acciones de salud publica. Asi mismo como
IAFA permite la inversién de actividades costo-efectivas en el primer nivel de atencién como son
las atenciones de promocién y prevencidn, para reducir o contener el gasto en morbilidades
crénicas y de alto costo. La nueva modalidad de convenios prioriza acciones de promocién de la
salud y prevencion de enfermedades.

3. Asimismo, se evidencia que las diferentes instituciones (MINSA, MEF, MIDIS; SIS), a través
de diferentes convenios utilizan los indicadores que miden la atencién completa de las gestantes
y que responde al modelo légico del PSMNN. Entre estos convenios se incluye el desarrollado
en el marco del apoyo otorgado por el gobierno Belga a la politica de Aseguramiento Universal
en el Peru, dentro del cual se han establecido compromisos de Gestion y cobertura prestacional
Gréfico N° 13. Cobertura prestacional. Gestantes adolescentes (10 - 19 afios) con 4 APN y
suplemento de hierro. Cajamarca y Amazonas, 2013-2016

2% de Gestantes adolescentes 10-19 affos con
4 CPN Y SoFe

AMAZONAS % de Gestantes sdol wntes 10-19 aflox con 4 CPN vy So

CAIAMARCA % cde Gestantes ado scontes 10-19 afios con 4 CPN v Sofe

4. Los convenios utilizan informacién de cobertura real de las prestaciones entregadas a la
poblacién SIS, o sea poblacidn pobre y extremamente pobre. Esta informacién generada aporta
en la gestion del PPSMN, dado que se puede brindar un seguimiento continuo en el tiempo
enfocado en la poblacidn con las necesidades mas grandes. Por ello, se incluyd en la seccion C.1,
resultados (Ve atencion prenatal reenfocado y uso de métodos de anticoncepcién). Ademds,
brinda un detalle que el dato ENDES, por su metodologia, no incluye como por ejemplo el
seguimiento nominal del grupo de adolescentes.
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5. El Grafico N° 13 muestra un avance significativo en la entrega del servicio de cuatro
atenciones prenatales con suplemento de hierro en el grupo etaria de los adolescentes (10-19
afios) en Amazonas y Cajamarca, lo que es congruente con lo manifestado en las secciones
previas.

6. Sin embargo, hay todavia un camino por recorrer para asegurar la entrega de un paquete
completo: 4 examenes auxiliares en el primer trimestre y al menos 4 atenciones prenatales con
suplemento de hierro y acido félico, como se puede notar en el grafico 14.

Gréafico N° 14. Porcentaje de gestantes adolescentes (10-19 afios) con paquete preventivo
completo. SIS. Cajamarca y Amazonas, 2013-2016

% de Gestantes adolescentes 10-19 afios con Paquete preventivo
completo

7. Si bien hay una diferencia notoria entre los datos brindados por ENDES y por el SIS, las
diferentes fuentes abordan su medicidn utilizando diferentes metodologias y desde diferentes
perspectivas. Una pone énfasis en el acceso (ENDES) y el otro en la calidad (entendiéndose esta
como un servicio integral); ENDES usa una encuesta nacional poblacional y la otra utiliza los
registros administrativos nominales que evalla a grupos de riesgo incluyendo la poblacién mas
necesitada como son los afiliados SIS.

8. De manera sistemdtica, mediante el uso de esta informacién, proveniente de bancos de
datos SIS, se puede demostrar que:

a. El universo representa a mas de 50% de la poblacién total, sin embargo, la misma no
puede ser considerado una muestra.

b. Las fuentes de informacién utilizados para medir el progreso en los convenios sirven para
la toma de decisiéon en la gestion del PPSMN ya que son de base nominal, son mas
precisos, permiten un seguimiento longitudinal, y cubren mds aspectos con mayor
precision;

c. Losresultados de estos indicadores demuestran que las coberturas de los servicios se han
incrementado; sin embargo, es aln baja;

d. Que cuanto mas completo y complejo es el indicador, la cobertura disminuye,
reflejandose mejor la capacidad de ofertar servicios completos; v,

e. Que, aunque aun baja, los indicadores muestran una mejora progresiva y sustantiva con
los afios, también en la poblacidn adolescente.
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Permiten poder disefiar los indicadores acordes a lo solicitado en las definiciones
operacionales y mide hasta el nivel de mayor desagregacion.

. Permite medir indicadores de insumo, de producto, coberturas y de resultado intermedio
a corto y mediano plazo.
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C.3 INDICADORES DE ASIGNACION Y EJECUCION PRESUPUESTAL

1. Un aspecto muy importante incorporado en esta evaluacién del desempefio es la que
corresponde al de la asignacién presupuestal, su ejecucion y, posteriormente con la entrega de
los productos priorizados y los resultados sanitarios. Este segmento, como en los anteriores, se
pondra especial énfasis en el andlisis de las Regiones Cajamarca y Amazonas.

2. Elanalisis comprende la asignacion y ejecucién de presupuesto por toda fuente y se incluye
la supervision financiera del SIS.

Asignacion presupuestal

3. Taly como se puede observar en la tabla N2 25, el Presupuesto Institucional de Apertura
(P1A) del PPSMN se ha incrementado sustancialmente (321.6%) entre el 2009 y el 2016. Similar
comportamiento ha tenido el Presupuesto Institucional Modificado (PIM) el cual, ademas, fue
superior al PIA en un 21.4% en promedio por aio.

4. Por otro lado, al analizar la asignacidon de estos recursos a las intervenciones clave del
PPSMN se evidencia que los mismos han sido destinados preferentemente a la Atenciéon del
Parto Normal, seguido por la Atencion Prenatal Reenfocada. Ambas representan el 25% del total
del presupuesto asignado al Programa Salud Materno Neonatal. Es de hacer notar, igualmente,
gue la mayor parte de los recursos han sido destinados a “otros productos”: 60%. Esta ultima,
ademas es la que crece mas entre el 2009 y 2016: 351%, mientras que para los productos claves
es de mas de 200%. Llama la atencion, por otro lado, que la inversién en la prevencion del
embarazo adolescente, aunque ha ido ascendiendo progresivamente en los ultimos afios, en el
2016 representa el 0,9% del PIA para ese aiio.

Tabla N° 25. PPSMN Asignacién de presupuesto directamente a los productos (Intervenciones
claves) PIA en millones de Soles. 2009 — 2017

% Incrementa
Intervencion [Producto] 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 ;e
3033295 Atencion del Parto Normmal 622 | T35 | 1477 (3606 | 2040 | 1925 | 2313 | 2587 | 2108 2391

3033172 Afencidn Prenatal Reenfocada 326 | 438 | 8709 (1582|1346 | 1166 | 1688 | 1952 | 188.9 2581

3033291 Poblacion Accede a Métodos da
Planficacion Familiar

13033305 Afencion dal Recién Nacido

192 | 327 | 381 | 357 | 565 | 451 | 495 | 646 | 680 254.2

M8 | ZT0 | 344 | B35 | M6 | 67 | 930 | 950 | 870 2911

Mormal

3000005 Adolescentes acceden a

servicios de salud para prevencin del

mbarazo 000 [ 000 | 000 [644 | 774 | 720 | BOT | 1347 | 1652

Otros produclos 200,37 | 231,50 | 327,62 | 546,54 | 478,11 [521,55| 708,45 | TH5.26 | 903,76 351%
Ofros proyecios 0,00 | 3862 |266.99 308,67 14983 [16241]179.31) 5517 | 26,30

TOTAL: SALUD MATERNO NEONATAL | 359,0 | 4471 | 9007 (1400,3) 10852 | 1104,1 | 14394 | 1448,3 | 15137 kra ]
Fusnte: SIAF - MEF

5. Eneltaller se menciond que la concentracion de la inversién en los dos primeros productos
se explica porque son a través de estos que se financia la contratacion de los recursos humanos.
Sin embargo, el equipamiento complementario al incorporado en otros productos, se encuentra
incluido dentro del rubro “otros productos”.
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6. En el caso de Amazonas (Tablas N° 26) el crecimiento del PIA (+254%)es menor que el
mostrado a nivel nacional. Sin embargo, el comportamiento del presupuesto asignado a
intervenciones clave es marcadamente diferente. El presupuesto en atencidn de parto normal y
de atencion prenatal reenfocada representa 60% del total del presupuesto asignado al Programa
Salud Materno Neonatal, mientras que el presupuesto asignado para la atencion de adolescente
representa el 0,1% y la asignacidn para otros productos representan el 40%. Llama la atencidn
el marcado incremento del presupuesto para los productos claves de mas de 1900% para parto
normal y mas de 5500% para atencion prenatal reenfocada. Por otro lado, el presupuesto para
atencién de RN Normal ha disminuido y solo representa el 0,4% del total asignado al PSMN.

7. Enel 2016 el presupuesto se contrae con respecto al 2015 (en alrededor de 5 millones) y el
perfil de la asignacién presupuestal sufre una modificacion llamativa, se incrementa en mas de
dos millones de soles para el producto APN y se disminuye significativamente en “otros
productos”. Por otro lado, en el 2015, se nota una asignacion importante a este rubro (otros
productos), probablemente destinados a la compra y renovacion de tecnologia sanitaria.

Tabla N° 26. PPSMN Asignacién de presupuesto directamente a productos (intervenciones
claves) PIA en millones de Soles. Gobierno Regional Amazonas

Intervencion [Producto] 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 m

P033295 Mencion del Parto Normal 07 | 04 | 076 | 088 | 179 | 149 | 202 | 220 | 350 | 1085w

3033172 Atencion Prenatal Reenfocada | 15 | gy 013 | 011 | 135 | 324 | 379 | 589 | 7,4 5511%

3033291 Poblacion Accede a Métodos de
Planificacion Familiar

3033305 Atencidn del Recién Nacido

000 | ooz ) 008 | 003 o0z | o0z | 0,02 0,03 0,04

MNarmeal 0,20 005 | 0,05 [ 001 019 0,24 0,09 0,13 0,06 G0%
3000005 Adolescantes acceden a servicios

e sakud para prevencion del embarazo 000 | 000 | 000 | Q00 | 003 [ 003 | 004 | 005 0,01

Diras productos 448 | 126 | 678 | 704 | 700 [ 751 | 1137 | 446 6,88 54%
Diros proyecios 000 | 000 | 050 | 000 | 100 | 000 | 000 | 000 | 000

TOTAL: SALUD MATERNO NEONATAL 498 | 147 | 830 | BO6 | 12356 | 12,52 | 1732 | 12475 | 1763 254%

Fuente: SIAF - MEF

8. Cajamarca, también muestra una dinamica singular (Tabla N° 27). El presupuesto en
atencion de parto normal y de atencién prenatal reenfocada representa 12% del total del
presupuesto asignado al Programa Salud Materno Neonatal, el presupuesto asignado para la
atencién de adolescente representa el 2,5% vy la asignacidn para otros productos representan el
70%. El incremento para el 2017 respecto al 2009 ha sido en mas de 450% para el total (superior
al promedio nacional), mientras que para los productos claves el incremento ha sido 397% para
parto normal y mas de 2000% para atencién prenatal reenfocada. El presupuesto para atencidn
de Rn Normal se ha incrementado en 177% y representa el 5,4% del total asignado al PSMN. La
inversién en prevencién del embarazo adolescente es inferior al 2%.

9. Aligual que en Amazonas el aifio 2016 sufre una contraccion si se compara con el afio 2015
(una reduccién aproximada de 5 millones); sin embargo, y contrariamente al caso anterior, es el
rubro “otros proyectos” el que sufre una drastica reduccion. Los demds productos no se ven
afectados.

Tabla N° 27. PPSMN Asignacién de presupuesto directamente a productos (intervenciones
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claves) PIA en millones de Soles. Gobierno Regional Cajamarca

Intervencion [Producto] 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 ‘oo
033235 Atencion del Parto Nomal 1,06 | 064 | 002 | 388 | 527 | 446 | 512 | 521 | 576 307%
3033172 Atencion Prenatal Reenfocada | 027 | os7 [ 141 | 290 | 380 | 374 | aso | 552 | 604 | 2151%
3033291 Poblacion Accede a Métodos
e Planificacion Familiar 077 | 038 | 051 | 034 | 056 | 070 | 094 | 110 | 149 93%
3033305 Atencidn del Recién Macido
Normal 116 | 065 | 063 | 190 | 121 | 214 | 269 | 287 | 322 177%
3000005 Adolescantes acceden a

ervicios de salud para prevencion del
barazo 000 | 000 [ o000 {009 | 047 | 026 | 081 | 133 | 148
(Mros productos 694 | 12,27 | 1781 | 1866 | 20,02 | 2270 | 7929 | 34,73 | 41,16 483%
Oiros proyectos 000 | ooo | o000 | 332 | o000 | 688 | 827 | 000 | 000
TOTAL: SALUD MATERNO NEONATAL| |, 3 | 1451 | 2128 | 3108 | 3133 | an87 | s203 | so76 | sa1s | a7a%

Fuente: SIAF-MEF

10. Tal y como se puede ver en el Gréfico 15, la inversion destinada al producto “atencion al
parto” (via el PPSMN vy el SIS) se ha incrementado de manera progresiva. La grafica muestra,
ademads, que la proporcién de partos observados (institucionales) / partos esperados entre 2009
y 2016 para afiliadas SIS incrementd alrededor de 5 pp, tanto con los procedentes de distritos
gl1+q2 (de 64,1% a 69.0 %), como los procedentes de distritos q3-q5 (67,91% a 76,77%).

Gréfico N° 15. Asignacion presupuestal y cobertura de gestantes afiliadas al SIS con parto
institucional procedentes de distritos pobres vs distritos g3-g5.
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Ejecucion presupuestal — bienes, servicios y equipamiento
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11. Los graficos 16, 17 y 18 muestran un patrén: que los fondos orientados a la compra de
bienes, servicios y equipamiento, tanto a nivel nacional como en Cajamarca y Amazonas, se
ejecutan de manera tardia, la mayor parte durante los tres ultimos meses del afio; aunque, es
de notar, que en el aio 2016 se ha mejorado respecto a los afios anteriores logrando una mejora
ejecucion en el tercer trimestre.

12. Sin embargo, es de reconocer que se necesita fortalecer las capacidades y competencias
para identificar los cuellos de botella que originan el problema y desarrollar estrategias para
acometerlas.

13. Los resultados preliminares de una Investigacidon-Accién desarrollada por Videnza
Consultores apunta a sefalar que se necesita fortalecer todos los procesos que afectan la
adecuada ejecucion del presupuesto: mejor programacion, transferir los recursos de manera
oportuna, mejorar las capacidades para realizar compras estratégicas, mejorar la coordinacidn
y cooperacién entre las unidades involucradas en la compra, entre otras. Estas mejoras se deben
dar tanto a nivel nacional como local.

Gréfico N° 16. Indicador 1: Ejecucién oportuna del presupuesto con cargo a Productos del
PPSMN orientados a bienes, servicios y equipamiento. Perd, 2013-2016 (SIAF).

EIECUCION PRESUPUESTAL EN BIENES, SERVICIOS Y EQUIPAMIENTD - GOBIERNOS REGIONALES

14. Tal y como se puede observar en los casos especificos de Amazonas y Cajamarca, aunque
se puede observar una ligera mejora en la ejecucion del presupuesto asignado al PPSMN, el
patrén se mantiene: la ejecucidn sigue siendo tardia. Esto afecta de manera similar a todos los
rubros: bienes, servicios y equipamiento.

