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PRESENTACION

La conduccién de la gestion y gobierno en salud requiere del andlisis profundo de la
realidad sanitaria, de sus condicionantesy de |la respuesta del sector y la sociedad para
efectuar los cambios que mejoren las condiciones de viday salud de la poblacién.

Se hace necesario que los equipos conductores en salud cuenten con las capacidades y
metodologias para redlizar el Andisis de Situacion de Salud (ASIS). En este sentido, la
Oficina General de Epidemiologia, con el apoyo técnico y financiero del Proyecto Vigia
(MINSA-USAID), pone a disposicién de estos equipos | as presentes guias para el andlisis
de situacion de salud.

El objetivo de las guias es brindar a los profesionales y técnicos de salud, responsables
del analisisanivel regional y local, un conjunto de herramientas que en forma organizada
les permitan comprender |a situacion de salud, conocer €l perfil sanitario y priorizar los
problemas, |os grupos més vulnerables de la poblacion y las zonas de mayor riesgo, para
orientar y monitorizar sus planes e intervenciones. Su uso prioritario es para elaborar el
ASIS anual, pero se puede utilizar para otros analisis del quehacer sanitario.

L as guias presentan bases tedricas sencillas para el analisis, asi como pautas parareco-
lectar, evaluar y analizar lainformacion general delos problemasy el analisis por uni-
dades poblacionales, para establecer una priorizacion regional y de ambito geografico.
Son cuatro guias: 1) Andlisis de los factores condicionantes de la salud, como son los
factores demogréficos y socioeconémicos; 2) Analisis del proceso salud-enfermedad,
para la descripcién del estado de salud en términos de morbilidad y mortalidad, la
priorizacion de dafios y de @mbitos geogréficos por riesgo; 3) Andlisis de la respuesta
social alos problemas de salud, con énfasisen los servicios; y 4) Andlisisintegral entre
estos componentes, que termina con pautas para una priorizacion integral y el balance
entre la ofertay lademanda.

Con este aporte, €l Ministerio de Salud avanza en el esfuerzo por mejorar la gestion
sanitaria, que contribuiraalograr condiciones de vida dignas para millones de peruanos,
en especial paralos més pobresy postergados en el acceso alos servicios de salud.

Dr. Fernando Carbone Campoverde
Ministro de Salud
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GUIASPARA EL ASIS

1. INTRODUCCION

1.1. ASISy la Realidad Sanitaria

Larealidad sanitaria nacional presenta grandes problemas estructurales de larga data que
constituyen enormes desafios para € sector salud. Entre los mas importantes destaca |os
problemas de inequidad eineficiencia. Existen zonas del pais, predominantemente urbanas
con mejores nivel es socioecondémicos donde hay alta concentraci én de recursos (establ eci-
mientos, equipamiento, profesionales, insumosy materiales) 0 que ocasionamuchas veces
un bajo rendimiento, en tanto, que hay zonas como lasrurales, con altos nivel es de pobreza,
en donde no es accesible este tipo de recursos. Este panorama configuraun doble marco de
desigualdad, por un lado, la poblacién pobre que tiene mayor riesgo de enfermar y morir
tiene poco acceso a servicios de salud, y por otro lado, la poblacion no pobre que teniendo
menor riesgo de morbimortalidad tiene mayor acceso ala atencion de salud.

Esta situacion, acompafiada de otras limitaciones y distorsiones, justificalos cambios im-
pulsados por el sector salud. Uno de |os principal es mecanismos impul sores de estos cam-
bios es la determinacidn de las prioridades de salud. Al ser escasos |0s recursos, es preciso
que éstos sean asignados preferentemente alos problemas de mayor costo social, con inter-
venciones que simultdneamente provean mayor beneficio.

El proceso de priorizacion de problemas de salud no es nuevo en el sector, sin embargo, ha
sido necesario impregnarle de mayor racionalidad. Ello ha significado laimplementacién
naciona del Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) como metodol ogia estandarizada para
conocer los problemas de salud, asi como sus factores determinantesy condicionantes. Este
instrumento est4 permitiendo medir la situacion de salud de la poblacion en sus distintas
dimensiones (variables demogréficas, socia es, econdmicasy epidemioldgicas), através de
medidas representativas (promedios y otras medidas de tendencia central) y del estableci-
miento de brechas de inequidad paraidentificar |os grupos méas vulnerables. Estainforma-
cién permitirdal sector acondicionar laofertade servicios paraenfrentar estratificadamente
estos problemas, de forma que se obtenga mayor beneficio social, en términos de un mejor
estado de salud.
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El ASIS ha 9do indituciondizado en € Minigerio de Sdud (MINSA) producto de un esfuerzo
compartido a partir de 1998 como un mecanismo articulado d proceso anud de Planificacion y
Presupuesto dd MINSA. Laingituciondizacion significo la trandferencia de la metodologia a los
eguiposdelasunidadessubnaciondesdd MINSA: Direccionesde Sdlud (DISA), Redesy Microrredes
Egte proceso detransferenciahatenido diferentesresultados anivel naciond. Sehanotado quenoes
suficientelaexistenciade un Documento Técnico dedesarrollo delametodol ogia, espreciso comple-
mentarlo con otros indrumentos. En este sentido, se han daborado estas Guias parad ASIS que
pretenden establecer un esténdar minimo deresultados con € uso dd ASIS.

1.2. Inteligencia Sanitaria

El ASIS es un instrumento que provee informacion Util paralatoma de decisiones. Recurre
paraello amultiples fuentes de informacion que, ain cuando formaran parte de un solo Siste-
made | nformacion, son manejadas (recol ectadas, almacenadas, eval uadas, procesadas, anali-
zadasy difundidas) por diferentes unidadesy profesiona esdelaorganizacion. Por lotanto, €
ASIS no es patrimonio de una Direccién U Oficina, sino de todala institucién. Para alcanzar
los resultados esperados con €l ASIS, en é deben participar por |o menos|os responsables de
lainformacién base y de aquellos con participacion en latoma de decisiones.

En algunas DISAs ddl pais se ha empezado a usar € término de Sistemas, Unidades U
Oficinas de Inteligencia Sanitaria, paradesignar a equipo de personas encargadas de pro-
veer informacién parasustentar lagestion sanitaria, y en particular paradesarrollar el ASIS.
El desarrollo delainteligencia sanitariaha seguido varios model os, desde | as oficinas cons-
titutivas, laforma en que se incluye en la organizacion (como funcional), del uso de recur-
sos, de las funciones involucradas, etc.

El consenso esquelainteligenciasanitariaeslaencargadade monitorizar y analizar perma-
nentemente informaci 6n sobre variables e indicadores estratégicos de la situacion de salud;
de definir las prioridades sanitarias; y de proponer estrategias pertinentes parala atencién
de los problemas de salud.

Por lotanto, & ASIS debe ser uninstrumento que se pongad servicio del equipo deinteligencia
sanitariaparaque puedacumplir con losdesafiosimpuestos por unamejor gestiénen salud. Ello
significard que las Guias estaran dirigidas a trabgjo de este equipo de profesionales.

1.3. ASISy la Gestion en Salud

Lagestion en salud es un proceso dindmico que se gjusta a las necesidades de provision y
financiamiento de servicios por parte de la poblacién. Dado que € estado de salud est4
cambiando constantemente, y como tal, varian las necesidades y demandas en |os servicios
de salud, una buena gestion requiere ser permanentemente alimentada de estos cambios.