Grafico N° 17. Indicador 1: Ejecucién oportuna del presupuesto con cargo a Productos del
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PPSMN orientados a bienes, servicios y equipamiento. Amazonas, 2013-2016 (SIAF).

EJECUCION PRESUPUESTAL EN BIENES, SERVICIOS ¥ EQUIPAMIENTO AMAZONAS

Grafico N° 18. Indicador 1: Ejecucion oportuna del presupuesto con cargo a Productos del
PPSMN orientados a bienes, servicios y equipamiento. Cajamarca, 2013-2016 (SIAF).

EJECUCION PRESUPUESTAL EN BIENES, SERVICIOS Y EQUIPAMIENTO CAJAMARCA
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Ejecucidn presupuestal — suministros médicos

15. En el caso de la ejecucion presupuestal destinada a suministros médicos, el
comportamiento es mejor que en el caso anterior (y ha mostrado mejoras en el ultimo afo), tal
y como se puede evidenciar en los Graficos 19, 20y 21. A pesar de las mejoras, la ejecucion se
sigue concentrando en el mes de diciembre. En el 2016, el Seguro Integral de Salud transfirié
una parte importante de presupuesto en marzo, mientras antes las transferencias llegaban mas
tarde en el aio. Esto permitio a las regiones poder certificar su presupuesto para que CENARES
programe las compras corporativas de suministro descentralizado, ademds adelantd las
compras nacionales. En la regién de Cajamarca, asi como en el mes de julio en el caso de
Amazonas, se aprecia que las adquisiciones en general se estan adelantando lo cual expresa
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progreso en los procesos de compra.

Las compras corporativas incluyen las compras de suministro centralizado (Financiados por el
MINSA), y descentralizado, financiado por las regiones (generalmente con D/T SIS). Contando
con las transferencias adelantadas las regiones pueden programar las compras corporativas o,
de ser el caso, sustentar su compra regional, las cuales deben ser validadas con los indicadores
de pago oportuno de érdenes de compra al proveedor (para garantizar el abastecimiento de
medicamentos), la distribucion de los mismos con el financiamiento de la distribucién regional
(de los almacenes a los EE.SS.) y la disponibilidad de medicamentos en los EESS (que DIGEMID
monitoriza).

Gréfico N° 19. Indicador 2: Gasto en especificas de gasto priorizadas Insumos — Suministros
médicos. Peru, 2013-2016 (SIAF).
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Gréfico N° 20. Indicador 2: Gasto en especificas de gasto priorizadas Insumos — Suministros
médicos. Amazonas, 2013-2016 (SIAF).

AMAZONAS

Grafico N° 21. Indicador 2: Gasto en Especificas de gasto priorizadas Insumos — Suministros
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médicos. Cajamarca, 2013-2016 (SIAF).

CAJAMARCA

Ejecucién presupuestal — Gasto en Personal CAS

16. Los datos nacionales como de las regiones Cajamarca y Amazonas muestran que el gasto
en personal CAS es bastante similar durante todos los meses del afio, tal y como se muestra en
los Graficos N° 22,23y 24

17. Sin embargo, en el afio 2016 se observa una mayor concentracién del gasto en el ultimo
trimestre del afio. Esta variacidn se relaciona con una decision tomada a nivel central. La Ley del
presupuesto del 2016 prohibié que el gasto relacionado a la contratacién del personal CAS se
financiara con recursos financiados por donaciones y transferencias (D/T), cual es la fuente
financiera del SIS. Tal y como se muestra en la gréfica, el gasto mensual en CAS en el 2016 por
toda fuente fue menor a la del 2015. Debido a que el monto debia ser sustentado por el SIS,
parte del presupuesto para CAS fue transferido tardiamente en setiembre. Razén por lo cual
tanto a nivel nacional como en Cajamarca y Amazonas se aprecia un mayor gasto mensual en
los meses de noviembre y diciembre 2016.

18. Esta restriccion produjo una contraccion en el gasto en contratos CAS y un aumento de
contratos de personal “por terceros”. Esta situacion afectdé negativamente la continuidad en la
provisidn de los servicios, especialmente en los de primer nivel de atencién que tienen menor
capacidad para contratar “por terceros”, aumentandose la brecha de recursos humanos entre
hospitales y establecimientos de primer nivel, afectdndose, asi mismo, el desempefio del
programa. Sin embargo, es importante resaltar que el SIS financia solo el 9 al 12% del
presupuesto en salud (2014 — 2016) de todo el presupuesto que debiera garantizar el suministro
de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios para la prestacion de
salud; es decir el gasto variable.

Grafico N° 22. Indicador 2: Porcentaje del Gasto en Especificas de gasto priorizadas personal
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CAS. Peru, 2013-2016 (SIAF).
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Gréfico N° 23. Indicador 2: Porcentaje del Gasto en Especificas de gasto priorizadas personal
CAS. Amazonas, 2013-2016 (SIAF).
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Gréfico N° 24. Indicador 2: Porcentaje del Gasto en Especificas de gasto priorizadas, personal
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CAS. Cajamarca, 2013-2016 (SIAF).

CAJAMARCA

Area del grafico

Ejecucidn presupuestal por genéricay especifica.

19. La tabla N° 26 muestra el uso de los fondos de Donaciones y Transferencias (D/T) — SIS en
las contrataciones CAS en desmedro de los Productos Farmacéuticos (PF), Dispositivos Médicos
(DM) y Productos Sanitarios (PS), como en el caso de Amazonas y Cajamarca en donde este gasto
supera el 80%, pero que luego sufre una baja en los afios 2015 y 2016.

20. Tal y como se puede observar en la Tabla N° 27 y los Gréficos 25, 26 y 27, aunque con
variaciones entre afios, existe un patrén de gasto a predominio de personal y obligaciones
sociales y contratos administrativos de servicios (CAS), que en total representan casi el 65% del
gasto del programa a nivel nacional, asi como en la adquisicién de activos no financieros que
representa el 15%. Este patrdn se observa de manera diferenciada en las Regiones de Cajamarca
y Amazonas, tal y como se explicard mas abajo.
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Tabla N° 28. Uso de D/T en contratos CAS y Terceros

NIVEL DE
DESEMPENO

REGION

GLOBAL
30,150,358
15,264,782
33,492,050
14,440,520 7.30%
9,265,985 IR 3.14%
IEREEREYE  125% 1.60%
2,519,059 3.74%
16,906,732 8.79%
5522045 IE
14,070,648
8,669,618
35.66% 16,299,614
. 18.78%|11,111.849] 6.76% 12.12% 7,171,769
4.44% 18.74%| 11,816.397| 1.86%
LAMBAYEQUE 3.50% 15.38%| 7,136,050] 7.82% 15.63% 7,248,799
HUAMNCAVELICA 5.87% 16.44%| 8,111,169] 11.06% 16.54% 8,160,710
IGS5S 311% 47.78%| 1,678,758 1.79%|  3.20%|
TUMBES 1.75% 14.88%| 1,346219] 527% 13.89% 1,256,797
SAN MARTIN 2.64% 14.10%| 5,951,360 B 17.94% 7,574,135
TACNA 1.12% 12.72%| 1,048,703 .
LIMA REGION 0.86% 11.62%| 2,630,926 ] 27.67% 6,263,068
MADRE DE DIOS 0.96% 11.28%| 517.691 .
3.30% 10.21%| 7.,234.071 . 23.79% 16,846,889
0.95% 8.96%]| 1,770,405 . 15.18% 2,999,376
0.57% 8.30%| 532,832 . ]
1.09% 5.05%| 2.877.713] 2.09%)| 4.63%)| 2,687,507

(*) Contratacién de Cas con transferencias 5IS - Capita
(**) Contratacidn de terceros con transferencias SIS Cdpita

Fuente: SIS. Negociaciéon de Indicadores Prestacionales Capita 2015.
http://www.sis.gob.pe/ipresspublicas/miradorGREP/archivos/20150206 NegociacionIndicadoresPrestacionalesCapi

ta2015.pdf

Grafico N° 25. Ejecucion del Presupuesto por Genérica y Especificas de gasto. PPSMN, Per,
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21. El Grafico N° 26, correspondiente a Amazonas muestra un dato relevante. Contrariamente
a la tendencia general, la ejecucion del presupuesto destinado a recursos humanos vy
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adquisiciones financieras se contrae en el afio 2016 en comparacion con el 2015.

Grafico N° 26. Ejecucion del Presupuesto por Genérica y Especificas de gasto. PPSMN,
Amazonas, 2009 - 2016
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22.

Este comportamiento no se observa en el caso de Cajamarca, el cual mantiene su nivel de

ejecucion similar al afio previo en los rubros 2.1 (personal) y 2.3 (CAS). Lo que si disminuye
notablemente es, como en Amazonas, la ejecucidn total, y la destinada a adquisiciones de
activos no financieros.

Grafico N° 27. Gréfico 27. Ejecucion del Presupuesto por Genérica y Especificas de gasto.
PPSMN, Cajamarca, 2009 — 2016
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SUPERVISION FINANCIERA PRESENCIAL

23. La Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud establece el marco
normativo del Aseguramiento Universal en Salud orientado a garantizar el derecho pleno y
progresivo de toda persona a la seguridad social en salud, asi como normar el acceso y las
funciones de regulacidn, financiamiento, prestacion y supervisién del aseguramiento.

24. Esta Ley establece que el Seguro Integral de Salud, es una Institucién Administradora de
Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) que recibe, capta y gestiona fondos para la cobertura
de atenciones de salud;

25. La Ley N° 30372, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afo Fiscal 2016, en su
articulo 15.3 establece que el SIS es responsable del monitoreo, seguimiento y cumplimiento de
los fines para los cuales fueron entregados los recursos. Los recursos publicos bajo
responsabilidad, deben ser destinados solo a los fines para los cuales se autorizd su
transferencia. Para cumplir con esta responsabilidad, se han establecido los mecanismos de
supervision financiera presencial.

26. Talycomo se puede observar en la Tabla N° 29, el monto de transferencias presupuestales
en el PPSMN provenientes del SIS han ido incrementandose a lo largo de estos afos hasta llegar
a ser 21,1% en el 2016. Este ultimo afio, sin embargo, el ritmo de crecimiento en términos
relativos y absolutos decrecid si se compara con el afio 2015.

Tabla N° 29. Porcentaje de transferencias presupuestales en el PPSMN. SIS 2008 - 2016

SIS (FASE 002 SMN (FASE tran :::r':mias
COMPROMISO) COMPROMISO) en el PPSMN
2008 402,508,552 59 156,582 14.7 %
2009 460,587,157 76,566,865 16.6%
2010 377,051,714 74693912 19.8%0
2011 394 244 934 57,707 950 14.6%
2012 529 276,512 93,780,848 17.7 %0
2013 956,312,104 167,810,803 17 5%
2014 1,377.047 .B67 211,839,798 15.4%
2015 1.602.150,6865 332,249,715 20.7%
2016 1,323,720,806 279,614,925 21.1%

Fuente: SIAF (Cuenta amigable)
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27. la oferta de un servicio de salud requiere la convergencia de los siguientes insumos?®:
Equipamiento, Infraestructura, Recursos Humanos y Medicamentos. La combinacién apropiada
de estos cuatro insumos determina la mayor o menor calidad técnica en la atencién. En el
presente informe se evallan los insumos criticos del cuarto grupo de insumos (medicamentos)
que representan parte de los costos variables de la atencién financiado por el SIS.

28. En ese contexto, se busca mejorar la eficiencia en la asignacién de los recursos publicos,
priorizando el componente materno infantil. El financiamiento que se realiza tanto a través de
los diferentes convenios y/o contratos implementados, deben garantizar, en términos de
calidad y oportunidad, la disponibilidad éptima de los insumos.

29. El nivel de disponibilidad de los insumos criticos para el cumplimiento de la cobertura
prestacional en el componente Materno Neonatal se muestran en los siguientes cuadros.

30. Los resultados del nivel de disponibilidad con la fuente de Financiamiento Donaciones y
transferencias, muestran que ha mejorado en el 2015, respecto al afio 2014 en la region
Amazonas, mientras que en la regién Cajamarca ha disminuido para los reactivos.

Tabla N° 30. Disponibilidad de insumos criticos para la atencion de gestantes. SIS.
Donaciones y transferencias. Cajamarca y Amazonas, 2014- 2015

CISPONIBEILIDAD DE INSURMOS CRITICOS PARSA LA ATENCION DE GESTANTES EN LA REGION AMAZONAS

P M" GESTANTES RECILERIDA ADCOUIRIDA = MIVEL DE
PRSUROS CRITICOS LIrID, MEL, 2014 2015 2014 1S 2014 2015 2014 015
SULFATO FERROSO Y ACIDD FOLICO | TABLETA 575.040| 575040 31164 56.350 S| 108
MICROCUBETAS LINIBAD 5,584 8 888 1,450 4800 1| s
REACTIVO DE HIV DETERMINACIONES | | _on | 4 aco 9,584 5,584 0 2,060 os|  23%
REACTIVE DE SIFILIS GETERMIMACIONES | 5,584 8 588 7,715 ga00  miwm| &
REACTIVO DE GLUCOSA CETERMINACIONES 9,584 9,584 B800| 140000 90%| l4Em
REACTIVO DE GRINA CETERMINACIONES 5,584 os5gs|  306600( 284 300 318em| 3oTin

* Por la fuente de finenciamiente DJT en el Programa presupuestal SN

DISPONIBILDAD DE INSUMOS CRITICOS PARA LA ATENCION DE GESTANTES EN L& REGHIN CAJAPARCA

i e N* GESTANTES RECHLERIDA ADQUIRIDA = NIVEL DE
INSUMCS CRITICOS LD L 2014 2015 2004 2015 2014 2015 014 201s
SULFATO FERROSO ¥ ACIDO FOLICO | TABLETA 2179680 | 2.170,680]  764,000( 2.299.100( 35| 1068
MICROCUBETAS UNIDAD 36328  36178] 68,400 0] amaw| o
REACTIVO DE HIV DETERMINACIONES | yoo0 | yoee  36328] 361781 62,65 4,500 172%| 1%
REACTIVC DE SIFILIS DETERMINACIONES agazs|  sgi7al  a13ss 2308 mew| e
REACTIVO DE GLUCOSA DETERMINACIONES 36328| 36178| 14,500 3,000 amw|  mm
REACTIVO DE GRINA DETERMINACIONES sgazs|  sgiTa 3000 sison|  aw| 1iem

* Por la Tuente de fingnciamiente DJT en el Programa presupuestal SN

Fuente: SIASIS — SIGA-MEF
31. Elnivel de disponibilidad con gestién de compras por toda fuente de financiamiento, dentro

de misma categoria presupuestal, muestra una mejora, respecto a que se realice solo con la
fuente D/T, en ambas regiones. Sin embargo, la region Cajamarca se mantiene en los niveles

criticos de disponibilidad para los reactivos.