10
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El ASIS, hastalafecha, halogradoformular € estado de sdud paralademandade planificacionanua
del MINSA. Adn no ha conseguido articularse con la gestion por limitaciones en la metodologia
vigentey en d desarrollo delos Sstemas de informacion. Sin embargo, laintdigenciasanitariay €
ASIS mismo, requieren que haya informacion oportunamente actudizada para que la gestion se
guste alas necesidades delapoblacion y se obtenga, de este modo, un meor estado de salud.

Las Guias para d ASIS incorporan dementos que facilitan la actudizacion permanente de la
informacin, deformaque contribuyad desarrollo del ASISy delainteligenciasanitariaensurol
de proveer informacion oportuna paralatomade decisonesy no solo paralaplanificacion anud.

14. ASISy SsemasdeInformacion

Desde 1998 alafecha se han obtenido importantes avances en € proceso de ingtituciondizacion
dd ASIS en d MINSA, sn embargo, queda mucho por recorrer. No haber acanzado megores
resultados es explicado por muiltiples factores, siendo uno de dlos d nivel de desarrollo de los
sistemas de informacion en saud. Son ampliamente compartidas las caracteristicas delos proble-
meas de estos sistemas (fata de oportunidad, duplicacidn, mala data, diferentes codificaciones, y
otros), no obstante, existen iniciativas importantes, tanto en € nivel central como en las DISAS,
paramgorar lacdidad y ladisponibilidad de lainformacion.

Al andizar losavances en € ASIS se puede comprobar que se halogrado superar 1os problemas
derivados de los sstemas de informacion, y se ha conseguido producir lamayoria, y en algunos
casos latotdidad, de cuadros resumen de datos sugeridos en lametodol ogiavigente. Entonces, S
bienresultariaméseficiente (menosesfuerzoy menostiempo) parael ASI Sdisponer deunsistema
de informacion integrado (anivel de datosy de servicios), no se congtituye en larazén principd
parano lograr mayores resultados. La principa debilidad dd ASIS se encuentraen € andlisise
interpretacion de los cuadros resumen. Las Guias para €l ASIS se proponen, también, brindar
elementos que contribuyan aresolver estalimitacion.

2. OBJETIVOS

o Fortdecer d proceso de desarrollo del Andisis de la Situacion de Sdud (ASIS) en € pais,
brindando especificamente orientaci ones conceptua esy metodol 6gi cas paralarecoleccion, €
uso y lainterpretacion de los datos que faciliten € andisis de los factores condicionantes, €
andisisdd proceso sdud - enfermedad y d andlisis de larespuesta socidl.

o Desarrollar unametodol ogiacomplementariaalaya existente articular, sistematizar, cla-
sificar, explicar y priorizar informacién sobre € estado de salud de las poblaciones, de
manera gue se mejore la capacidad de interpretar confiablemente la realidad a través de
los indicadores sel eccionados.

11
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o Incorporar enlametodologiarecientesiniciativas delaepidemiologiay laeconomiade
la salud que son de utilidad comprobada para brindar soporte a la gestion en salud, a
través de la generacion de informacién necesaria paralatoma de decisiones.

3. BASE CONCEPTUAL

Lasalud eslaresultante de lainteraccion de multiples factores sociales, econdmicos, poli-
ticos, culturales, biol 6gicos, psicol 6gicosy ambientales. Laformaen queinteractian deter-
minan finalmente el estado de salud que es susceptible de medirse. Esta relacion se puede
resumir através de una representacion matemética, en donde la salud puede ser entendida
como la funcion resultante de un conjunto de vectores. Se entiende que si alguno de estos
factores alcanza niveles adecuados, la salud tendra valores favorablesy viceversa.

Lostres componentesdel ASIS -andlisis de los factores condicionantes, del proceso salud-
enfermedad y de la respuesta social- forman parte de esta funcion. En efecto, como o
muestra la Figura 1.1, € estado de salud puede ser medido por los indicadores que se
obtienen del componente de morbimortalidad, en tanto quelosfactores queladeterminany
por endelaexplican, pueden ser medidos por losindicadores procedentesdel andlisisdelos
factores demograficosy socio-economicosy del anadlisis de larespuesta social

Las guias presentan informacion en base aindicadores, con |os cuales se busca describir la
realidad socio sanitario de las poblaciones.

Figural.l. El ASISy lafuncion de salud.

f salud = Nutricion + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud + .
\ J
N
Analisis del Andlisis de
proceso salud respuesta
enfermedad social

El ASIS, de este modo, se incorpora alosinvalorables instrumentos que son necesarios para
brindar soporte ala gestién de los servicios de salud, debido ala potencialidad de encontrar
los factores (medidos por indicadores) que tienen mayor repercusion sobre € estado de salud
delapoblacion.

12
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4. CONTENIDO
Son cuatro las Guias parael ASIS:

o Guia para el Andlisis de los Factores Condicionantes de la Salud (demogréficos y
SOCi0econoémicos).

o Guiaparael Andlisisdel Proceso Salud-Enfermedad (morbilidad y mortalidad).

o Guiaparael Andlisis de la Respuesta Social (con énfasis en |os programas y
servicios de salud).

o Guiaparalalntegracion de los Componentes del ASIS.

Lastres primeras guias corresponden acadauno delostres componentesdel ASIS, entanto
que la tltima consolida | os resultados parcial es obtenidos en las tres primeras. Para conse-
guir ello, estas guias tienen dos secciones claramente diferenciadas:

o Andisisdescriptivo.

o Evaluacién einterpretacion de informacion.

La primera seccion esta destinada a orientar a los usuarios para conseguir mejores re-
sultados con el manejo de los datos para producir las tablas resumen propuestos en la
Metodologia ASIS. Por lo tanto, las guias ayudaran a sistematizar |os procedimientos
para asegurar un estandar minimo de informacion.

L a segunda seccion presenta el desarrollo de una hojade célculo que consolidalainforma-
cién de determinados indicadores que han sido apropiadamente sel eccionados para confi-
gurar el componente completo, tal como si se presentaralatotalidad delosindicadoresdela
primera seccion. Esta propiedad de representar €l universo delosindicadores, determinala
principal propiedad de estetipo deindicadoresy dealli sunombre: Indicadores Trazadores.

Lahojadecd culoincluye un conjunto de Macros (férmul as que se cal culan autométicamente)
que permiten comparar facilmente los resultados mostrados por los indicadores trazadores.
Producto de estas operaciones, en cada caso(andlisis de los factores condicionantes del
proceso salud-enfermedad y de larespuesta social) se llega a determinadas conclusiones —
prioridades sanitarias-, que son parcial es porque otras se incorporardn a momento de inte-
grar los tres componentes. Entonces, esta segunda seccion concluye con laformulacion de
algunas conclusiones preliminares, en base al analisisimpulsado por lahojade célculo con
los indicadores trazadores.

13
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Lacuartaguia, en tanto, inicia su procedimiento donde concluyeron lastres guias anteriores, es
decir, con e manegjo delosindicadorestrazadores. En estaguiasearticulaeintegral osindicadores
delostres componentes pararealizar unandlisisintegral del ASIS. Laherramientafundamental
es, nuevamente, una hoja de cdculo que importa automaticamente la informacion de las hojas
electrénicas correspondiente alos tres componentes, de maneraque @ procesamiento estrans-
parente al usuario. Por medio de Macros realiza un Balance de Ofertay Demanda, agregando
nuevosresultadosen e proceso deidentificacion de prioridades sanitarias. Estahojaelectronica
integradora hace las veces de Tablero de Control del ASIS, esdecir, donde es posible dar segui-
miento, por unlado, individualmente alosindicadorestrazadores de cadacomponente, y deotro
lado, alos resultados de la articulacion entre éllos en € equilibrio ofertademanda.

4.1. Guiapara € Analissdelos Factores Condicionantes dela Salud
(demogr &ficos 'y socioecondmicos)

Esta guia presenta | os siguientes contenidos:

1. Introduccidn: presenta la importancia de la informacion demografica y
socioeconomicaen el ASIS.

2. Objetivos. presentalos objetivos de esta guiadentro de la elaboracion del ASIS.
3. Méodos. desarrollalaguia propiamente dichaen dos partes:
o Descripcién de situacion demografica y socioeconémica: donde se presentalostemas de

andlisis, d listado de indicadores que las evalUay las fuentes de informacion donde con-
seguir los valores de las variablesincluidas en € calculo de los indicadores.

o Bases parala evaluacion de la situacion demogréfica y socioecondmica: donde se sus-
tentala seleccion de losindicadores trazadores, se presentalamatriz el ectronicade alma-
cenamiento y procesamiento de la informacion, y se formula los procedimientos para
establecer conclusiones con |os resultados obtenidos.

4.2. Guiaparae Andlissde Proceso Salud-Enfermedad
(morbilidad y mortalidad)

Esta guia presenta | os siguientes contenidos:

1. Introduccion: presentalaimportanciade lainformacion de morbilidad y mortalidad en e
ASIS.

2. Objetivos. presentalos objetivos de esta guiadentro de la elaboracion del ASIS.

3. Méodos: desarrollala guia propiamente dichaen dos partes:

14



ASIS— GuiaparaINTEGRACION DE COMPONENTES DEL ASIS INSTRUCCIONES GENERALES
parauso de GUIAS DE ASIS

o Descripcién de situacion epidemiol 6gica (morbimortalidad): donde se presentaloste-
mas de andlisis, €l listado de indicadores que las evalla y las fuentes de informacion
donde conseguir los valores de las variables incluidas en €l calculo de losindicadores.

o Basesparala evaluacién de la situacion epidemiol 6gica (morbimortalidad): donde se
sustenta la seleccién de los indicadores trazadores, se presenta la matriz electronica de
almacenamiento y procesamiento de lainformacion, y se formula los procedimientos
para establecer conclusiones con |os resultados obtenidos.

4.3. Guiapara € Analisisde la Respuesta Social
(con énfasis en los servicios)

Esta guia presenta | os siguientes contenidos:

1. Introduccién: presenta laimportancia de la informacion proveniente de la oferta de
serviciosen el ASIS.

2. Objetivos: presentalos objetivos de esta guia dentro de laelaboracion del ASIS.

3. Métodos. desarrollala guia propiamente dicha en dos partes:

o Descripcién de situacién de la oferta de programasy servicios: donde se presentalos
temas de andlisis, € listado de indicadores que las evallay las fuentes de informacion
donde conseguir los valores de las variablesincluidas en € célculo de losindicadores.

o Basesparalaevaluacion delos programasy servicios en salud: donde se sustentala
seleccion de los indicadores trazadores, se presenta la matriz electrénica de almace-
namiento y procesamiento de la informacion, y se formula los procedimientos para
establecer conclusiones con |os resultados obtenidos.

4.4. Guia paralalntegracion delos Componentesdd ASIS

Esta cuarta guia se construye sobre |a base de dos componentes fundamentales, lademanday
la oferta. La demanda se construye sobre la base de |os resultados de las guias de andlisis de
los factores condicionantes y del proceso salud-enfermedad. Con los resultados de la guia de
analisis de proceso salud-enfermedad y considerando |os datos de poblacion —extraidos de la
guia de andlisis de factores condicionantes- y la capacidad de |os servicios —evaluados en la
guiade andlisisdelarespuestasocial- se estiman la carga de demanda por atencion individual
y la carga de demanda por atencion colectiva.
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ASIS— GuiaparaINTEGRACION DE COMPONENTES DEL ASIS INSTRUCCIONES GENERALES
parauso de GUIASDE ASIS

Con lainformacion delaguiade analisisde larespuestasocia serealizaraunaoptimizacion
de la oferta de servicios, es decir, cuanta produccién de servicios se puede alcanzar con
mayores niveles de eficiencia de |os recursos disponibl es.

Con estos insumos, de un lado, la informacion de la oferta necesaria para atender la
demanda priorizada, y de otro lado, la oferta optimizada, se puede realizar un balance
de ambos, en busca de brechas que conduzcan a decisiones que mejoren la gestion
sanitaria. Para realizar un apropiado balance de |la oferta y la demanda, es necesario
expresar en las mismas unidades de oferta de servicios (atenciones médicas, partos,
intervenciones quirdrgicas, dias camas de hospitalizacion, etc.) y referidos aun mismo
ambito geografico poblacional.
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GUIA PARA INTEGRACION DE COMPONENTES DEL
ASIS

1. INTRODUCCION

Al revisar lametodologia ASIS, el andlisis delos datos mismos debe determinar las pobla-
ciones més vulnerables, las brechas de salud segun condiciones de vida, evaluar si lares-
puesta del sector es la més adecuada y determinar |os factores mas importantes que expli-
quen su presenciay/o persistenciaen la poblacién. Esta es posiblemente la parte mas dificil
del ASIS, ya que no existe una metodol ogia estdndar para realizar este proceso e integra-
cion de los andlisis preliminares por componentes.

Al no existir una metodologia estandar, 10s resultados no pueden ser totalmente objetivos
pues estén supeditados alaintroduccién de multiples sesgos. Todo el esfuerzo invertido en
recopilar, organizar, clasificar, ordenar y consolidar la informacién en el andlisis
individualizado de los tres componentes (factores condicionantes, proceso salud-enferme-
dad y de larespuesta social) puede no capitalizarse porque al final esdiscrecional laforma
en que se integran paratener un resultado cientificamente consistente.

Por |o tanto, debe desarrollarse un mecanismo estandarizado que articule los valores delos
diferentesindicadores, ponderandol os de acuerdo a criterios Utiles paralatoma de decisio-
nes. Ademéas, este mecanismo debe ser flexible de modo que permita distintos escenarios
de andlisisintegral de larealidad. Unas veces serd més importante darle énfasis a los pro-
blemas materno infantiles, en otros casos |0 seréalas enfermedades infecciosas emergentes
y reemergentes, o quizés la poblacion en extrema pobreza o también los de latercera edad.
En otras palabras, | as decisiones sobre prioridades no siempre son constantes, dependen de
muchas condiciones y esta metodologia debe ser capaz de adaptarse a esta dinamica.