Tabla N° 31. Disponibilidad de insumos criticos para la atencion de gestantes. SIS. Toda

2% Convenio de apoyo presupuestario al Programa Presupuestal Salud Materno Neonatal entre el Ministerio de
Economia y Finanzas y los Gobiernos Regionales de los Departamentos de Amazonas y Cajamarca. Especificaciones

técnicas.
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fuente. 2014-2015

CHSEPORNIBILIDN D DE INSUROS CRITICOS PARS LA ATENCION DE GESTANTES EN L& REGION AMAZDNAS

S N* GESTANTES REQUERIDA ADGUIRIDA * MIVELDE
INSUROS CRITICOS LINID. RAED. 004 2005 2014 2015 2014 2005 2014 2015
SULFATO FERROSO Y ACIDD FOLICD |TABLETA s7s,0a0|  s7soa0|  311sd]  zass7z]  sw| gz
MICROCUBETAS UNIDAD 5,584 5,584 1,450 500 1mw|  sew
REACTIVO DE HIV pereRminaciones | oo o | ases 5,584 2,400 ga00 25w som
REACTIVO DE SIFILIS DETERMINACIONES | " 5,584 o584 11757 12080 133w 16w
REACTIVO DE GLUCOSA DETERMINACIONES 5,584 5,584 gaod 15101  92w| 1sam
REACTIVO [E QRINA DETERRMIN ACICINES 5 584 sasa|  aoee00| 18r5e00] s1eem|1s0sam

* Par la fuente de financiamignta DT an 2l Programa pres upu-irh-l SN

DS PONMIBILIDAD DE INSUMOS CRITICOS PARA LA ATENCION DE GESTANTES EN LA REGIMM CAJAMARCA
N* GESTANTES

INSUROS CRITICOS

LI, MIED

2014

215

REQUERIDA

2014

2015

ADOUIRIDA *

2014

2015

SULFATO FERROSO Y ACIDD FOLICO |TABLETA 2,179,680| 2,170,680 B&7,950( 2,309,100 A0%|  A06%
MICROCUBETAS UNIDAD 3228 36178 g0 11| 1zew|  om
REACTIVG DE HIV DETERMINACIONES | | o0t g0 0| 36.328]  36178]  eness 5538 dram| 18w
REACTIVE DE SIFILIS DETERMINACICHNES as2em| 3sivs]  a3sas 2508 sam| 9w
REACTIVO DE GLLM OS54 DETERRAINACIOMNES 35,328 36,178 37,000 8.500] 102% 23
REACTIVO DE QRIMNA DETERMIMACIOMNES 36,328 35,175 27,200 42,300 TEM] T117%
* Por la fuente de financiamients OFT en el Programa presupuestal SMN

Fuente: SIASIS — SIGA-MEF

32. Con lainformacion presentada, se puede sostener que:

= El Presupuesto Institucional de Apertura (PIA) del PPSMN se ha incrementado

sustancialmente (321,6%) entre el 2009 y el 2016. Similar comportamiento ha tenido el
Presupuesto Institucional Modificado (PIM) el cual, ademas, fue superior al PIAen un 21,4%
en promedio por afio.

= Estos recursos han sido destinados preferentemente a las Atencion del Parto Normal,
seguido por la Atencién Prenatal Reenfocada. Ambas representan el 25% del total del
presupuesto asignado al Programa Salud Materno Neonatal.

= La inversién en la prevencién del embarazo adolescente, aunque ha ido ascendiendo
progresivamente en los Ultimos afios, en el 2016 representa el 0,9% del PIA para ese afio.

=  Existe un patron de gasto a predominio de personal y obligaciones sociales, asi como en la
adquisicion de activos no financieros.

= Los fondos orientados a la compra de bienes, servicios y equipamiento, tanto a nivel
nacional como en Cajamarca y Amazonas, se ejecutan de manera tardia.

=  Aln con las demoras, la disponibilidad de insumos criticos (de medicamentos) ha mejorado,
segln los datos de la supervisidn financiera realizada por el SIS.
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C.4 INDICADORES DE DISPONIBILIDAD DE INSUMOS/EQUIPOS Y RECURSOS HUMANOS

1. En las secciones anteriores se ha mostrado el esfuerzo técnico por organizar una
intervencién sanitaria cuyas intervenciones tuviesen una soélida base de evidencias y que
estuviese organizado de manera ldgica con la finalidad de controlar las principales causas
subyacentes para reducir la MM y la MNN.

2. Sehapresentado, asi mismo, el esfuerzo financiero y administrativo desarrollado orientado
a garantizar que los insumos necesarios para la produccion de las intervenciones.

3. Sin embargo, ambos esfuerzos fracasan si los insumos (RRHH, equipos e insumos) no se
encuentran disponibles en el momento en que son requeridos.

4. Esta seccidn presenta los avances logrados en materia de disponibilidad de insumos,
equipos y recursos humanos, especialmente para el quintil 1y 2 de la poblacion.

5. Taly como se puede observar en el Grafico N2 32 (elaborado con informacidn procedente
del registro de atenciones del HIS para el primer nivel de atencidn),se muestra que entre los
afios 2014 y 2016 el numero promedio de obstetras que registran atenciones en
establecimientos de salud de los distritos mas pobres se ha incrementado de 4500 a 5500, el
numero de dias/obstetra se ha mantenido sin mayores variaciones. En Cajamarca se aprecia que
el nimero de obstetras que registraron atenciones en los distritos mas pobres fue menor en el
ano 2016 respecto al aino 2015, mientras que en Amazonas la tendencia ha ido al crecimiento.
En situaciones de restriccidn del gasto, las decisiones respecto a priorizar el gasto y la atencién
de los servicios corresponde a nivel local y estas pueden ser diferentes.

Grafico N° 28. N° Obstetra vs Dias Obstetra/atencion de gestante en EESS quintil 1y 2
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EESS quintil 1y 2 - GORE Cajamarca
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6. En el caso de disponibilidad de insumos criticos, tal y como se puede observar en los
Gréficos 28, utilizando las bases de datos de SIGA patrimonio del MEF, se muestra que la
disponibilidad de equipos criticos es superior al 80% en la gran mayoria de los establecimientos
evaluados.
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Gréfico N° 29. Establecimientos de salud con disponibilidad de equipos criticos
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Parte del seguimiento implica analizar establecimiento por establecimiento la
disponibilidad de los equipos e insumos criticos basado en los datos del SISMED de
MINSA, como muestra el grafico 35.

Gréfico N° 30. Porcentaje de EESS con equipos e insumos criticos para productos del PAN y
PSMN (SIGA-Patrimonio)
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C.5 INDICADORES DE CONDUCCION Y GESTION DEL PPSMN

1. Los indicadores establecidos para medir el logro de este resultado son 3: “Proporcion de
establecimientos de salud (EESS) acreditados como Funciones Obstétricas y Neonatales (FON)-
B”, “Proporcion de EESS acreditados como FON-E” y “Proporcién de establecimientos
acreditados como FON-I”.

2. Como se explicard con mas detalle en el capitulo dedicado especificamente al andlisis de la
calidad de los servicios de salud, el PPSMN realizé el esfuerzo por desarrollar y mantener un
sistema de informacion permanente que permitiese acreditar las capacidades instaladas y las
competencias desarrolladas para brindar servicios obstétricos y neonatales de complejidad
creciente. Aunque el sistema fue desarrollado y utilizado para realizar autoevaluaciones y
evaluaciones externas (Encuesta a Establecimientos de Salud con Funciones Obstétricas y
Neonatales (ENESA) realizada por el INEI) hasta ahora no se ha podido instalar como un sistema
regular.

3. Lamentablemente, esta encuesta que se realiza de manera periddica, al igual que un
ejercicio similar conducido por el MINSA: autoevaluacién de establecimientos de salud, el cual
sélo toma en cuenta el registro de los elementos de estructura y no de proceso de la ENESA han
perdido fuerza normativa y credibilidad dado que carecen de caracter vinculante (ya sea con los
proceso de acreditacion o de financiamiento) y es sujeta a constantes criticas sobre su calidad,
ya que su construccion se basa en guias que necesitan actualizacion.

4. Por otro lado, los resultados mostrados por la encuesta y la autoevaluacién son
desalentadores ya que solo una minoria de los establecimientos aprueba los criterios
establecidos, tanto en capacidades como en competencias (menos del 5%).

Resultado inmediato/Producto 1.1. Gestion estratégica

Este resultado se mide con el siguiente indicador “Proporcidn de establecimientos supervisados
que proveen servicios materno-neonatales”.

Resultado inmediato/Producto 1.2. Regulacién de la provision del financiamiento
de la atencién materno-neonatal.

Este resultado se debiera medir usando el indicador “Ndmero de Normas sobre salud materno
neonatal promulgados”

5. Con la sola excepcion del Anexo N2 2 - CONTENIDOS MINIMOS DE UN PROGRAMA
PRESUPUESTAL, documento de gestion del Programa Presupuestal, las evaluaciones
regulares establecidas en otras plataformas (por ejemplo, INEI) no incluyen
instrumentos o mecanismos institucionales que permitan monitorear o evaluar de
forma permanente los indicadores y productos de este componente, el cual incluye las
denominadas “acciones comunes”, entre ellas el desarrollo de normas y guias técnicas,
laimplementacién de documentos técnicos, el monitoreo, la evaluacién y la supervisidon
del PSMN, lo cual no significa de manera alguna que estas actividades no se realicen.

6. Como conclusidn se puede decir que los indicadores establecidos para este componente
no fueron adecuadamente desarrollados y las actividades desarrolladas bajo este
componente no son capturadas y analizadas con regularidad en el sistema de M&E del
PPSMN.
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C. ANALISIS SOBRE LA CALIDAD DE LOS
SERVICIOS

1. Laliteratura técnica y cientifica reconoce que la reduccion de la MM y la MNN tiene como
pilar fundamental el acceso a servicios de salud “de calidad” entendida esta ultima como
servicios eficaces, efectivos, eficientes, seguros, continuos y oportunos.?’

La medicién de las Funciones Obstétricas Neonatales

2. Enrelacién a la calidad de servicios materno neonatales, el MINSA, en el marco del Plan de
Reduccion de la Mortalidad Materna y Perinatal, en el afio 2000 diseiid las Funciones Obstétricas
y Neonatales definidas como: “actividades que estdn relacionadas con la identificacion,
atencion, seguimiento y cuidado de los procesos de la gestacion, parto, puerperio y atencion de
recién nacido, de acuerdo al nivel de complejidad del establecimiento de salud y de acuerdo al
rol que cumplen en el sistema de salud local”, constituyéndose en la base para evaluar la
capacidad resolutiva de los establecimientos de salud.

3. Es,sinembargo, en el afio 2012 que se aprueba la Directiva Sanitaria N2 001-MINSA/DGSP-
V.02 “Directiva Sanitaria para la evaluacion de las funciones obstétricas y neonatales en los
establecimientos de salud” mediante el cual se plantea contar con instrumentos estandarizados
para evaluar los recursos de los servicios por niveles de atencion, para brindar la atencion
materna y neonatal en base a las FON; y, contar con instrumentos estandarizados y actualizados
de recoleccidn de datos para determinar la disponibilidad de recursos para realizar las FON por
niveles de atencién. La Directiva Sanitaria es de obligatorio cumplimiento en todo el territorio
del pais. Su versidn original establece 4 categorias: Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
(FONP), FON Basicas (FONB), FON Esenciales (FONE), el cual a su vez se subdivide en FONE-I y
FONE-II; y, las FON Intensivas (FONI). Cada nivel considera los siguientes items: a) Recursos
involucrados por actividad de la funcidn; y, b) Formato de recoleccién de datos.

4. Las FON, por otro lado, estan correlacionadas con la categorizacién de los establecimientos
de salud.

5. La evaluacién de los FON considera tres pardmetros: 1) Correlacionar la variable recursos
con lavariable FON (Estructura), 2) Determinar cdmo se realizan los procedimientos de atencién
(Procesos); y, 3) Utilizar indicadores de resultado (Resultado).

6. Las estrategias desarrolladas por el MINSA para realizar la evaluacién de las FON
comprenden: una evaluacién externa (de estructura y procesos) realizada por el INEl a una
muestra aleatoria de establecimientos con una periodicidad anual (que luego ha pasado a ser
cada dos afios) y una evaluacidn interna o autoevaluacién la cual se realiza de manera semestral.
Los resultados de la encuesta desarrollada por el MINSA son reportados como Encuesta Nacional
de Establecimientos de Salud — ENESA.

ZWHO (2016) Standards for improving quality of maternal and newborn care in health facilities.
http:/ /www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/improving-maternal-newborn-care-quality /en

81


http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/improving-maternal-newborn-care-quality/en/

7. Abajo se presentan los resultados de las ENESA realizadas el 2013 y del 2015 (Tablas 32 -
33). Cuando no se logra cumplir con el 80 por ciento de los requisitos minimos para el
cumplimiento del indicador, entonces se califica como “0” (cero). Los resultados son
desalentadores ya que ninguno de los establecidos visitados logra cumplir con las FON-B, FONE-

| ni FONE-II, seguin su categorizacién.

Tabla N° 32. Proporcion de establecimientos calificados como establecimientos con Funciones

Obstétricas y Neonatales Basicas (FONB). 2013 y 2015

Total de Califican 2013 Califican 2015
N° Departam ento Establecimientos — —
de Salud Abs. Proporcion Abs. Proporcion
1 _WAHAZONAS 27 0 0.00 0 0.00
2 |ANCASH 19 0 0.00 0 0.00
3 APURIHAC 2% 0 0.00 0 0.00
4 AREQUIPA 1% 0 0.00 0 0.00
5 AYACUCHOD 32 0 0.00 0 000
6 |CAJAMARCA 49 0 0.00 0 0.00
7 |CALLAOD 11 0 0.00 0 0.00
§ |CUSCO 43 0 0.00 0 000
9 |HUANCAVELICA 25 0 0.00 0 000
10 |HUANUCO 32 0 0.00 0 0.00
11 _|ICA 16 0 0.00 0 0.00
12 _LUHIN 2% 0 0.00 0 0.00
13 |LA LIBERTAD 24 0 0.00 0 0.00
14 |LAMBAYEQUE 15 0 0.00 0 0.00
15 |LIMA ig 0 0.00 0 0.00
16 |LORETOD 27 0 0.00 0 000
17 _|HADRE DE DIDS 10 0 0.00 0 0.00
13 |HOQUEGUA 9 0 0.00 0 0.00
19 |PASCO 10 0 0.00 0 000
20 _|PIURA 24 0 0.00 0 000
21 |PUNO 36 0 0.00 0 0.00
22 |SAN HARTIN 29 0 0.00 0 0.00
23 [TACHA 7 0 0.00 0 0.00
24 [TUMBES 11 0 0.00 0 0.00
25 |UCAYALI 10 0 0.00 0 0.00

Tabla N° 33. Proporcion de establecimientos calificados como establecimientos con Funciones
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Obstétricas y Neonatales Esenciales | (FONE-I)

1 AMAZONAS 4 0 0.00 0 0.00
2 ANCASH 3 0 0.00 0 0.00
3 APURIMAC 3 0 0.00 0 0.00
4 AREQUIPA 3 0 0.00 0 0.00
5 AYACUCHO 7 0 0.00 0 0.00
6 ICAJAMARCA 9 0 0.00 0 0.00
7 ICALLAO 1 0 0.00 0 0.00
g8 ICUSCO 5 0 0.00 0 0.00
9 HUANCAVELICA 4 0 0.00 0 0.00
10 HUANUCO 4 0 0.00 0 0.00
1 _JCA 4 0 0.00 0 0.00
12 JUNIN E 0 0.00 0 0.00
13 LALIBERTAD 17 0 0.00 0 0.00
14 LAMBAYEQUE 3 0 0.00 0 0.00
15 LIMA 16 0 0.00 0 0.00
16 LORETO 3 0 0.00 0 0.00
17 MADRE DE DIOS 2 0 0.00 0 0.00
18 MOQUEGUA 2 0 0.00 0 0.00
19 PASCO 3 0 0.00 0 0.00
20 PIURA 2 0 0.00 0 0.00
21 _PUNO 10 0 0.00 0 0.00
22 [SAN MARTIN 5 0 0.00 0 0.00
23 [TACNA 1 0 0.00 0 0.00
24 TUMBES 1 0 0.00 0 0.00
25 UCAYALI 2 0 0.00 0 0.00

Tabla N° 34. Proporcion de establecimientos calificados como establecimientos con Funciones
Obstétricas y Neonatales Esenciales Il (FONE-II). 2013 y 2015

Total de Califican 2013 Califican 2015
N Departam ento Esta::e;;n:l::n{ns Ahs, Proporcign Abs. Proporcion
1 |AMAZONAS 1 0 0.00 0 0.00
2 |ANCASH 3 0 0.00 0 0.00
3 |APURIMAC 2 0 0.00 0 0.00
4 |AREQUIPA 1 0 0.00 0 0.00
§ |AYACUCHO 1 0 0.00 0 0.00
§ CAJAMARCA 1 0 0.00 0 0.00
7 [CALLAQD 2 0 0.00 0 0.00
§ cusco 2 0 0.00 0 0.00
9 | HUANCAVELICA 1 0 0.00 0 0.00
10 HUANUCO 1 0 0.00 0 0.00
11 _ICA 2 0 0.00 0 0.00
12 JUHIN 2 0 0.00 0 0.00
13 LALIBERTAD 2 0 0.00 0 0.00
14 |LAMBAYEQLE 2 0 0.00 0 0.00
15 LIMA 13 0 0.00 0 0.00
16 LORETO 1 0 0.00 0 0.00
17 |PASCO 1 0 0.00 0 0.00
18 PIURA 2 0 0.00 0 0.00
19 PUNO 2 0 0.00 0 0.00
20 [SAN MARTIN 1 0 0.00 0 0.00
21 [TACNA 1 0 0.00 0 0.00
22 UCAYALI 1 0 0.00 0 0.00

8. Segun la informacidn presentada en el taller, los resultados de la autoevaluacién no son
diferentes de los resultados del INEL Sin que se hayan implementado medidas que permitan
mejorar la calidad de atencién obstétrica y neonatal.
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9. Adicionalmente, en talleres realizados por el MINSA, los equipos técnicos de las regiones
identificaron algunas “inconsistencias”, tales como solicitar que se cuente con “medicamentos
que no estan en el petitorio”, con equipos en el servicio de salud sexual y reproductiva, tales
como “ecografos o pruebas radpidas de laboratorio” los que normalmente no se encuentran
disponibles en los establecimientos. Otros elementos limitantes del ejercicio son: que los
instrumentos de evaluacién se desarrollan sobre Guias de préctica clinica ya obsoletas o que los
procesos no toman en cuenta las complejidades de la dindmica del establecimiento (“se espera
que el tensiometro sea utilizado de manera exclusiva para la atencién materna, cuando en
realidad, en el establecimiento el tensidmetro es utilizado para todas las actividades”)

10. Otro elemento sefialado en los talleres es que para fortalecer el sistema FON, el
cumplimiento podria vincularse con mecanismos de incentivos, positivos o negativos (de
reconocimiento/estimulo o de amonestacidn/sancion). Ello se traduce en una pasividad de los
establecimientos de salud y de las autoridades regionales en relaciéon a este punto. Los
resultados tampoco se consideran para el proceso de planificacion o de financiamiento o como
orientador de las inversiones sectoriales.

Medicién de Calidad de los Servicios por SUSALUD

11. La Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) es la institucion encargada de proteger
los derechos en salud de cada peruano, para lo cual orienta sus acciones a empoderar y colocar
al ciudadano en el centro del sistema de salud nacional, sin importar donde se atienda o su
condicién de aseguramiento. SUSALUD tiene potestad para actuar sobre todas las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPRESS) asi como las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS), publicas, privadas y mixtas del pais.

12. En Julio del 2016, mediante el DECRETO SUPREMO N2 030-2016-SA, aprueban el
Reglamento para la Atencion de Reclamos y Quejas de los Usuarios de las Instituciones
Administradoras de Aseguramiento en Salud (IAFAS), Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPRESS) y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(UGIPRESS), publicas, privadas o mixtas. Con este Reglamento se permitié establecer el
procedimiento para la atencién de las quejas y reclamos presentados por los usuarios o terceros
legitimados ante la insatisfaccion respecto de los servicios, prestaciones o coberturas solicitadas
a, o recibidas de, las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas. Asimismo, establecer
las disposiciones aplicables para la atencidn de consultas; y de denuncias presentadas ante
SUSALUD.

13. En diciembre de 2016 se promulga el Decreto Legislativo N°1289, que tiene por objeto
dictar disposiciones destinadas a optimizar el funcionamiento y los servicios de Ia
Superintendencia Nacional de Salud. Mediante este se dictan disposiciones orientadas a
fomentar la formalizacion de los agentes del Sistema de Salud, como son las IPRESS y IAFAS, lo
cual repercutira en la reactivacién econdmica en materia de prestaciones de servicios de salud.
Entre los principales cambios que se producen con la dacién de este decreto con respecto al DL
N°1158 (a la cual reemplaza), se tienen:

= Sobre las funciones generales de la Superintendencia (articulo 8°): se suprimen las
facultades de categorizacion y de acreditacion; se incluye la posibilidad de recomendar el
inicio de procesos administrativos, civiles y/o penales a los involucrados por los hechos que
verifique en el marco del ejercicio de sus funciones.
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= Seincorpora el articulo 9°-A, que introduce la posibilidad de aplicar medidas de seguridad
como la suspension temporal de unidades productoras de servicios, el cierre temporal u
otras que resulten pertinentes.

14. En este contexto, SUSALUD han desarrollado instrumentos de supervision general y
especifica de las IPRESS, los cuales incorporan los desarrollos de la propuesta de FON y permite
evaluar estructura y procesos en salas de parto, centros quirdrgicos, unidades de cuidados
intensivos, bancos de sangre y sistemas de referencia. El sistema, aunque no cubre todos los
establecimientos de salud?®, en estos momentos arroja datos desalentadores sobre la calidad
de los servicios que se ofrecen, tanto para la atencion de la gestante, como la del/de la recién
nacid@.

15. Asimismo, viene realizando supervisiones en instituciones de usando estandares minimos
que aseguren una prestacién de salud “accesible, con calidad y oportuna” para el usuario. Para
ello se considera que las IAFAS, IPRESS Y UGIPRESS gestionan su Cadena de Valor con miras a
alcanzar resultados satisfactorios en el ciudadano. Para ello sus procesos deben operar en la
légica de un “sistema” y a su vez estos procesos deben operar con un nivel esperado de
desempefio (Estandares de Calidad).

16. Se reconoce que el no cumplimiento de estos estandares, condiciona la apariciéon de
Riesgos en los Procesos de las IPRESS /UGIPRESS /IAFAS. Por ello se debe promover la evaluacion
e implementacién de intervenciones de mejora frente al no cumplimiento de estandares de
calidad. Estas intervenciones permitiran disminuir la variabilidad en el proceso haciéndolo mas
seguro y eficiente (reduccion de costos de la no calidad).

17. En el periodo 2014-2016 se han realizado mas de dos mil supervisiones integrales y
especificas a establecimientos de salud de los distintos subsectores del sector salud (privados,
MINSA, EsSalud, Sanidades, SISOL, entre otros), segun el tipo de instrumento utilizado. En estas
supervisiones se verifican insumos y procesos®.

18. En el caso de la supervision a IPRESS que brindan atencién materno neonatal para
identificar niveles de riesgo operativo, en el periodo 2014-2016 se encontrd que, de las 598
supervisiones realizadas, 42,1% (n=252) reportaron alto riesgo operativo. En la supervision de
24 bancos de sangre, se encontrd que 16,7% presentaban alto riesgo operativo; y que, de las 91
supervisiones a unidades de cuidados intensivos, 45,1% presentaban alto riesgo operativo.

2 Al momento, 2017 se tienen 32.033.679 millones de peruanos (poblacion total), con 16.297.043 millones de asegurados,
95 IAFAS publicas, privadas o mixtas y 20.361 IPRESS ptblicas y privadas

2 Algunos verificadores de Centro Obstétrico son: Verificacion in situ de la orientacién al usuario a la UPSS,
sefializacién escrita y por simbolos que permita la ubicacién e identificacién. Cuenta con vias de acceso y circulacién
que faciliten el ingreso y desplazamiento seguro de personas con limitaciones fisicas y que requieren silla de ruedas,
camillas u otro tipo de ayudas. Cuenta con registro, andlisis y medidas correctivas sobre la informacién de eventos
adversos en los servicios priorizados (Infecciones Intrahospitalarias, Reacciones Adversas Medicamentosas, entre
otras). Se conoce y aplica la Técnica de Lavado de Manos en el personal asistencial en la UPSS. Algunos verificadores
para establecimientos de salud del primer nivel son: Tienen acceso a sistemas de informacioén para conocer a los
afiliados y la cobertura que les corresponde. El ES gestiona el abastecimiento oportuno de los productos
farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos segtin el Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales
vigente y para su categoria y nivel de atencién. El establecimiento de salud cuenta con un kit completo medicamentos
e insumos establecidos para atencién de las emergencias obstétricas y neonatales y estdn disponibles para su uso
inmediato. Anexo N° 1, Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas (FONB) (Solo aplicable a I-4 del IGSS y
Gobiernos Regionales). La IPRESS tiene implementado intervenciones extramurales para la captacién y seguimiento
oportuno de las gestantes y puérperas: Radar de gestante y /o tarjeteroy /o mapeo y estos se encuentran actualizados.
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19. En relacidén a las FON, SUSALUD reconoce que sdlo en los establecimientos de salud I-4 se
verifica si la IPRESS cuenta con el recurso humano necesario minimo segtn las Funciones
Obstétricas Neonatales Bdsicas. En la Tabla 33 se muestra algunos de los verificadores de los
establecimientos de salud del primer nivel de atencién. Los verificadores usados por SUSALUD
se basan en la normativa existente.

Tabla N° 35. Relacién de algunos verificadores de las supervisiones de los establecimientos
de primer nivel de atencion. SUSALUD

CODIGOS DE VALORACICN : 1= CONFORME || 2 = NO CONFORME || 3 = NO APLICABLE

N° | CODIGO VERIFICADOR! ITEM DE LISTA DE CHEQUEQ

V_1388 (Cuenta con Registro REMIPRESS & informacion ingresada acorde con |a realidad v actualizada.

2 | V_1389 |El establecimiento de =salud dispone de un plan de contingencia frente a emergencias v desastres.

En la IPRESS que cuenta con servicio de maternidad y/o recién nacidos, tiene un comité de lactancia
materna v este cumple con =us funciones de acuerdo a la normativa vigente

La IPRESS cabecera de Microrred, cuenta con comité de prevencion de Mortalidad Materna v
Perinatal

Lievan un archivo actualizado de identificacion del personal gue labora en el establecimiento en &l

B | V_1392 |que conste la documentacion de los profesionales, técnicos y auxiliares; gue acredite su formacion,
colegiatura, especializacion y capacitacion segln corresponda.

Para IPRESS categoria -4 L a IPRESS cuenta con €l recurso humano necesario minimo segin las
Funciones obstétricas neonatales basicas

3 | v_ 1390

4 | v_1391

6 |v_1393

20. Las Tablas 36-39 muestran las potencialidades de SUSALUD, el cual, aunque tiene una
limitada cobertura, produce informacion valiosa referida a puntos criticos del modelo légico
(bancos de sangre y cuidados intensivos) que puede servir como un poderoso insumo para
orientar la politica publica. SUSALUD reconoce que no ha desarrollado un instrumento
especifico para salas de parto, pero que puede desarrollarla.

Tabla N° 36. Supervisiones a IPRESS de Atencién Materno Neonatal. SUSALUD, 2014-2016

DEPARTAMENTO Sextor Salud CATECORIA l Tatal general

| Lo [ owa | w2 [ wma [ w2 | L
AMAZONAS PMINSA / 6OBIERND RESIONAL | [ 2 | w | | [ 12
ANEASH PMINSA / GOBIERND REGIONAL | [ 12 | | [ 13
APURIMAC MINSA f GOBIERND REGIONAL | 7 | 7
AREQUIPA PMINSA [ GOBIERNOREGIONAL | & | 1 | [ | 2 | 2 |
AYACUCHD MINSA / GOBIERND REGIONAL | 1 s | | [ 5
CAIAMARCA MINSA [ GOBIERND REGIONAL B 7 13
CALLAD PMINSA [ GOBIERND REGIONAL L s | & | 1w | 13 | [ 40 |
CusCo MINSA f GODRIERND REGIONAL | | | | 12 1 | 12
HUANCAVELICA IMINEP.J' GOBIERND REGIQMNAL | 1 | | 2 | | | 3
HUANUED PMINSA / 6OBIERND RESIONAL | 2 8| | [ 10
IEA PMINSA / GDBIERND REGIONAL B 5| & | | [ 18
JUNIN MINSA f GOBIERND REGIONAL | s a 11 | 18
LA LIBERTAD MINSA [ GOBIERND RESIONAL ] g u | 34
LAMBAYEQUE MINSA [ GOBIERND REGIONAL ] 15 13 13 50
LIMA MINSA [ GOBIERND REGIONAL 73 15 48 143 £5 356
LORETD MINSA [ GOBIERND REGIONAL Il 3 [ 1 11 B | 23
MADRE DE DIOS MINSA  GDBIERNG REGIONAL | | | E] | 1 | 3
MOOQUEGUA IMINEP.J' GOBIERND REGIQINAL 1 | 5 | | B
PASED PMINSA / GOBIERND RESIONAL EN |
PILRA PMINSA / GOBIERND REGIONAL r | | | [ 13
PUND PMINSA / GOBIERND REGIONAL 1 1 |7 ] | [ ]
SAN MARTIN PMINSA / GOBIERND REGIONAL 2 a w | [ 15
TACNA MINSA / GOBIERND REGIONAL A | | [ 13
TUMBES MINSA [ GOBIERND REGIONAL 2 [ v | =z | | [ 5
UCAYAL MINSA / GOBIERND REGIONAL | [ 13 | 13

Total general 132 79 210 238 BE 717

Fuente: Sistema de Gestién de la Supervision
*FECHA DE CORTE 11 DE ABRIL 2017
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Tabla N° 37. Supervisiones a IPRESS de atencion Materno Neonatal y niveles de riesgo.
SUSALUD 2014-2016