En la presente guia se desarrolla una propuesta de metodologia para realizar un andlisis
integrado del ASIS, sobre la base de los indicadores procedentes de los 3 componentes
conocidosdel ASIS, informacion demograficay socioecondmica, de morbimortalidad y de
programas y servicios. Esta metodologia recurre a conceptos y metodologias que estan
empezando a ocupar un espacio en la salud publica.
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2. CONTEXTO EN QUE SE DESARROLLA EL ASIS

Antes de presentar lametodol ogia, es preciso definir con claridad lafinalidad del ASIS. Va
atener unarepercusion s seentiendea A SIS como unafuente organizadade datosalacual
vamos arecurrir paraextraer informaci én que sustenteinformestécnicoso sealabibliogra-
fiaoficial del Servicio de Salud alacual remitamos atodos |os demandantes de los valores
de los indicadores de salud (autoridades publicas, funcionarios internacionales, estudian-
tes, periodistas, etc.). Tendraotrarepercusion si pretendemos que sealafuente de las deci-
siones que e Servicio necesita tomar cotidianamente. Y entre estas dos visiones, existe
todo un espectro de opciones, que determinaal final, laimportanciaque seledaal ASIS,
tanto por los que la producen, como por los que la utilizan.

Paraquee ASISseauninstrumento que brinde soportealasintervencionesqueserealicenen
losserviciosde salud, deberecorrer un circuito de eventosque semuestranenlaFigura 1. En
efecto, para e cumplimiento del ASIS, se debe recoger datos de la realidad, éstos deben ser
analizados procesados, organizadosy clasificados para congtituirse en informacion, paraque
asuvez, producto del andlisis einterpretacion seincorporen a banco de conocimientosdelas
personas. Al tomar conocimiento delasituacion y contrastarla con patrones definidos, deben
surgir decisiones para modificar larealidad, las mismas que se planifican y gecutan, produ-
ciéndose una alteracion en la realidad primigenia. La realidad final es cualitativa y
cuantitativamente distintade lainicial, porque se mide en tiempos distintos y porque ha habi-
do unaintervencién especifica para modificarla. El ASIS recorre integramente todo este cir-
cuito paraa canzar sus propésitos.

Figural. El ASISy € ciclo de Informacion.

Informacion Decision

[ 3 ASIS 1
-

‘MQ" \
Realidad
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Es preciso destacar laimportanciade |os datos en la concrecion de este circuito de lainfor-
macién, en el cua el ASIS estdinmerso. Si no se consigue buenos datos, por mas que los
procesos posteriores sean adecuados, no se obtendra buenos resultados. Asi mismo, resulta
crucial laseleccion delosindicadores con |os estos datos van a organi zarse en informaci on.
L os equipos de Inteligencia Sanitaria, deben tener particular cuidado en garantizar buenos
datos e indicadores porque son la fuente de las conclusiones finales y de las propuestas de
decisiones aimplementarse para mejorar € estado de salud estudiado. La garantia se basa
en la capacidad de estos equipos de mantener vigilado los sistemas de informacion y dela
investigacion de la representatividad objetiva de los indicadores seleccionados para medir
confiablemente larealidad sanitaria.

En funcion aeste proposito'y con € animo de estimular ladiscusion enlos Grupos de I nteligen-
cia Sanitaria, se ha propuesto que & ASIS deberia desempefiar |as findidades que se presentan
enlaFigura 2. En otras palabras, abarcagran parte de ese espectro definido recientemente.

Figura 2. Propuestade Finalidad parael ASIS.

1. Medicion de:
a) Salud
e Indicadores indirectos (enfermedad o ausencia de salud)
e Indicadores directos (salud misma)
b) Respuesta social

2. Explicacion, usando:
a) Fuentes secundarias
b) Fuentes primarias

3. Brindar insumos para la gestidn por resultados -tablero de
control de indicadores-, a través de:

a) Balance oferta demanda
b) Priorizacién geografica
c) Tablero de Mando

Cada uno de estas tres finalidades —medicion, explicacion y brindar insumos para la ges-
tién- tiene su relevancia, dependiendo del escenario en que se pretende usar €l ASIS.

En algunos casos |la demanda es por datos o valores de indicadores, el ASIS debe ser capaz
de responder optima y oportunamente, es decir que brinde valores confiables y que sean
vigentes al momento de la busqueda. Esta medicion puede ser tanto de indicadores que
miden la salud através de la ausencia de ella -enfermedad, muerte o combinatoria de ellas
como afnos de vidapotencia mente perdidos (AV PP), afios de vidagjustados por discapacidad
(AVAD)- o, megjor alin, de indicadores que midan directamente el estado de salud, sin em-
bargo, no existe alin indices que gocen del consenso cientifico, aunque hay algunos aprecia-
bles intentos-esperanza de vida a nacer, anos de vida gjustados por calidad (QALY).
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En otros casos, existirala necesidad de encontrar |os factores o marcadores de riesgo aso-
ciados aunasituacion de salud determinada, es decir €l ASIS no debe limitarse a presentar
indicadores, sino que debe ser capaz de reunir informacién que oriente ala causalidad. En
algunos casos, en particular cuando se analizala situacion de grandes poblaciones, bastara
con establece relacién entre informacidn obtenida por fuentes secundarias regulares. Sin
embargo, por la confiabilidad y representatividad poblacional de estos datos, condicion
basica para alcanzar asociaciones, no servird en la mayoria de los casos, mas aln cuando
estetipo de andlisis se demandacon mayor frecuenciaen losnivel eslocales, con subgrupos
poblacionales 0 para ciertos problemas de salud. Por lo tanto, e ASIS debe involucrar
también, el recojo deinformacion de fuente primariaad-hoc, como encuestas, investigacio-
nes epidemiol égicas, supervisiones, evaluaciones operativas o0 auditorias, reuniones con
autoridades o la comunidad.

La demanda que esta creciendo répidamente en los Ultimos tiempos, proviene de los res-
ponsables de planificar e intervenir las acciones institucionales en el sector salud, proce-
dente detodoslosniveles(central o nacional, regional y local) y de cargos (jefes, directores,
coordinadores o responsables de establecimientos, servicios o programas) dentro del siste-
ma. Esta demanda es por alternativas de decisién, debidamente sustentada, en otras pala-
bras, las acciones que tienen mayor probabilidad de alcanzar éxito y que sea econdémica-
mente factible. En algunos casos se espera que, frente aunasituacion limitada, se proponga
las medidas de mayor eficiencia. Pero en la mayoria de las veces, estos profesionales se
enfrentan a un conjunto de situaciones que no pueden discriminar objetivamente; en estos
casos, es necesario focalizar geogréficamente aquellos sitios donde hay mayor riesgo
poblacional y también focalizar |os problemas de mayor repercusién sanitaria.

Pararesponder efectivamente aestos diferentestipo de demanda, el A SIS debe comprender
varios tipos de andlisis (ver Figura 3). Debe incluir un andlisis descriptivo para medir e
interpretar apropiadamente |os val ores encontrados. Debe también, através de un andlisis
de causalidad, encontrar los factores que tienen mayor relaciéon con la presencia de los
problemas de salud. Y, finalmente, debe también abarcar la evaluacion de la informacién
producida paraidentificar las alternativas de decision de mayor eficienciay equidad. En el
Anexo 1 se presenta un esguema para ordenar laredaccion del ASIS.

22



ASIS - Guiapara INTEGRACION DE COMPONENTES DEL ASIS DESARROLLO DE GUIA

Figura 3. Tipo de andlisis asociado alas finalidades del ASIS.