DEPARTAMENTO Sector Sabud Pﬁnilm Bajo Riesgo ~ Mediane Riesgo ‘Total general
AMAZONAS MINSA f GOSIER%O REGIONAL | ] | | B
ANCASH MINSA / GOBIERSD REGHINAL | 3 4 10
APURIMALC MINGA / GOSIERND REGHINAL H z 3 7
AREQUIPA MINSA / GOBIERND REGIONAL | 13 [ 22
AYACUCHD _MIN!!..-' GOSIERMDO REGIOMAL | 5 5
CAJAMARCA MINSA / GOBIERSD REGHINAL 3 4 13
CALLAD MINSA / GOBIERND REGIOMAL | 12 7 13 29
CUSCE MINSA / GOBIER%D REGHINAL 4 [ 12
HUANCAVELICA _MIN!A.-' GOSIERMO REGIONAL 1 1 2
HUANULD MINSA / GOBIERSD REGHINAL 3 1 7
ca MIREA [ GOSIERMD REGHINAL 5 F T 18
JUNIN MINSA / GOBIERRD REGHINAL 7 5 12
LA LIBERTAD INSA f GOSIERMD REGIOMNAL 13 2 L) 24
LAMBAYEQUE MINGA  GOBIERND REGIDNAL 19 4 14 37
LiMa MINSA [ GOBIERSD REGIONAL 96 40 134 330
LORETD FINSA f GOSIERSD REGIOMNAL | L F: 11
MADRE DE DIOS :MIN!A.-' GOSIERMD REGHONAL | 2 2
MOGUEGUA MINSA /| GOBIERSD REGHINAL | 5 1 B
PASCD MIREA [ GOBIERRD REGHINAL | 3 3
FILURA _MIN!A_.' GOSIERMD REGIONAL | B 2 1
PUND MINSA / GOBIER%D REGHINAL | 4 5 9
SAN MARTIN MINSA / GOBIERND REGHINAL [ 3 1 7
TACHA MINSA / GOBIERRD REGHINAL [ 5 1 [ 12
TUMBES _MIN!A,:' GOSIERNDO REGIOMNAL | 1 1 2
UCAYALI MINSA f GOBIERSD REGHINAL [ [3 10
Total gansral 252 113 233 598

Fuente: Sistema de Gestién de la Supervision
*FECHA DE CORTE 11 DE ABRIL 2017

Tabla N° 38. Supervisiones a IPRESS con Atencion Materno Neonatal, segun instrumento
aplicado (Banco de Sangre) y niveles de riesgo. SUSALUD, 2014-2016

Fuente: Sistema de Gestién de la Supervision
*FECHA DE CORTE 11 DE ABRIL 2017

A':ﬁi’g;'\;” DEPARTAMENTO CATEG. Instrumento Puntaje Riesgo Sector@alud
2015 LIMA 111-1 Banco@e@angre 89.10% Bajo MINSA/GobiernoRegional
2015 LIMA 111-2 Banco@e@angre 98.48% Bajo MINSA/GobiernoRegional
2015 LIMA 111-1 Banco@eBangre 80.32% Bajo MINSA/GobiernofRegional
2015 LIMA I1-E BancoRie@angre 72.16% Mediano MINSA/GobiernofRegional
2015 LIMA 111-1 BancoRie@angre 77.99% Mediano MINSA/GobiernofRegional
2015 LIMA 111-1 Banco@e@angre 76.91% Mediano MINSA/GobiernoRegional
2015 LORETO 11-1 Banco@e®Bangre 60.52% Mediano MINSA/Gobiernof®Regional
2015 PIURA 11-2 Banco@eBangre 79.29% Mediano MINSA/GobiernofRegional
2015 PUNO 11-2 Banco@e@angre Mediano MINSA/GobiernoRegional
2015 UCAYALI 11-2 Banco@e@angre Mediano MINSA/GobiernoRegional
2016 TACNA 1I-2 Banco@e@angre 63.07% Mediano MINSA/GobiernofRegional

Tabla N° 39. Supervisiones a IPRESS con Atencion Materno Neonatal, segln instrumento
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aplicado (Cuidados Intensivos) y niveles de riesgo. SUSALUD, 2014-2016

AI:(S[?;I;I\'II'A[ DEPARTAMENTO CATEG. Instrumento Puntaje Riesgo SectorBalud
2014 CALLAO 11-2 Cuidadosntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 CALLAO -1 Cuidadosntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 CALLAO -1 Cuidadosntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 CALLAO -1 Cuidadosntensivos Mediano MINSA/GobiernofRegional
2014 LIMA 11-2 Cuidadosntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA 11-2 Cuidadosntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA -1 Cuidadosntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA -1 Cuidadosntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA 111-2 Cuidadosfntensivos Alto MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA Ill-E Cuidadosfntensivos 81.00% Bajo MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA 1Il-E Cuidadosfntensivos |  81.07% Bajo MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA 111-2 Cuidadosfntensivos | 88.99% Bajo MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA 111-2 Cuidadosfntensivos |  87.45% Bajo MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA Il-E Cuidadosntensivos | 70.85% Mediano MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA -1 Cuidadosntensivos 67.94% Mediano MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA 11l-1 Cuidadosfntensivos | 62.24% Mediano MINSA/Gobierno®Regional
2014 LIMA 11-2 Cuidadosntensivos 65.05% Mediano MINSA/Gobierno®Regional

Fuente: Sistema de Gestién de la Supervision
*FECHA DE CORTE 11 DE ABRIL 2017

21. A modo de conclusién, se puede afirmar que:

= Talycomo se habia sefialado lineas arriba, la propuesta para el desarrollo de un sistema
de evaluacion de las funciones obstétricas y neonatales (FON) no ha logrado su plena
institucionalizacion de alcance nacional.

= Los reportes de la autoevaluacion y de las evaluaciones externas sefialaban que los
avances en materia de calidad han sido limitados; pese a los resultados de estas
evaluaciones, no se han tomado decisiones ni implementado planes ni acciones para
mejorar garantizar que los establecimientos de salud cumplan los criterios FON.

= Pese aello, desde el 2014, SUSALUD desarrolla evaluaciones de la calidad de atencidn
incorporando algunos de los instrumentos desarrollados en el FON y acoplandolo a sus
propios mecanismos de supervisidon de establecimientos de salud.

= Las recientes modificaciones legales, eliminan funciones de acreditacién y fortalecen
sus capacidades sancionadoras a SUSALUD. Basado en esta ultima capacidad, se han
desarrollado los instrumentos de supervisidn integral y por Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud (UPSS), los cuales incorporan los desarrollos de la propuesta de FON
y permite evaluar estructura y procesos en salas de parto, centros quirdrgicos, unidades
de cuidados intensivos, bancos de sangre y sistemas de referencia.

= El sistema, aunque no cubre todos los establecimientos de salud, en estos momentos
arroja datos desalentadores sobre la calidad de los servicios que se ofrecen, tanto para
la atencidn de la gestante, como la del/de la recién nacid@.

22. Los participantes del taller sugieren incorporar la data producida por SUSALUD en los
esquemas de seguimiento y monitoreo del PPSMN.
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D.CONVENIO DE APOYO PRESUPUESTARIO.
Enfoque Amazonas y Cajamarca.

1. En el marco del Convenio Especifico entre la Republica del Perd y el Reino de Bélgica,
relativo al “Programa de Apoyo a la politica de Aseguramiento Universal en salud en el Peru —
Componente de Apoyo Presupuestal”, se compromete brindar un apoyo financiero al Programa
Presupuestal Salud Materno Neonatal, (Convenio especifico suscrito en 201330, ratificado por
el decreto supremo N° 006-2014-RE31).

2. Para ello se suscribié convenios de apoyo presupuestario al programa presupuestal salud
materno neonatal (CAP-PPSMN) entre MEF, SIS y los gobiernos regionales (GORE) de Amazonas
y Cajamarca (2014-2017)32 por tener la RMM mas alta del pais. El GORE se compromete al
cumplimiento de metas de Indicadores de Resultado y/o Producto del Programa Presupuestal,
asi como en la implementacion de Compromisos de Gestién para una mejor provisién de los
servicios publicos. El Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) es el responsable de la ejecucion
del apoyo presupuestal, mientras que el Seguro Integral de Salud (SIS) es el encargado de su
supervision, seguimiento y monitoreo.

3. El objetivo del CAP es incentivar a las entidades publicas a:
® |ncrementar la cobertura de los servicios principalmente en las zonas focalizadas.

= Reorientar la gestion de los operadores hacia la mejora de la capacidad de prestacion
de los servicios

= Reduccidén de inequidades en los servicios de entrega universal.

= Mejora de la articulacidn interna entre las areas de la entidad, para mejorar la provision
de servicios.

4. El Convenio de Apoyo Presupuestario opera acorde a los siguientes pasos:

=  Formulacion y suscripcion de convenios entre la Direccion General de Presupuesto
Publico, los gobiernos regionales de Amazonas y Cajamarca, receptoras del apoyo
presupuestario, y el Seguro Integral de Salud.

= Verificacién de la DGPP del cumplimiento de metas de indicadores y de compromisos
de gestion en funcidn a los periodos y montos establecidos en los convenios.

= Desembolso del MEF a las unidades ejecutoras del tramo fijo (en funcién al
cumplimiento de compromisos de gestidn a nivel regional) y del tramo variable (segin
logro de las metas a nivel regional).

= La Entidad Publica incorpora los recursos de donacién en el presupuesto del Programa
Presupuestal y adopta la priorizacién de cuatro productos priorizados: atencién prenatal
reenfocada, atencién del parto normal, poblacidon accede a métodos de planificacion
familiar, poblacién accede a servicios de consejeria en salud sexual y reproductiva para
las gestantes aseguradas al SIS procedentes de los distritos mas pobres del quintil | y II.

= Se negocia las metas de los criterios de los procesos de gestidon del siguiente afio.

30 Fuente: Convenios Especifico
31 Fuente: Decreto Supremo
32 Fuente: Convenios de apoyo presupuestario
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5. Elobjetivo de los Convenios es coadyuvar al uso eficiente de los recursos para una adecuada
provisidn de los bienes y servicios publicos, y el logro de resultados contemplado en el Programa
Presupuestal Salud Materno Neonatal, en el marco del Presupuesto por Resultados.

6. La distribucién de los recursos se realiza previa verificacién del cumplimiento de
compromisos de gestion orientadas a mejorar la planificacion operativa, los procesos logisticos
a fin de garantizar la disponibilidad de insumos en los puntos de atencién de los distritos mas
pobres, la organizacion de los servicios para favorecer el acceso a servicios de calidad y la
implementaciéon de un sistema de monitoreo y seguimiento de productos y de insumos, del
PPSMN por parte del Gobierno Regional (El Tramo Fijo).

7. Porsu parte, los indicadores sanitarios estan referidos a dar cuenta sobre el mejoramiento
de los resultados del PPSMN via un aumento de cobertura y, por tanto, de la disminucién de la
morbilidad y mortalidad materno neonatal a nivel de los dos departamentos priorizados (El
Tramo Variable). La fuente de informacién principal para los indicadores del PPSMN, en el marco
de los Convenios de Apoyo Presupuestal al Programa Salud Materno Neonatal, es el Seguro
Integral de Salud y el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) a través de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES).

Gréfico N° 31. Convenio de Apoyo Presupuestal: Tramo Fijo y Tramo Variable

/  Compromisos de Gestién: \ |/Mejora de Cobertura de

Mejora de Capacidades productos de Programas
presupuestales, en ambitos con

1. Programacioén Operativa mayores brechas.

2. Soporte Logistico

3. Organizacién para la Favorece que mas ciudadanos
produccién y entrega de reciban los paquetes de servicios
productos. y se obtengan en menor tiempo

4. Seguimiento, Evaluaciéon y los resultados.

k Supervisiéon / \ /

8. Los Convenios involucran la gestién en todas las unidades ejecutoras responsables de la
funcién salud en el pliego; sin embargo, incide en la mejora de la capacidad de la oferta de
servicios en establecimientos de salud ubicados en los distritos de los quintiles 1y 2.

9. Existen dos mecanismos de incentivos condicionados a desempefio cuyos indicadores se
alinean con los usados por el PPSMN, estos el Fondo de Estimulo al Desempefio y Logro de
Resultados Sociales (FED) para los ejes 1y 2 del Desarrollo Infantil Temprano (DIT), a cargo del
MIDIS y del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), asi como por el Convenio per capita del
Seguro Integral de Salud (SIS). Esta articulacién de apoyos que se traducen en pagos por
desempeno favorecen el compromiso e involucracién de las autoridades y funcionarios, técnicos
y administrativos, de los niveles regional y subregional para el logro de los indicadores y mejora
de los procesos.

Grafico N° 32. Distritos y Poblacién priorizados en el Convenio de Apoyo Presupuestario del
Programa de Salud Materno Neonatal.

Departamento N’ Distritos Q1 y Q2 N° Poblacién Qly Q2
priorizados
Amazonas 38 341,580 Hab.
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Cajamarca 68 574,609 Hab.
Total 106 916,189 Hab.

FUENTE: INEI Proyeccién de Poblaci6n 2014

10. Monto Total y Anual del Apoyo Presupuestario de los Convenios suscritos. A finales de
2016, Amazonas recibié S/. 8,470,000 y para Cajamarca se transfiri6 un monto total de S/.
7,175,000. Ademads, con los fondos remanentes de los afios anteriores acumulados por los
intereses ganados por el fondo se firmé en setiembre 2016 una adenda del convenio (nivel 3)
por el monto de S/. 3,800,000 por regién para el afio 2017.Los CAP operan dentro del marco
legal establecido para el presupuesto del sector publico.

Resultados tramo fijo y variable - MEF
Resultados del Tramo Fijo:

Se dividen los cuatro procesos de gestion en subprocesos criticos y para medir el desempefio de
los mismos, se han definido criterios los cuales tienen diferentes niveles de cumplimiento para
medir el avance de los compromisos de gestion.

Grafico N° 33. Procesos y subprocesos de gestion del programa presupuestal

3. DR&’;’:'ZT'GN 4. SUPERVISION, ¥
1. PROGRAMACION 2. 50PORTE I-’HL'}L}'l..IC'LLIf.'IN y EVALUACION,
LOGISTICA ) SEGLIMIENTO
CPERATIVA EMTREGA DE LOS
FRODUCTOS
. o | Andlisis de
- reanizacién datos
Elahpnlr::lgen del 1 Adguisicicn para entregar
Produccidn el servicio
. Usa,
Formulacian Almacén y Organizacion Diserminacian y
del Proyecto de Distribucian [~ para producir Transparencla
Presupuesto los servicios de la
Anual y informacion
Ll L Articulacion,
Coordinacién
Capacidad Colaboracian

disponible en los
puntos de atencidn

=  Proceso 1: Programacion Operativa: Para el afio 2016 se consideraron 5 criterios
para este primer proceso. Amazonas cumplié inicialmente 3 de ellos y en la
subsanacién logré 4; mientras que Cajamarca cumplid inicialmente 4 de los criterios
y en la subsanacién cumplié los 5 criterios establecidos para este proceso. En

33Ley N° 29465 - Ley de presupuesto del sector ptblico para el afio fiscal 2010- DISPOSICION COMPLEMENTARIA

TRIGESIMA SEXTA.- LEY N° 29951 Ley de presupuesto del sector publico para el afio fiscal 2013. Articulo 15. Apoyo
presupuestario para impulsar los programas presupuestales.-. Directiva 001-2016-EF /50.01 aprobada con la Resolucién
Directiva 014-2016-EF/50.01 - Directiva para la Formulacién, Suscripcion, Ejecucién y Seguimiento de Convenios de
Apoyo Presupuestario a los Programas Presupuestales

91



conclusion, sélo Cajamarca cumplié en este proceso.

=  Proceso 2: Soporte Logistico para la adquisicion y distribucion de los insumos. Para
el aflo 2016 se consideraron 5 criterios para este proceso. En este caso, ambas
regiones, Amazonas y Cajamarca, cumplieron sélo uno de los criterios y en la
subsanacién cumplieron 4 de los mismos. Por ello, ninguna regién cumplié con este
proceso.

= Proceso 3: Organizacion para la produccion de los productos y su entrega a los
beneficiarios directos. De los dos criterios establecidos inicialmente, la Direccidon
General de Presupuesto Publico decidié dejar de evaluar el segundo criterio.
Amazonas inicialmente no cumplié con el otro criterio establecido, pero en la
subsanacién lo cumplié. Por el contrario, Cajamarca cumplié con el criterio
establecido.

= Proceso 4: Seguimiento, Supervision y Evaluacion. Para este proceso se
establecieron tres criterios. Amazonas tanto al inicio como en la subsanacion no
cumplié con ninguno de los criterios establecidos. Por el contrario, Cajamarca
cumplié con los criterios establecidos.

Se reconoce la relevancia de apropiarse de estos criterios como una herramienta que permite
la mejora de gestion. Por ello, se mide el comportamiento de los procesos claves de gestidn que
ayudan a lograr mejor cobertura de servicios. Asi, la mejora en la calidad y cantidad de registros
de informacidn es necesaria para una mejor programacién operativa, al igual que las mejoras a
nivel nacional para garantizar un adecuado abastecimiento de insumos criticos. Por otro lado,
se observan dificultades en la fase de adquisicion del proceso de soporte logistico. Es notorio
gue se encontrd dificultades en formular nuevos criterios en la organizaciéon para la entrega de
productos. Finalmente, en el caso de seguimiento, supervisidén y evaluacion se observa que en
Amazonas se requiere mas desarrollo.

A continuacién, se muestra la evolucidn en el tiempo del cumplimiento de los criterios para los
cuatro procesos. Es importante aclarar que se negocia para cada nivel, las metas y los criterios
de los procesos, por lo cual esta figura no demuestra un desempefio lineal.

Grifico N° 34. Evolucion del cumplimiento de los Criterios consensuados para los cuatro
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7. Uno de los compromisos de gestidén dentro el proceso 2 es garantizar la disponibilidad de
recursos humanos en los establecimientos de salud de los distritos pobres de los
departamentos. Para ello se estima el nimero de personal requerido de acuerdo a la demanda
y se estima la disponibilidad de dias a partir del registro diario de atenciones (HIS), se verifica el
tiempo que el personal de enfermeria permanece en los servicios y qué tipo de atenciones de
salud brindd. Se evalla la proporcidon de establecimientos de salud que cuentan con
disponibilidad de personal en 3 periodos de 28 dias (calendario mensual).Tal como se aprecia
en el grafico N° 34 la proporciéon de establecimientos que cuentan con personal disponible segun
demanda se ha incrementado en Amazona de de 65% a 90%, mientras que en Cajamarca se ha
mantenido por encima de 80%.

<
SEGUIMIENTO,
SUPERVISION

Y EVALUACION

‘\ Amazonas ‘
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Gréfico N° 35. Disponibilidad de RRHH clave (enf-obst-méd) en EESS FON — CAP PP 0002
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Resultados del Tramo Variable

Los graficos muestran la meta y el valor cumplido de los indicadores del tramo variable por afio
segun los Informes de Verificacion del Cumplimiento de metas de indicadores, que evaltian cada
ano en febrero el desempeiio del aio anterior. Los porcentajes son los valores del cumplimiento.
En el primer afio 2014 se calculd “Valor alcanzado 2014/Meta 2014”, lo que fue redefinido por
“Incremento real respecto a basal 2013/Incremento esperado respecto a basal 20137,
justificado por un cdlculo mas real del progreso. Los porcentajes menor que 90% indican un
cumplimiento parcial, lo que resulté en una transferencia menor o ausente.

INDICADOR 1: Proporcion de mujeres afiliadas al SIS procedentes de distritos de quintiles 1y
2 con parto institucional que durante su embarazo tuvieron 4 examenes auxiliares (examen
completo de orina, hemoglobina/hematocrito, tamizaje VIH, tamizaje Sifilis) en el primer
trimestre y al menos 4 atenciones prenatales con suplemento de hierro y acido félico.

En el grafico N° 35 se aprecia el porcentaje de cumplimiento de la meta del indicador N° 1 para
las regiones de Amazonas y Cajamarca. Para el caso de Amazonas se estableciéd una meta de
33% para este indicador, la cual fue alcanzada, representando 100% de cumplimiento de la
meta. Para el caso de Cajamarca, la meta fue 34%, teniendo una ejecucién de 31%, llegando a
91,2% de cumplimiento de meta.

Como se puede observar hay progreso significativo, habiéndose casi triplicado el valor reportado
en ambas regiones, entre los afios 2014 y 2016, lo que refleja un aumento real de las atenciones
minimas que corresponde entregar con oportunidad a la gestante afiliada al SIS.

En el anadlisis anterior (seccion C.2) “Andlisis de indicadores de cobertura de productos” se
menciona que Amazonas llega a 40.5% y Cajamarca a 35%, para el 2016. Esta diferencia en valor
se puede explicar por el comportamiento dindmico de los datos administrativos, y el corte
respectivo de la informacion de los bancos de datos.

Grafico N° 36. Variacion del Indicador N° 1 en las Regiones de Amazonas y Cajamarca. 2014 -
2016

Amazonas Cajamarca [RRPa—

Fuente: Elaboracion propia, basado en la informacién de los informes de verificacién de los Convenios de Apoyo
Presupuestario-MEF, Amazonas y Cajamarca. Disponible en:
http://www.mef.gob.pe/index.php?option=com_content&view=article&id=3637&ltemid=101937&lang=es
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El CAP-PPSMN busca cerrar las brechas y asegurar una atencién de calidad para la poblacién
mas pobre; por ende, es importante mencionar las diferencias entre estratos socioeconémicos.
Por eso se complementa el andlisis con el Grafico N2 36. Se observa que la brecha entre las
afiliadas SIS de los quintiles 1y 2 (Q1-Q2) con los quintiles 3 al 5 (Q3-Q5), segun el distrito de
residencia, se mantiene en aproximadamente 10 puntos porcentuales en la regién Amazonas,
mientras que en Cajamarca esta brecha ha pasado de ser casi nula en el 2015 a ser pequefia en
el 2016, aproximadamente 5 puntos porcentuales. Es importante analizar qué factores estan
condicionando este comportamiento.

Grafico N° 37. Variacion del Indicador N° 1 en las Regiones de Amazonas y Cajamarca, 2009-
2016 entre quintiles de bienestar (Q1+Q2 vs Q3-Q5)

Q1+02 vs Q3-05
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INDICADOR 2: Proporcidn de gestantes afiliadas al SIS procedentes de distritos del quintil 1y
2 que tienen parto institucional en Establecimientos de Salud FONB y FONE.

Para el caso del indicador N° 02 del Convenio de Apoyo Presupuestario, el porcentaje de
cumplimiento de meta fue de 30% y 124% para las regiones de Amazonas y Cajamarca
respectivamente (Grafico N° 37). El grafico permite ver un desempefio fluctuante en Amazonas;
mientras que Cajamarca progresa hasta el 2015, pero tiene un discreto retroceso en 2016.

Gréfico 37. Variacion del Indicador N° 2 en las Regiones de Amazonas y Cajamarca,
2014-2016

Amazonas Cajarnarca

Fuente: Elaboracion propia, basado en la informacién de los informes de verificacion de los Convenios de Apoyo
Presupuestario-MEF, Amazonas y Cajamarca. Disponible en:
http://www.mef.gob.pe/index.php?option=com_content&view=article&id=3637&Itemid=101937&lang=es
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En el disefio del CAP-PPSMN se definié como método de calculo:

= Numerador: N° de gestantes afiliadas al SIS procedentes de los distritos de quintiles de
pobreza 1y 2 con parto institucional en EESS FONB y FONE segiin RM 632-2012/MINSA.

= Denominador: N° total de gestantes afiliadas al SIS procedentes de los distritos de
quintiles de pobreza 1y 2 con parto institucional en el afio de evaluacion.

En las secciones C.4 (Analisis de gestion) y la seccidn D (Andlisis de la calidad de los servicios) se
referencia a las limitaciones en el desarrollo de la categorizacién FON.

Del total de gestantes afiliadas al SIS procedentes de distritos q1 y g2 en Cajamarca, el 70%
culmina en un parto institucional. En Amazonas esta cobertura es de 54%. En ambos casos se
objetiva un avance importante y sostenido, aunque es importante hacer notar que la velocidad
de avance ha disminuido.

Grafico N° 38. Proporcion de parto institucional de gestantes afiliadas al SIS procedentes de ql
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INDICADOR 3: Proporciéon de mujeres afiliadas al SIS procedentes de distritos del quintil 1y 2
con consejeria en Planificacion Familiar

97



En el Grafico N° 39 se aprecia el porcentaje de cumplimiento de la meta del indicador N° 3 para
las regiones de Amazonas y Cajamarca. Para Amazonas, se establecid una meta de 52% para
este indicador, alcanzando un valor de 50%, que representa un 96,2% de cumplimiento de la
meta. Para el caso de Cajamarca, la meta fue 68%, teniendo una ejecucién de 57%, con 83,8%
de cumplimiento de la meta. Se mide la proporcion de mujeres en edad fértil afiliadas al SIS
qguienes en los ultimos 5 afios han recibido por lo menos una atencion de consejeria en
planificaciéon familiar. Resulta llamativo que en términos porcentuales ninguna de las regiones
muestre variaciéon en la proporcion de mujeres con consejeria en planificacién familiar entre los
afios 2015 y 2016. Sera interesante de seguir el desempefio de este indicador, porque aunque
entre 2013 y 2015 pudiera haber sido un subregistro resultando en un aumento del indicador
por la atencidn recibida por ser parte del CAP-PPSMN. Si posteriormente no se nota mayor
cambio significa que se capta anualmente un porcentaje similar de mujeres en edad fértil, sin
aumentar la cobertura real.

Gréfico N° 39. Ejecucion del Indicador N° 3 en las Regiones de Amazonas y Cajamarca.

2014-2016

Cajamarca o

Fuente: Elaboracién propia, basado en la informacion de los informes de verificacion de los Convenios de Apoyo
Presupuestario-MEF, Amazonas y Cajamarca. Disponible en:
http://www.mef.gob.pe/index.php?option=com_content&view=article&id=3637&Itemid=101937&lang=es

INDICADOR 4: Proporcion de mujeres en unién procedentes de los quintiles 1 y 2 que usan
algiin método de planificacion familiar.

En el Gréfico N° 49 se observa el porcentaje de cumplimiento de la meta del indicador N° 4 para
las regiones Amazonas y Cajamarca. Para Amazonas, se establecido 50% como meta para este
indicador, alcanzando un valor de 42,2%, representando 26% de cumplimiento de meta. Para
Cajamarca, la meta fue 60%, teniendo una ejecucion de 42,1%, representando un desempefio
negativo valorado como 74% en comparacion con la linea basal. Llama la atencidn que utilizando
los datos de la ENDES a lo largo del periodo ambas regiones presenten valores inferiores a sus
valores basales, excepto Amazonas sdélo para el afio 2016. Fue en base a este indicador que se
restablecid el calculo del cumplimiento de la meta. En el primer afio 2014 se calculé “Valor
alcanzado 2014/Meta 2014”, lo que fue redefinido por “Incremento real respecto a basal
2013/Incremento esperado respecto a basal 2013”, justificado por un calculo mas real del
progreso.

Gréfico N° 40. Variacion del Indicador N° 4 en las Regiones de Amazonas y Cajamarca. 2014-
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Fuente: INEIl, ENDES 2016.

A modo de conclusién se puede afirmar que los CAP han tenido un efecto positivo en mejorar
las capacidades locales para la programacion, ejecucidon y monitoreo y evaluacién del PPSMN. El
CAP inserta los estimulos necesarios para generar una mejor dindmica entre todos los
responsables de los diferentes componentes de los procesos para que estos sean mas efectivos.
Esta mejora en los procesos se refleja en una mayor disponibilidad de insumos en los tiempos
en que estos son requeridos.

Los CAP, ademas, han permitido identificar los procesos y las barreras o “cuellos de botella” que
impiden la adecuada ejecucion del programa.

Los indicadores utilizados por el CAP para medir el desempefiio, han permitido identificar otras
atribuciones del resultado que no se miden con regularidad: cobertura y calidad de algunos
productos, y con especial énfasis en la poblacién mds pobre. Esto ha permitido movilizar
recursos adicionales disponibles orientados a reducir las brechas en las zonas mas pobres.
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23. REFLEXIONES SOBRE LOS RESULTADOS
ALCANZADOS

1. El PP SMN tiene como objetivo fundamental contribuir a reducir la Morbi-Mortalidad
Materna y Neonatal. Con la finalidad de orientar la inversién publica, una nueva modalidad de
formulacién de presupuesto fue desarrollada: Presupuestos por Resultados. Esta se basa en el
concepto de orientar las inversiones publicas a aquellas intervenciones que produzcan un
resultado tangible para la ciudadania y que tengan un sélido soporte en las evidencias cientificas
disponibles. Para ello se desarrollé6 un modelo ldgico y una matriz de indicadores para medir los
avances de las diferentes categorias de resultados: finales, intermedios e inmediatos. Estos
indicadores se produjeron sobre la base de los sistemas de informacién existentes en su
momento y aquellos que el propio programa contribuiria a desarrollar durante su
implementacion. Ademas, via los Convenios de Apoyo Presupuestario (CAP), el cual es un
instrumento complementario al PpR, se desarrollaron indicadores que permitieron evaluar la
calidad y oportunidad de los productos entregados, asi como los procesos para su adecuada
entrega. Estos CAP se desarrollaron en dos zonas del pais: Amazonas y Cajamarca.

2. Laprimera observacién general que se puede hacer del PPSMN es que, efectivamente, esta
nueva modalidad presupuestaria ha permitido asignar los recursos a intervenciones basadas en
evidencias, organizadas de manera légica y cuyos resultados son plausibles de ser medidos y
monitorizados. Esta racionalidad permitié incrementar de manera significativa los recursos
orientados a los objetivos sanitarios planteados.

3. Independientemente del monto a ser usado como incentivo, lo importante es generar una
politica de incentivo que impulse el desarrollo de las acciones de salud publica sustentadas en
los marcos logicos causales y la competencia sana entre regiones para el reconocimiento
respectivo.

4. En materia de asignacion y ejecucion presupuestal, los datos permiten afirmar:

= Al 2016, la asignacién presupuestal se habia incrementado en 321% con respeto al afio
basal.

=  Estosrecursos, se han traducido en un aumento efectivo de la disponibilidad de insumos
criticos para la entrega de servicios, tanto en recursos humanos, como en equipamiento,
medicamentos e insumos de laboratorio;

= Sin embargo, como veremos mas adelante, la adquisicidon incompleta y tardia de los
mismos todavia sigue siendo un reto a resolver y tiene un impacto sobre la calidad de
las prestaciones y, por tanto, en la efectividad del programa

= Otro reto importante es reorientar las intervenciones para que lleguen de manera
efectiva a una poblacién en situacion de especial vulnerabilidad: la poblacidn
adolescente.