1. Medicion 2 Analisis Descriptivo

2. Explicacion 2 Andlisis de Causalidad
(incluye estudio de factores
sociodemogréficos y de la oferta de
servicios)

3. Brindar insumos para
Gestion por resultados === An3lisis Operacional

2.1. Medicion

Lastres guias anteriores han presentado |osindicadores de mayor importanciaen lostres
componentes basicosdel ASIS. EnlaFigura 4 se resume los indicadores que el compo-
nente descriptivo del ASIS incluye. A través de estos indicadores se busca describir la
realidad socio sanitario. Para mayor detalle de los mismos, remitirse a las respectivas
Guias de Trabgjo.

Figura 4. Grupo de Indicadores que conforman el ASIS descriptivo.

Andlisis de Analisis Andlisis de
Morbilidad demogréfico y programas
Mortalidad socioecondmico y servicios
\ \ \4
Enfermos Entorno geogréfico, recursos fisicos,
y muertos poblacién, equipamiento,
(-) Educaciony recursos humanos,
socioeconémico Recursos financieros
(-) y organizacionales
(+)

2.2. Explicacion

No obstante laimportancia que tiene la documentacion cuantitativa o cualitativade larea
lidad a través de indicadores, no es suficiente para comprender 10s procesos subyacentes
gue explican esta situacion. Por ello, el ASIS debe ser capaz de encontrar relaciones signi-
ficativas entres estos indicadores, de modo que se puede recomendar laintervencion sobre
los probables factores causales y obtener asi, una mejor situacién de salud. El ASIS debe
ser un instrumento que permitaa Sistemade Salud modificar larealidad que describey no
conformarse con su simple medicién.
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Lasalud eslaresultante de lainteraccion de multiples factores sociales, econdémicos, poli-
ticos, cultural es, biol 6gicos, psicol 6gicosy ambientales. Laformaen queinteractian deter-
minan finalmente el estado de salud que es susceptible de medirse. En laFigura5 se obser-
va una representacion matemética de esta relacion; la salud puede ser entendida como la
funcién resultante de un conjunto de vectores. Se entiende que si alguno de estos factores
alcanza niveles adecuados, la salud tendra valores favorables y viceversa.

Esta funcién indica, ademas, que no todos los factores tienen igual importancia sobre la
salud resultante. Algunos factorestienen unarelacién directa, es decir al mejorar se obtiene
una evolucioén favorable en el estado de salud, y si empeora, también |o hard el estado de
salud. Por giemplo, si mejoralanutricion es de esperar (manteniéndose |os demas constan-
tes) que mejorelasalud y viceversa. En cambio, otros factores tienen unarelacion inversa,
es decir megjorarala salud si disminuye el valor de este tipo de indicadores y empeorarala
salud s aumentalos val ores de estosindicadores. Por g emplo, s aumentalapobreza habra
un menor estado de salud y viceversa.

Otro aspecto que aporta este enfoque, es que no todos los factores tienen e mismo peso
sobre la salud resultante. Esto quiere decir que para que mejore una unidad el indicador de
salud, sera necesario que se modifique varias unidades de un factor y muchos mas de otro
indicador. No esigual larepercusi6n que puedatener la educacién que laubicacion geogra-
fica sobre el estado de salud.

Finamente, no todoslosfactorestienen el mismo costo efectividad. Es de mayor impactoy
eficiencia en € corto plazo, atender a las personas enfermas que brindarles saneamiento
basico. En este sentido, hay un conjunto de indicadores, que a pesar que tienen mayor
asociacion sobre la situacién de salud —nutricion, saneamiento y educacion-, estal el volu-
men de recursos que es preferible optar por medidas de mayor costo efectividad alin cuando
tienen menor repercusion sostenible —sistema de salud.

Figura 5. La Salud es € resultado de lainteraccion de multiples factores.

f salud = Nutricién + Saneamiento + Educacién + ... + Sistema de Salud + .

~— _ N J
~ ~
< costo efectividad > costo efectividad
(intervencion a mediano y largo plazo) (intervencion a corto plazo)
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Lostres componentes del ASIS -andlisis de los factores condicionantes, del proceso salud-
enfermedad, y de la respuesta social- forman parte de esta funcién. En efecto, como lo
muestralaFigura6, el estado de salud puede ser medido por losindicadores de morbilidad
y de mortalidad, los factores de mayor repercusion pero menor costo efectividad por los
indicadores demograficosy socioeconémicosy |os factores de menor repercusion'y mayor
costo efectividad por los indicadores de |os programasy servicios.

Figura 6. El ASISy lafuncion de salud.

f salud = Nutricion + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud +.
— v/ 1 J
N Y
< costo efectividad > costo efectividad
(intervencion a mediano y largo plazo) (intervencion a corto plazo)
Andlisis de Andlisis Analisis de
Morbilidad demografico y programas
Mortalidad socioeconémico y servicios

El ASIS, a aplicar la funcién de explicacion de la situacién de salud, debe ser capaz de
incorporarse a proceso de gestion delos serviciosde salud, proporcionando las alternativas
mas probables de alcanzar resultados de alto costo efectividad. Para ello, debe tener la
capacidad de realizar los circuitos presentados en la Figura 1 en cada unidad de tiempo,
como se apreciaen laFigura?.

Figura 7. Desafio del ASIS paraincorporarse a proceso de gestion
delos servicios de salud.

Conocimiento Conocimiento Conocimiento

- N d N - N
Informacion Decisién  |nformacién Decision Informacién Decision
| MbMt, = DISE, + Pys, | | mMbmt, = DisE, + Pys, | | mMbmt, = DISE, + Pys, |
Dato\ /ACCié” Dato Accién Dato Accién

Realidad N Realidad - S Realidad -
O ® ® =
to 51 t
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Para establ ecer estarel acion matemética entre variable dependiente (estado de salud) y varia-
bles independientes (variables demogréficas, socioecondmicas y dependiente de los progra-
masy servicios), debe seleccionarselosindicadores apropiados. EnlaFigura 8 semuestralos
indicadores que el ASISrecoge de cadauno delostres componentesy que se pueden empl ear
paralaexplicacion de la situacion de salud através de lafuncidn presentada.

La seleccién de estos indicadores es muy importante, ademas de su buena medicion, porgque
deben ser o suficientemente sensibles para captar |a esencia de la variable que representan.
Puede que hayaunabuenarelacion entreunavariabley € estado de salud, pero si € indicador
seleccionado no la representa adecuadamente, esta relacion no aparecera apropiadamente.

Figura 8. Losindicadoresque el ASIS construyey que se pueden
introducir en el andlisis de la explicacion.