5. El incremento en la asignacidn presupuestal ha permitido, segln los datos ENDES/INEI,

mejorar de manera significativa algunos indicadores clave del programa, tanto inmediatos como
intermedios.
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= Elacceso a métodos de planificacidon familiar ha aumentado (aunque ligeramente)

= La atencion prenatal, el parto institucional y la cesarea® se han incrementado de
manera significativa, especialmente en las zonas rurales y en los quintiles mas pobres,
evidenciandose una reduccion efectiva de las brechas.

6. Condicionar mayores recursos del estado a laimplementacién de acciones de salud publica
reduciendo el gasto en enfermedades prevenibles y evitables, asi como incorporar la evaluaciéon
de las acciones colectivas y su financiamiento.

7. Otros elementos del modelo, no obstante, no pueden ser medidos con la misma precision
debido a las debilidades organizacionales del sistema publico de salud, incluyendo sus sistemas
de informacién. Estas debilidades no permiten generar los indicadores que permitan monitorear
la calidad de atencidon de manera confiable. Este es el caso de acceso a sangre segura y sus
derivados, la evaluacidn estandar de las funciones obstétricas y neonatales (FON), asi como de
los sistemas de referencia a establecimientos de complejidad creciente.

8. Sin embargo, a pesar del incremento significativo de la inversion, los resultados del
indicador de resultado final, tanto en RMM como en TMN, no se condicen con el incremento
presupuestal, siendo una preocupacion adicional el hecho que no contemos con el dato de RMM
para el 2015, dificultdndose asi, ain mas, la medicién del progreso.

9. ¢Cudles son las razones que podrian explicar este aparente comportamiento paraddjico:
aumento significativo de la inversidn y mejora de la capacidad instalada versus resultados? Entre
las razones mas importantes se encuentran:

a) Los fendmenos de la mortalidad materna y la mortalidad neonatal son complejos y
necesitan un abordaje multidimensional. Aunque en ambos casos el acceso a servicios de
salud de calidad es clave, también es fundamental reforzar las acciones de educacién en el
ambito escolar, en las propias familias y en la comunidad con la finalidad de lograr que todas
las mujeres tengan acceso a informacidn oportuna y pertinente sobre la salud sexual
reproductiva.

b) Aunque el modelo légico incorpora ambos enfoques (el de los servicios y el de un entorno
saludable), el PPSMN ha puesto énfasis en el fortalecimiento de los elementos técnicos
relacionados a la prestacion de los servicios de salud de diferente complejidad, todos ellos
necesarios para reducir los riesgos de una muerte materna o una muerte neonatal. El
componente del entorno saludable, sin embargo, tiene un menor desarrollo técnico y
operacional. Esto se refleja, ademas, en el esfuerzo financiero y de gestion del PPSMN el
cual refleja este sesgo.

C) Otroelemento a tener en cuenta es el de calidad de la atencion. La literatura es enfética en
sefialar que tanto la MM como la MNN se reducen significativamente cuando las gestantes
tienen acceso a servicios de salud de calidad. El PPSMN, correctamente, ha puesto énfasis
en ampliar el acceso al primer nivel de atencion (PF y APN) y en aquellos establecimientos
de menor complejidad con la finalidad de garantizar una adecuada atencion del parto
normal; sin embargo, el fortalecimiento de los servicios de mayor complejidad, incluyendo
servicios de soporte como bancos de sangre, es aun un tema pendiente.

El PPSMN ha realizado esfuerzos por desarrollar un sistema que permita medir la calidad

3 E] aumento significativo de las cesareas en todos los estratos sociales obligaria una revisién sobre los niveles esperados
de la misma y cémo incorporar su medicién dentro del PPSMN.
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f)

g)

h)

de la prestacidn. Los resultados preliminares de este esfuerzo dan cuenta que la calidad de
los servicios es aun deficiente. Los datos de supervision de servicios de SUSALUD refrendan
este diagndstico. Otro aspecto de la calidad de la atencidn es la cobertura; vale decir, si las
usuarias de los servicios estan recibiendo todos los servicios que requieren, tanto para
evitar un embarazo no deseado, como para su adecuado control. Los datos del SIS muestran
una realidad diferente a los datos del ENDES/INEI. Esta situacidn es mas critica en la
poblacién adolescente.

Asi, aunque los recursos puestos a disposicion del PPSMN buscan aumentar la
disponibilidad de los insumos necesarios para la generacién de los productos esperados, no
dispone de mecanismos que permitan influir en el proceso de mejora de los procesos que
conviertan los insumos en un producto de calidad en términos de eficacia, efectividad,
eficiencia, seguridad, oportunidad y continuidad.

Poblacidon adolescente. 14,8% de las muertes maternas registradas en el 2016 se
produjeron en el grupo de edad menor a los 19 anos de edad. Este porcentaje se ha
mantenido sin variaciones durante todo el periodo de aplicacién del PPSMN. Las
actividades orientadas a esta poblacién y que se miden en la matriz de indicadores del
programa se concentran en la consejeria entregada en el establecimiento de salud. De por
si, segun la literatura del propio modelo légico, esta es una intervencién poco efectiva.
Ademas de ello, los recursos asignados a esta actividad no superan el 1% del presupuesto
total.

Poblaciones rurales y en pobreza extrema. En este caso no se puede hacer una afirmacion
categorica dado que los andlisis regulares de mortalidad materna no presentan este dato
con regularidad. Este es un vacio importante y relevante para el PPSMN que fue disefiado
en parte como una estrategia para reducir la pobreza y la inequidad.

Hipdtesis no evaluadas en el presente estudio pero que sin embargo requieren ser
evaluadas con mayor profundidad son:

= La capacidad de absorcion de la demanda que tienen nuestros servicios de mayor

complejidad, especialmente en las zonas urbanas cuyas poblaciones vienen creciendo a
una mayor velocidad que el ritmo de crecimiento de la oferta sanitaria.

= Elcrecimiento relativo de la mortalidad materna indirecta, producto del aumento de las

enfermedades crénicas, no transmisibles, los accidentes, la violencia y las enfermedades
degenerativas. Este fendmeno global también se denomina “diversificacién” de Ia
mortalidad materna y explica una tercera parte de las muertes materna en el Peru.

La matriz de indicadores del modelo ldgico, por otro lado, tiene algunas debilidades:

=  Existen dreas del modelo l6gico que no se miden o se miden con poca regularidad. Este

es el caso de los componentes de gestidon y aquellos orientados a la promocién de la
salud (familias, escuelas, comunidades y municipios saludables). En el componente de
gestion, ademas, los indicadores necesitan un mayor nivel de desarrollo, incorporando
mediciones del esfuerzo por desarrollar o mejorar los sistemas de informacién. Las
actividades por mejorar la vigilancia de la MM o de la MNN, o los realizados por
establecer un sistema de medicidn de la calidad no se miden este ultimo. En relacién
con las actividades de promocion de la salud, la evidencia sefala que estas son las
intervenciones mas efectivas para reducir el embarazo adolescente no deseado v,
eventualmente, la mortalidad materna en este grupo etario.

102



= Existen indicadores relevantes que no se han podido construir adecuadamente. Este es
el caso de los indicadores que se han construido teniendo como denominador el
“nimero de establecimientos que cumplen con los criterios establecidos en las
Funciones Obstétricas y Neonatales (FON)” o “numero de establecimientos que son
parte de un sistema de referencia y contra referencia”. En el primer caso, los resultados
del FON (ya sea por autoevaluacion o por evaluacién externa) son desalentadores: el
numero de establecimientos que cumplen con los estandares minimos establecidos no
supera el 5%. En el caso de los sistemas de referencia y contra referencia, el pais no ha
desarrollado tal sistema aun. En ambos casos, cuando el denominador es muy bajo o el
dato no esta disponible, el indicador no se puede construir; por tanto, ya no se puede
medir el fendmeno al cual se pretende dar seguimiento.

= Existen indicadores que no cumplen su propdsito. Este es el caso del indicador que mide
el desempenio de bancos de sangre.

10. El sistema de monitoreo y evaluacion del PPSMN se construye en un entorno institucional
con sistemas de informacidon que necesitan ser fortalecidos. La mayoria de indicadores
derivados del modelo se construyen con datos proporcionados por las ENDES/INEI, las encuestas
sobre FON, encargada al INEl y, de manera complementaria, con datos administrativos; asi:

e Lainformacién sobre la magnitud y dinamica de la RMM y TMN es inoportuna para el
proceso de toma de decisiones (MM) y en algunos casos de limitada confiabilidad
(MNN). Los esfuerzos desarrollados por la DGE para resolver este problema, via la
ampliacidn de las unidades de notificacion necesitan apoyo financiero y técnico.

11. Mientras tanto, se reconoce la existencia de las dos fuentes de informacién principales,
ambas con sus fortalezas y debilidades. Por un lado, los datos ENDES/INEI cuentan con un
registro amplio histérico, basado en encuestas, lo que conlleva un dato de percepcién personal,
pero con muestras relativamente pequefias. Por otro lado, los bancos de datos del seguro
integral de salud (SIS) que cuenta con registros administrativos nominales, que se basa en un
correcto llenado, procesamiento de Fichas Unicas de Atencién, datos contables que condicionan
su pago, lo que incentiva el registro de las mismas.

12. Otros temas a tomar en cuenta en materia de sistemas de informacién y manejo de los
datos son:
= Que no todas las instituciones utilizan las mismas definiciones operacionales para medir
las actividades incluidas en el PPSMN; por ejemplo, Atencidn pre natal.
= Que la construccion de los indicadores adolece de la falta de procedimientos
estdndares, haciéndoles perder confiabilidad.

13. Los talleresy entrevistas permitieron identificar un conjunto de elementos de gestion y del
entorno organizacional que afectan directamente el desempefio del programa. Algunos de estos
se presentan en la siguiente seccioén.

Factores internos que afectan el desempefio del PP SMN
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= Tanto en el nivel central como en el descentralizado se evidencian problemas de
programacion, los cuales conducen a una inadecuada definicién de la estimacién de la meta
fisica de algunos productos por parte del responsable del programa.

= Los problemas de programacion, a su vez, son consecuencia de una mezcla de problemas.
El primero, la inexistencia de protocolos en unos casos o su falta de actualizacion, en otros.
A esto se suma el limitado uso de la informacidn para su realizacion, asi como para la
estimacion de la demanda y coberturas reales de los productos a partir de datos
administrativos nominados. Finalmente, se menciond cierto nivel de la alienacién de los
gestores con respecto al producto del proceso mismo de programacion ya que los resultados
de este ejercicio no son respetados por otros niveles de decisidn.

= Las dificultades para cuantificar el valor del capitado usado por el SIS no han podido ser
superadas. El ultimo esfuerzo para su cuantificacion, via un estudio actuarial, ya ha sido
desestimado por errores derivados de la baja calidad del dato fuente. El capita es un
elemento fundamental para la programacion de actividades que seran financiadas por SIS.
La queja permanente entre proveedores es que el monto del capita es insuficiente. Esta
situacion de insatisfaccion se agrava con las demoras en los desembolsos, lo cual ya ha sido
corregido en el Ultimo afio.

= Lagestion del PPSMN, se ve afectada por la permanente rotacién del personal responsable
de su manejo y del conjunto de la administracién publica.

= Limitaciones en la rectoria del sector para ejercer gobierno sobre las IPRESS de mayor
complejidad, especialmente en el campo de la calidad sobre las otras IAFAS e IPRESS (por
ejemplo, EsSalud) para que asuman la responsabilidad de la atencion preventiva a las
mujeres en edad fértil, especialmente en las adolescentes.

= Entre el 2015 y 2016, sin embargo, se han dado algunos avances en materia normativa y
programatica; entre estos, se resalta la aprobacién de la nueva norma técnica de atencion
integral para la salud materna, que incluye la atencion prenatal reenfocada, la aprobacién
de los lineamientos del Desarrollo Infantil Temprano.

Aporte de los Convenios de Apoyo Presupuestario al logro de los resultados

= Seresalta, igualmente, el efecto positivo que han tenido los CAP en mejorar las capacidades
locales para la programacion, ejecucién y monitoreo y evaluacién del PPSMN. El CAP inserta
los estimulos necesarios para generar una mejor dinamica entre todos los responsables de
los diferentes componentes de los procesos para que estos sean mas efectivos. Esta mejora
en los procesos se refleja en una mayor disponibilidad de insumos en los tiempos en que
estos son requeridos.

= Los CAP, ademas, han permitido identificar los procesos y las barreras o “cuellos de botella”
que impiden la adecuada ejecucién del programa.

" Los indicadores utilizados por el CAP para medir el desempefio, han permitido identificar
otras atribuciones del resultado que no se miden con regularidad: cobertura y calidad de
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algunos productos, y con especial énfasis en la poblacidn mds pobre. Esto ha permitido
movilizar recursos adicionales disponibles orientados a reducir las brechas en las zonas mas
pobres.

Factores Externos que afecta el desempefio del PP SMN

=  Pobreza estructural. Aunque el pais muestra avances significativos en materia de reduccién
de la pobreza monetaria, existen otros elementos estructurales que limitan el acceso de la
poblacidn a los bienes y servicios de la sociedad, entre ellos los de salud, entre estos factores
resaltan las barreras geograficas y etno-culturales.

= Una de las dimensiones a tomar en cuenta son los bajos niveles educativos de las mujeres,
especialmente de las poblaciones que viven en situacion de pobreza o vulnerabilidad social.

=  Entre estas Ultimas, las nifias y adolescentes se encuentran entre las poblaciones en especial
situacion de vulnerabilidad. Segun el informe “Estado de la Poblacion Mundial 2013”,
elaborado por el UNFPA, el embarazo en la adolescencia es especialmente riesgoso para las
menores de 15 afios. “Las madres menores de 16 afos tiene 4 veces mas riesgo de morir
gue una mujer mayor de 20 afios (...) los mayores peligros son el parto prematuro, la pre
eclampsia y el bajo peso en los recién nacidos”. En el Peru, cada dia 4 nifias de 15 afios se
convierten en madres. Parte de la vulnerabilidad de la poblacién adolescente es el estar
expuestas al riesgo de la violencia sexual. En el Perq, 34,6% de adolescentes de 12 a 17 afios
alguna vez en su vida fueron victimas de violencia sexual y 19,9% de las adolescentes de 12
a 17 afios de edad sufrié violencia sexual en los ultimos 12 meses anteriores a la Encuesta
Nacional sobre Relaciones Sociales (ENARES 2013 y 2015).3°

= Débil involucramiento de los otros sectores (educacion, gobiernos locales) en
intervenciones orientadas a proteger a la mujer.

= Limitado desarrollo y penetracion del enfoque de género en la sociedad peruana. Las
visiones tradicionales sobre el rol de la mujer, asi como la violencia basada en género
contribuyen al deterioro de la salud y el bienestar de la mujer.

= Finalmente, la alta discrecionalidad existente en los Gobiernos Regionales, los cuales no
necesariamente planifican, ni programan los recursos en concordancia con la propuesta del
sector salud, sea este de caracter regional o nacional.

El avance de la politica.

14. Los participantes en las diversas sesiones coinciden en sefalar que el entorno politico e
institucional es de alta incertidumbre debido a varios elementos concurrentes. Entre los mds
importantes tenemos el cambio de gobierno en el poder ejecutivoy en el poder legislativo, como
resultado de las elecciones generales del 2016, esto incluye el recambio de la mayoria de
funcionarios de alto y mediano nivel de las instituciones directamente involucradas con el
proceso de implementacién del PPSMN.