Analisis de Analisis Analisis de
Morbilidad demogréfico y programas
Mortalidad socioeconémico y servicios
f salud = Nutricién + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud +.
~— _/ \ J
l N7 Y
Enfermos, Entorno geogréfico, Recursos fisicos,
muertos, poblacion, equipamiento,
AVPP, AVAD Educacién y recursos humanos,
(-) socioecondémico Recursos financieros
y organizacionales
QALY,
Esp. Vida

(+)

Los signos que aparecen en los indicadores de la variable dependiente (estado de salud),
indican € tipo de medicion que realizan. Los indicadores con signo negativo indican que
miden €l estado de salud através de laausenciade ella. En efecto, enfermedad, muerteo la
combinatoria de ellas (AVPP o0 AVAD) miden la salud a través de la ausencia de ella. En
cambio los indicadores con signo positivo indican que miden directamente la salud. Este
ultimo tipo de indicadores, a pesar que deben ser 10s precisos, no son muy usados porque
los disponibles no son muy sensibles y por o tanto alin no gozan del consenso cientifico;
ademas, algunos como los QALY (afios de vida gjustados por calidad) son muy dificilesy
caros de construir. Probablemente aparecerdn mejores indicadores de este tipo. El ASIS,
actualmente, recurre alos indicadores con signo negativo.
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L os datos que sirven para construir los indicadores que el ASIS utiliza actualmente, son
obtenidos de fuentes secundarias (ver Figura 9), esdecir de sistemas de informacion regu-
lares que tienen multipropdsitos y no sblo los objetivos del ASIS. Por lo tanto, recogen
multiples datos con sacrificio de representatividad, confianzay validez. Sin embargo, por
su regularidad en el tiempo, nos sirven paratener un seguimiento cotidiano de estas varia-
bles, dependientes eindependientes, que el ASIS necesitariadisponer paraanalizar lainfor-
macion gque la gestion sanitaria demanda.

Figura 9. Variables dependiente e independientes del ASIS obtenidas
de fuentes secundarias.

Anélisis de Analisis Analisis de
Morbilidad demografico y programas
Mortalidad socioeconémico y servicios

f

salud = Nutricién + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud + .

v l l

FUENTES SECUNDARIAS = < significancia en correlacion

MONITOREO

Consulta Entorno geografico, Recursos fisicos,

externa, poblacion, equipamiento,

egresosy Educaciony recursos humanos,
defunciones socioeconomico Recursos financieros

y organizacionales

Si bien, los datos obtenidos de fuentes secundarias son regularesy permanentes, no necesa-
riamente brindan lainformacién suficiente y confiable pararepresentar adecuadamente las
variables relevantes. Ademas, hay multiples variables cuyos indicadores no pueden ser es-
timados porque |os datos necesarios no son proporcionados por estas fuentes secundarias.
Algunas de estas variables son igualmente rel evantes que aquellas que si se pueden medir,
sin embargo, existen otras que son de mayor trascendencia.

El resultado es que lafuncién, estimada a partir de los indicadores disponibles por fuentes
secundarias, tiene poca capacidad de predictibilidad. Se debe, por tanto, recurrir afuentes
de datos primarias, es decir, a recoger directamente de las unidades de observacion los
datos pertinentes. En la Figura 10 se muestra las posibles fuentes primarias a las que se
puede recurrir para recoger los datos para la construccion de los indicadores de mayor
correlacion en lafuncion de salud.
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Figura 10. Variables dependiente e independientes del ASIS
obtenidas de fuentes primarias.

Analisis de Analisis Analisis de
Morbilidad demogréfico y programas
Mortalidad socioecondmico y servicios

f salud = Nutricion + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud + .

v ! o

FUENTES PRIMARIAS = > significancia en correlacion

Estudios de Investigacion de Evaluacion,
prevalenciay causalidad (casos supervision y
demanda controles, cohortes y auditoria

casi experimentales)

Si bien las fuentes secundarias no son |0 esperado para conseguir buenas correlacionesen la
funcion de salud, son Utiles pararealizar una primera aproximacion en € estudio de laexpli-
cacion de la situacion de salud. Son datos que estén presentes con regularidad y que nos
permiten tener una rapida vista de la situacion e incluso a bgjo costo. Una vez que se ha
encontrado algunosindicios, es preciso identificar qué estudios especificos se deben redlizar
(fuentes primarias) paracomplementar |os hallazgosy al canzar mayor profundidad en e ana
lisis explicativo. De este modo, logramos articular las fuentes secundarias y primarias, para
obtener resultados confiablesy utilizando eficientemente |os recursos disponibles.

2.3. Insumo para Gestion por Resultados

Ya se ha mencionado anteriormente la importancia del ASIS en & proceso de toma de
decisiones. Para ello, € ASIS debe ser capaz de analizar la realidad para identificar las
intervenciones de mayor repercusion en lasituacion sanitariacircundante. Sehavisto enlas
dos secciones anteriores gue, tanto la descripcion como la explicacion, aportan valiosa
informacion para configurar € estado de salud y sus condicionantes, y a partir de ello pro-
poner alternativas de solucion apropiadas.

El andlisis descriptivo de los indicadores nos |leva a decisiones puntuales en |os casos de
las variables que son suficientemente conocidas que repercute en la salud. Por gjemplo, €
estado nutricional o disponibilidad de agua potable.

El andlisis de lafuncién de salud como mecanismo de relacionar la salud con un conjunto
de variables independientes, tratando de reproducir la situacién real, contribuye
adicionalmente para conocer aquellas variables que intuitivamente no se pueden sospechar
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que son importantes para pronosticar lasituacion de salud. Ladificultad que se observacon
este andlisis es que no enfrenta directamente ala poblacion, eventual mente demandante de
servicio de atencion de salud, con larespuesta social representado por |os serviciosy pro-
gramas de salud.

Si se considera Unicamente los resultados de este tipo de andlisis, se podria incurrir en
précticas poco eficientes y equitativas. En efecto, la funcién nos puede indicar algunas
variables con alto poder de riesgo atribuible que, por estar concentrado en determinados
grupos poblacional es, no necesariamente es solidaria con los méas vul nerabl es socialmente.
Por gemplo, el mayor volumen de muertes maternas se concentra en las grandes ciudades,
de forma que si e sistema sanitario se concentrard en estos sitios, abandonando las éreas
rurales y dispersas del pais, se conseguiria reducir ostensiblemente la tasa de mortalidad
materna, un indicador del estado de salud de la poblacién.

Por lo tanto, es fundamental abordar otro enfoque que permita complementar €l andlisis
descriptivo y de explicacion sanitaria, para al canzar | as recomendaci ones mas costo ef ecti-
vasy equitativas. Este enfoque lo brinda la economia através del andlisis de laofertay la
demanda. En la Figura 11 se muestra graficamente la relacion entre la oferta, demanda 'y
necesidad. La necesidad debe entenderse como la presencia de problemas reales de salud
gue la persona puede tener, independientemente que |o perciba o no. Lademandaes el acto
de buscar ayuda para solucionar € problema de salud, del cua previamente ha tomado
conciencia. Finamente, la ofertaesla provision del servicio de atencion de salud.

| dealmente, estos tres elementos deben ser coincidentes, es decir toda persona con algun
problemade salud debe buscar prontamente ayuday debe conseguirlainmediatamente en
el servicio de salud circundante a su estadia. Sin embargo, la realidad actual es muy
distinta. Un primer acercamiento a esta realidad se muestra en la Figura 11, donde se
observa que la necesidad es mucho mayor que la demanda, es decir hay un grupo
poblacional, que apesar de tener un problema de salud no busca ayuda, sea porque no lo
ha percibido aln o porque existen barreras —culturales, econémicas, geograficas, €etc.-
gue leimpiden buscarla. A este grupo poblacional se denomina Demanda Potencial, por-
gue es el grupo que al tener una necesidad podria buscar ayuda, si es que percibiera
répidamente su problema o no existieran las referidas barreras.
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Figura 11. Relacién entre necesidad, demanday oferta

Dda satisfecha

Demanda potencial: fCobertura N
Demanda insatisfecha: fCobertura >"con equidad

Eficiencia

Demanda satisfecha: 1 Calidad

Se observa, ademés, que el volumen de lademanda es mayor que la capacidad de la oferta,
definiendo un grupo de la poblacion, que habiendo manifestado su demanda no encuentra
laayuda buscada. A este grupo poblaciona se denomina Demanda I nsatisfecha.
Unicamente en la poblacion que recibe la oferta de servicios, hay una coincidencia entre
oferta, demanday necesidad. A este grupo se denomina Demanda Satisfecha.

La Figura 11 muestra también gque objetivos se debe tener con cada uno de estos grupos
poblacionales. La demanda potencial y la demanda satisfecha deben reducirse, a través
fundamentalmente del aumento de cobertura en los servicios prestados por la oferta. En
tanto que la demanda satisfecha, |a tarea pendiente es asegurar que |os servicios ofrecidos
sean de calidad y al menor costo posible.

No obstante laveracidad delo presentado, esta aproximaci én esincompl eta porque lanece-
sidad, lademanday laofertano son compl etamente envol ventes. Existen espaciosno virtuaes
gue introducen distorsiones de grandes pérdidas sociales. En la Figura 12 se muestran
estas distorsiones, que han sido sombreadas de gris. Se apreciaque hay un grupo poblacional
gue, no teniendo una necesidad concreta, demanda atencion de salud; este grupo puede
estar representado por |as personas hipocondriacas. También se nota que hay unaofertano
demandada, es decir representala capacidad ociosa de muchos servicios de salud.
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Figura 12. Distorsiones en larelacion entre necesidad, demanday oferta.

Demanda

Oferta

Otro enfoque a que deberecurrir el ASIS para brindar recomendaciones de intervenciones
eficientesy equitativas, esel de priorizacion, es decir establecer diferencias deimportancia
sanitaria entre los subgrupos poblacionales. El enfoque de prioridades subyace aunareali-
dad, laescasez derecursos. Si hubieradisponibilidad ilimitada de recursos, no serianecesa-
rio establecer prioridades, pero como si hay escasez, es preciso destinar |0s recursos aague-
llos grupos que socialmente son mas vulnerables. Por lo tanto, se debe seleccionar
metodol ogias para establecer tales prioridades.

Unavez adoptada una metodol ogia de focalizacion, ésta debe intentarse aplicar atodas las
estrategias sanitarias y no solamente alguna de €llas. Existe la tentacion de planificar la
entrega de servicios, y por ende recursos, de mayor costo efectividad. La racionalidad es
gue de ese modo se esta consiguiendo mayor beneficio amenor costo. Sin embargo, existe
unafalaciaen ello. Una estrategia considerada de mayor costo efectividad puede que no lo
seaa momento de aplicarlo poblacionalmente pues el costo delafocalizacién puede hacer-
le perder costo efectividad. En cambio, una segunda estrategia de poco costo efectividad,
debido al bajo costo de aplicacion focalizada, puede que mejore su costo efectividad, tanto
gue supere ala primera estrategia.

Entonces, existe un valor de costo efectividad de las estrategias, considerada individual-
mente en el |aboratorio, es decir antes de aplicarlo en larealidad (ver Figura 13).
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Figura 13. Costo efectividad individual de |as estrategias sanitarias

Analisis de Analisis Analisis de
Morbilidad demogréfico y programas
Mortalidad socioeconémico y servicios
f salud = Nutricion + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud + .
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.

EVALUACION INDIVIDUAL DE LAS ESTRATEGIAS

< costo efectividad > costo efectividad
(intervencion a mediano y largo plazo) (intervencién a corto plazo)

En cambio, estas mismas estrategias tiene otro valor de costo efectividad al momento de
aplicarlo en larealidad (ver Figura 14). Debido alaescasez de recursos se debe recurrir a
la focalizacion poblacional de estrategias, independientemente de su valor “in vitro” de
costo efectividad. Con ello se conseguiria mejorar el costo beneficio de estas estrategias.
En cambio, si unaestrategiacon mayor costo beneficio “invitro” esaplicadasin considera-
cion de prioridades poblacionales, puede sufrir deterioro en su costo efectividad.

Figura 14. Costo efectividad operacional de las estrategias sanitarias.

Analisis de Analisis de Analisis de la
Salud los factores respuesta
Enfermedad condicionantes social

f salud = Nutricion + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud + .
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EVALUACION OPERACIONAL DE LAS ESTRATEGIAS

< costo efectividad > costo efectividad
(intervencion a mediano y largo plazo) (intervencién a corto plazo)

Escasez de recursos:
FOCALIZACION DE ESTRATEGIAS
PRIORIZACION GEOGRAFICA

\

> costo efectividad < costo efectividad
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3. ALCANCESMETODOLOGICOSPARA LA EXPLICACION

Las tres primeras guias -andlisis de los factores condiconantes de la salud, del proceso
salud-enfermedad, y de la respuesta social alos problemas de salud- tienen dos secciones
claramente definidas, unaprimeradedicadaal andlisis descriptivo sobrelabase deindicadores
basicos que ya se proponian en la Metodologia ASIS de 1998 propuesto; y una segunda
referidaala priorizacion. Estas primeras secciones, en cada una de las tres primeras guias
detrabajo, serefieren a objetivo MEDICION alacua haciamos mencién recientemente,
por |0 que en esta guia no va atener mayor tratamiento.

En cuanto a objetivo EXPLICACION, tal como se ha hecho referencia en el capitulo
anterior, €l actual desarrollo de nuestros sistemas de informacion no permiten realizar ana-
lisis estadistico con lainformaci én de fuente secundaria (estadisticas regul ares) debido asu
limitada calidad y representatividad de larealidad. En laactualidad, es posible que el enfo-
que propuesto de interrelacién entre los indicadores de salud -medidos por indicadores de
morbimortalidad U otros positivos como AVADs- y variables independientes -factores de-
mograficos, socioecondmicos y de gestion sanitaria- se reserve para las investigaciones
especificas (fuentes primarias) que se puedan readlizar.

Sin embargo, se puede explorar enfoques de explicacion dentro del andlisis descriptivo. En
otras palabras, al presentar los indicadores cualitativos y cuantitativos de los tres compo-
nentes del ASIS, es posible ensayar marcos generales de explicacion que permitan
interrelacionar empiricamente |os diferentes hallazgos. Algunas orientaciones al respecto
se encuentran en las tres guias anteriores. No obstante, para plantear explicaciones a la
situacion encontrada, alin cuando no sean objetivables con resultados concretos como los
estadisticos, se debe recurrir amodel os tedricos que contribuyan en este esfuerzo.

Al respecto, precisamente en el capitul o anterior se hapropuesto un modelo deinterrelacion
entre estos tres componentes, dentro del marco general de comprender la salud como la
resultante de la interaccion entre multiples factores. A este modelo general es necesario
anadir la construccion de escenarios, en donde lainteraccion entre los indicadores proce-
dentes de | os tres componentes —proceso salud-enfermedad, factores condicionantesy res-
puestasocial- seamejor entendida. Dificilmente se podraencontrar (alin con las herramien-
tas estadisticas) y menos comprender la relacion entre la salud general de una poblacion
con el conjunto completo de variables independientes.