15. Elcambio en el Ministerio de Salud tiene particular relevancia toda vez que la nueva gestién
no ha presentado (al momento de presentar este informe) un Plan Sectorial para los préximos
5 afos; a pesar de ello, se han realizado algunos cambios que ya tienen impacto en el programa,
entre ellos dos cambios importantes al Reglamento de Organizacién y Funciones el Ministerio

35Mesa de Concertacién para la Lucha Contra la Pobreza. (2017). Prevencién del embarazo en adolescentes. Situacién y
Perspectivas al 2021.
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de Salud, cambios que se suman al realizado a finales de la gestion del ultimo Ministro de Salud
del gobierno saliente.

16. Estos tres cambios en el ROF crean dos vice-ministerios, uno responsable de los programas
de salud publica (La estrategia de Salud Sexual y Reproductiva se encuentra en este
viceministerio), y el otro de la gestién y financiamiento de los servicios de salud, incluyendo su
supervision (el SIS y SUSALUD se encuentran en este viceministerio). La estrategia de Salud
Reproductiva pasa a ser una Direccidén Ejecutiva, al igual que la ex - Direccién General de
Promocidn de Salud. Se debilitan las estructuras relacionadas con el gobierno de la calidad de la
salud; por ejemplo, desaparece la direccidn de calidad y se incorpora como actividad dentro de
la direccién de servicios. Otros cambios importantes han sido la desactivacion del Instituto de
Gestion de Servicios de Salud, el cambio de las funciones asignadas a SUSALUD en materia de
acreditacion de los servicios de salud, la intervencion de las operaciones del SIS, la paralizacion
y reformulacién de las compras corporativas de los medicamentos y los cambios establecidos
en la categorizacién de los establecimientos de salud.

17. Otro cambio considerado como relevante es el producido en el Ministerio de Educacion. El
primer ministro de educacion del primer gabinete del gobierno entrante fue interpelado y
posteriormente censurado. Este ministro se caracterizaba por su importante apoyo a las
politicas enfocadas en las y los adolescentes.

18. Se hanidentificado elementos del entorno que pueden afectar el desempefo del programa
de manera negativa. El primero de ellos son los altos niveles de conflictividad social y el segundo
es la fuerte y creciente presion social y politica ejercida por los movimientos conservadores. A
pesar de ello, es positivo que el nuevo gobierno haya ratificado su compromiso con los Objetivos
de Desarrollo Sostenible y la Declaracidon Internacional por los Derechos del Nifio.
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24, CONCLUSIONES

1. El PPSMN ha servido para aumentar significativamente la inversién en intervenciones
orientadas a reducir la mortalidad materna y la mortalidad neonatal y destinarlos a
intervenciones de eficacia y efectividad comprobada por las mejores evidencias disponibles en
el momento de su disefio.

2. Los recursos asignados al programa han crecido en 321% entre el 2009 y el 2017. Esto ha
permitido aumentar, también significativamente, la disponibilidad de recursos humanos,
equipamiento, medicamentos y otros insumos criticos requeridos para producir los servicios de
Planificacién Familiar, Atencidn Pre Natal, Atencion del Parto Normal y por Cesarea, asi como la
atencion del Recién Nacido Normal y Complicado.

3. Persisten barreras para ejecutar oportunamente los recursos financieros asignados al
programa. Aunque se evidencian algunas mejoras, el patrén de ejecucién sigue concentrada en
el dltimo trimestre del afio.

4. Se evidencia, igualmente, que el PPSMN, potenciado por el SIS, ha servido para aumentar
el acceso a estos servicios por parte de la poblacion rural y mas pobre.

5. La poblacion adolescente no se ha visto beneficiada significativamente por las
intervenciones del PPSMN. En materia de equilibrio de asignacion presupuestal por productos,
se evidencia la necesidad de aumentar sustantivamente las inversiones en los productos
orientados a reducir el embarazo adolescente. La inversidn en esta drea no supera el 2%. Esto a
pesar de que la mortalidad materna en menores de 19 afios representa alrededor de una quinta
parte de la MM, proporcién que no ha disminuido durante toda la existencia del PPSMN.

6. EIPPSMN muestra, igualmente, que existen aun retos en materia de cobertura poblacional,
conjunto de prestaciones, oportunidad de su entrega y continuidad del servicio; asi como de
calidad de la atencion, entendida esta ultima como servicios eficaces, efectivos, eficientes,
seguros, continuos y oportunos. Esto se explica por el hecho que el PPSMN se implementa en
un marco institucional aun débil que limita su desempefio, entre ellos los procesos de gestion
del programa.

7. La base de datos del SIS permite medir con mayor precisidn tanto el acceso a métodos de
planificacién familiar (% de MEF que usan los servicios de SSR con uso de algin MAC), como el
atencion prenatal (Proporcién de mujeres con parto institucional afiliadas al SIS procedentes de
distritos de los quintiles 1 y 2 que durante el embarazo tuvieron 4 exdmenes auxiliares en el
primer trimestre y al menos 4 atenciones prenatales con suplemento de hierro y acido félico) y
el parto institucional (Porcentaje de gestantes afiliadas al SIS procedentes de los distritos de los
quintiles 1y 2 que tienen parto institucional). De manera sistematica, mediante el uso de estos
indicadores, se puede demostrar que: a) los indicadores utilizados en los convenios brindan
informacion complementaria a la producida por el ENDES; b) los resultados de estos indicadores
demuestran que la cobertura de los servicios es aun baja; c) que cuanto mas completo y
complejo es el indicador, la cobertura disminuye; y, d) que, aunque aun baja, los indicadores
muestran una mejora sustantiva con los afios.

8. Los CAP del PPSMN, implementados tanto en las regiones Amazonas como Cajamarca,
muestran la importancia de intervenir sobre los procesos de gestion (desde la programacion,
hasta el analisis de la informacidn). Los CAP no solo han servido para fortalecer las capacidades
individuales (capacitacién) e institucionales (equipamiento), sino también para generar una
dindmica organizacional de colaboracidn orientada al logro de resultados. Esta Ultima modulada
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por incentivos incorporados en los CAP. Este enfoque y sus instrumentos, asi como las lecciones
aprendidas pueden servir como plataforma para el SIS, que también usa los convenios como
mecanismo para las transferencias financieras, asi como para desarrollar nuevos indicadores de
desempeno a ser incorporados para la medicidn del desempefio del PPSMN a nivel nacional.

9. A pesar de haber sido incorporado en su disefio inicial, las intervenciones sobre la familia,
la comunidad y la escuela no han sido priorizadas.

10. La matriz de indicadores desarrollada para monitorear el desempefio del PPSMN vy la
cadena de valor (Insumo — Proceso — Resultado), se aplica de manera parcial. Asi, se reconoce
gue los datos mas robustos se relacionan con la medicién de la disponibilidad (en cantidad y
oportunidad) de los insumos necesarios para la generacién de un producto o resultado. La
medicién de los resultados, sean estos finales, intermedios o inmediatos no es homogénea en
disponibilidad, calidad y oportunidad.

11. Los importantes esfuerzos realizados por el PPSMN por mejorar la calidad de los sistemas
de informacién para el monitoreo del propio programa no son medidos.

12. Losresultados presentados en este informe son similares a los encontrados en experiencias
internacionales de financiamiento por resultado, tanto en el area materno infantil, como en
otras areas3%37:383%40 | 3 |iteratura internacional revisada sefiala que este tipo de programa han
probado tener mas impacto sobre indicadores de proceso que sobre indicadores de resultado y
que aun entre estos ultimos, su impacto es mayor sobre resultados intermedios que sobre los
resultados finales. Esto se explica porque dichos indicadores (de proceso y de resultados
inmediatos o intermedios) son mds féaciles de ser intervenidos por el proveedor que los
indicadores finales, los cuales son influenciados por factores externos sobre los cuales el gestor
tiene limitado o ningln control. La mediciéon del impacto también depende del disefio del
programa, ya que en algunos casos los programas se imponen objetivos poco realistas o
sobreestimados o sus indicadores no se construyen de manera adecuada. Es dificil, igualmente,
poder diferenciar si el impacto logrado se debe al disefio del programa o al incremento de los
recursos disponibles para el mismo. En otros casos, la mejora de los indicadores se relaciona no
solo con la mejora en la disponibilidad de recursos en el servicio final, sino en la mejora
sustancial de los procesos de soporte.

360gundeji Y.K. et al. The effectiveness of payment for performance in health care: A meta-analysis and exploration of
variation in outcomes. Health Policy 120 (2016) 1141-1150

370Oxman A D and Fretheim A. Evaluations of results-based financing in Low and Middle Income Countries. Journal of
Evidence Based Medicine 2 (2009) 184-195

380gundeji Y.K. (2015) Pay-for-performance for health service providers. Effectiveness, design, context and
implementation. Thesis for Doctor of Philosophy. University of York. Health Sciences.

39Scheffler R M. (2010) Pay for Performance (P4P) Programs in Health Services: What is the Evidence? World Health
Report (2010) Background Paper, No 31

40Basinga P, Et al. (2011) Effect on maternal and child health services in Rwanda of payment to primary health-care
providers for performance: an impact evaluation. The Lancet 377: 1421-1428
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25. SUGERENCIAS

1. Luego de casi una década después de su desarrollo inicial, el modelo légicodel
PPSMN requiere de una revisidn y actualizacién de forma tal que incorpore los cambios
producidos en estos afios, tanto en el enfoque (pasar de un enfoque centrado en la
mortalidad a uno centrado en la salud sexual y reproductiva; de un enfoque centrado
en las instituciones a uno centrado en la persona, la familia y la comunidad, cubiertos
por una red de servicios de salud), como de composicion de servicios. El modelo légico
debe responder a los cambios producidos en la dimensidn, la distribucién y dindmica de
los problemas sanitarios (MM y MN), los cuales, a su vez, son el resultado del impacto
del propio PPSMN, pero también de los rapidos cambios institucionales, culturales,
demograficos, epidemioldgicos, econdmicos y politicos producidos en el Peru en este
periodo. Ademas, se han generado nuevas fuentes de informacion y mdas y mejores
evidencias; también se han acumulado experiencias y se tienen importantes lecciones
aprendidas. Todos estos elementos deben ser incorporados en una nueva versién del
modelo légico que dé soporte a un renovado PPSMN que incorpore, con especial
énfasis, las necesidades de la poblacién adolescente, de las poblaciones nativas y
aquellas gestantes con riesgo de morir por causas indirectas.

2. Es imperativo, por ejemplo, avanzar mas en la medicion de la cobertura real de los
servicios, asi como de la calidad de los mismos y el impacto que estos tienen en todo el
universo de la poblaciéon objetivo, como en segmentos poblacionales especificos.
Existen esfuerzos por mejorar la calidad del dato y fuentes de informacién que pueden
ser incorporados en los sistemas regulares de monitoreo y evaluacién. Todos estos
esfuerzos necesitan ser potenciados. Entre estos:

e El SIS procesa informacion valiosa que permitiria evaluar la cobertura de los
servicios con mejor precision y oportunidad que el ENDES/INEI;

e SUSALUD, puede informar mejor sobre la calidad de los mismos, aunque todavia
no cubre todo el universo de establecimientos de salud.

e La DGE ha desarrollado sistemas de vigilancia de MM y MNN; sin embargo, es
necesario redoblar los esfuerzos para registrarlos datos adecuadamente,
reportarlos de manera oportuna, asi como analizar de forma permanente su
evolucion.

e Se requiere fortalecer el espacio intercambio de informacién y andlisis sobre la
base del recientemente conformado Comité de Seguimiento del PPSMN en el cual
participan todas las instancias encargadas de su implementacién.

3. Se evidencia, igualmente, que existen por lo menos tres areas en que la medicidn
del desempefio necesita ser creada o mejorada:

a) Los procesos de gestion, (incluyendo la captura, procesamiento y analisis de la
evoluciéon de los indicadores), carecen de indicadores para medir su propio
desempefio; asi, procesos como el de programacion, adquisiciéon y distribucion de
insumos o de desembolsos y transferencias de recursos financieros o del proceso
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de contratacion de los recursos humanos no se miden de manera permanente u
oportuna.

b) Las actividades de promocion de la salud, aunque se encuentran mencionadas,
se encuentran poco desarrolladas y no existen mecanismos regulares de
seguimiento sobre su desempefio. El SIS ha implementado el registro de actividades
de salud colectiva, aprobado con RJ 061-2016, que permite evaluar las atenciones
colectivas establecidas en los Programas presupuestales de manera nominal. A la
fecha viene utilizandose este sistema de informacidn en los CPA del FED para medir
sesiones demostrativas. Asi mismo sefalar que el financiamiento para las
actividades colectivas va incluido dentro del RO de los PP sin condicionamiento y
evaluacién de indicadores, ya que no hubo sistemas de informacion que permitan
su seguimiento. En ese sentido se sugiere su modulacién a través de incentivos
monetarios para impulsar las actividades promocionales y colectivas en el pais
generando inversion en salud y conteniendo o reduciendo el gasto en
enfermedades.

c) El acceso y la prestacidn de servicios de alta complejidad (incluyendo sistemas
de referencia y contrareferencia, bancos de sangre, cuidados intensivos), carece de
indicadores que permitan medir su desempefio y las fuentes de informacion no han
sido estandarizadas y sus datos no son regulares ni confiables.

4. Independientemente al desarrollo de una nueva matriz de indicadores de
desempeno, es imperativo realizar una evaluacién de la calidad de los datos de MM y
MN, asi como de los procesos existentes para la generacion del dato. Sobre esto ultimo,
es necesario fortalecer la vigilancia y el andlisis de los datos de MN.

5. Existen procesos clave del PPSMN que necesitan ser fortalecidos. Entre ellos
destaca el de programacion. Este, a su vez, depende, entre otros, de la actualizacidn de
los protocolos de atencidn, la revision de las definiciones operacionales y criterios de
programacion, el adecuado entrenamiento del personal que la realiza, etc.

6. Un drea que requiere una revision exhaustiva es el relacionado a la programacion y
seguimiento de los insumos de planificacion familiar. Las sugerencias planteadas en el
taller para mejorar la medicion del grado de avance del objetivo intermedio en materia
de planificacién familiar para MEF durante el periodo de un afio incluyen, entre otros,
el priorizar la medicién en los quintiles 1 y 2, restringir su medicién a un sub-grupo de
métodos modernos y usar bases nominadas para realizar su seguimiento.

7. La actualizacién de los protocolos también es clave para revisar y relanzar la
Encuesta Nacional de Establecimientos de Salud — ENESA, especialmente en lo que
respecta al FON.

8. Otro proceso de igual importancia es el relacionado a la valoracion del capitado del
SIS, que al igual que el anterior también depende de los protocolos de atencién. Sin
embargo, estd demostrado que, al incorporar la medicion de indicadores en los
convenios, se garantiza su evaluacién objetiva y esto permite su crecimiento y adecuada
modulacién, alinedandolos a los objetivos sanitarios y financieros.

9. Es necesario que el MINSA lidere la revisidn los criterios para la asignacion
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presupuestal, el cual debiera estar mds orientado a cerrar las brechas de inequidad.
Aunque se evidencia avances en el equilibrio de asignacidn presupuestal por productos,
se necesita avanzar en materia del equilibrio de la distribucidn presupuestal territorial.
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