Es necesario estratificar paraencontrar mayor precision en las correlaciones; esta estratifi-
cacion significa justamente la construccién de los escenarios.
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Entonces, una herramienta adicional a la exploracién descriptiva de explicacion de la
situacion de salud encontrada a través de |los indicadores disponibles, es la construccion
de unamatriz como la que se presenta a continuacion. En ella se estratificalos niveles de
andlisis (andlisis global, andlisis por grupos especificos de la poblacion, entre otros) con
los grupos de indi cadores que explican lasituacion de salud (sal ud, factores condicionantes
y sistemas de salud).

En cuanto alosnivelesde andlisis, se debe reconocer que es posiblerealizar unaevaluacion
delasituacién global de salud de una poblacién, o también se puederealizar el analisis con
determinados grupos, identificados por algunavariablerelevante. Se puederealizar un and
lisis especifico en determinados grupos de enfermedades (por g emplo, las enfermedades
inmunoprevenibles, las enfermedades transmitidas por vectores, enfermedades degenerati-
vas, etc.), o en determinados grupos poblacionales, segiin el ciclo de vida (por g emplo,
poblacion menor de 5 afios, poblacién de adol escentes, poblaci6n de mujeres en edad fértil
poblacion de la tercera edad, etc.), o en determinados grupos geograficos (por ejemplo,
poblacién urbana versus rural, poblacién ubicada en costa, sierra o selva, etc.).

En cuanto alas variables que explican el estado de salud, ya se ha discutido con detalle,
la relacion que deberia encontrarse entre un estado de salud medido por indicadores de
morbilidad y mortalidad con variables predisponentes o determinantes, dependientes de
los factores sociodemogréficosy de laoferta de servicios. Dependiendo del nivel de ana-
lisis que se desee realizar —global en toda la poblacién, o en determinados grupos (algu-
nas enfermedades, algunos subgrupos poblacional es, determinadas areas geogréficas, etc.)-
es que se deben seleccionar |os indicadores apropiados para encontrar mayor correlacion
entre los indicadores.

La matriz adjunta tiene dos entradas, en donde una de €ellas (las columnas por gemplo)
contenga los tres elementos de nuestro marco tedrico general —estado de salud, factores
sociodemogréficos y sistemas de salud-, en tanto que la otra entrada (las filas en este caso)
contenga los escenarios de estratificacion de esarealidad general, en donde sera mas facti-
ble encontrar interrel aciones comprensibles entre las variables. En latablaadjunta se mues-
traun e/ emplo de construccién de ese tipo de matriz. Cuentacon 4 nivelesde andlisis (que
se pueden convertir en 4 matrices): 1) problematica global de salud, referidaalaexplica
cion del perfil epidemiol dgico general, 2) problemas de salud especificos 3) andlisisde la
situacion de salud por etapa de ciclo de vida, 4) andlisis de situacion de salud por zonas
geograficas prioritarias.
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de salud

Altatasa de mortalidad
infantil y materna.
Predominio de morbilidad
por enfermedades trans-
misibles.

Predominio de muertes por
causas externas.

Nivel de analisis Estado de salud Factores Sistema de salud
condicionantes (respuesta social)
Problematica global | Perfil caracterizado por: Pobreza. Disponibilidad de recursos

Alta tasa de fecundidad.
Altatasa de natalidad.
Dispersion poblacional.
Saneamiento deficiente.
Educacion deficiente.

humanos en general.
Tipo de establecimiento.
Gasto per capita en salud.

Problemas de salud
especificos

a) Alta incidencia de malaria

b) Alta mortalidad por
Infecciones respirat. agudas.

c¢) Altaincidenciade EDAs
y parasitosis.

a) Cultivos de arroz
Migracion, ...

b) Hacinamiento
Educecion, ...

C)Servicios de aguay
desagiie deficientes,
Pobreza..

Indicadores de actividades
de prevenciony control.
Indicadores de actividades
de prevenciony control.
Indi cadores de actividades
de prevencién y control.
Indi cadores de atencion.

Grupos vulnerables
delapaoblacién
(por ciclo devida)

Perfil de salud del Nifio.

Perfil de salud del
Adolescente, €tc.

Desnutricion.
Educacion.

Dispersion poblacional.
Pobreza.

Indicadores de actividades
de prevenciony control.
Indi cadores de atencion.

Zonas geogr aficas

Principal es causas de morbi-

I ndi cadores demografico

Distribucion de RR. HH.

prloritarias mortalidad en las zonas con |y socioeconémicos de Dist. Establecimientosy
peor situacion de salud. esas éreas geogréficas. | servicios, presupuesto per
capita
Brigadas de Atencion.
Atenciones extramurales.

En esta matriz se coloca la sintesis de la informacion analizada con el apoyo de las tres
primeras guias. el estado de salud, através de los principales indicadores de morbilidad y
mortalidad; los factores condicionantes que mejor se relacionan con la situacion descrita,
de acuerdo a model os conceptuales que se mangjen y al conocimiento y experiencia del
analista. Por ultimo, se colocan al final los indicadores de la respuesta social ante los pro-
blemas de salud. Esta matriz es (til para el ASIS, en la medida que permite ordenar los
elementos del andlisis, elaborar unahip6tesis de interacciones transversales (correlacion de
variables) y guiar unadiscusion en términos cualitativos. A partir de los resultados de em-
plear estamatriz, se puede organizar mejor laredaccién de laseccién explicativadel ASIS,
alapar que permite proponer la bisqueda de otros indicadores.

Entonces apartir de laubicacién delosindicadores adecuados en cada celdade estamatriz,
es posible, acto seguido, encontrar con mayor facilidad hip6tesis de interacciones transver-
sales. La ubicacién previa de los indicadores en esta matriz no es exclusiva, es decir, un
mismo indicador puede ser ubicado en varias celdas, como construyendo la realidad mis-
ma: un mismo factor puede ser responsabl e de distintas situaciones especificas de salud.

35



ASIS - Guiapara INTEGRACION DE COMPONENTES DEL ASIS DESARROLLO DE GUIA

4. ALCANCES METODOLOGICOS PARA DISPONER DE
INSUMOSPARA LA GESTION: BALANCE OFERTA DEMANDA

A continuacién se va a presentar uno de los mecanismos para proveer insumos para la
gestion, el Balance Oferta Demanda. Se hadisefiado una hoja el ectronicadetrabajo (Mode-
loBOD.XLS), parafacilitar el cllculo del balance de ofertademanda. En el Anexo 4 podra
encontrar las instrucciones basicas para utilizarlo adecuadamente.

4.1. Proyeccion de Oferta en Funcién a la Demanda

A continuacién se va a presentar |la metodologia que se propone parafortalecer €l ASISy
consigaser uninstrumento Util paralagestion sanitaria. En primer lugar se vaaculminar el
trabajo con lainformacion que vaaconfigurar lademanda. En el siguiente capitulo, sevaa
hacer lo propio con la oferta, para que en e capitulo 4.3 se realice una integracion de
ambos, en el balance de oferta demanda.

En este capitulo, entonces, se va a definir la demanda en términos de cuantas unidades de
servicio de salud van a ser necesarias para cubrirla adecuadamente.

Es conveniente adelantar que para realizar €l balance de oferta demanda, descrito en €
capitulo 4.3, ambos tienen que expresarse en las mismas unidades.

Paradefinir lademanda, en primer lugar se vaaproyectar lamorbilidad. Si bien es necesa-
ria proyectar |la mortalidad para calcular €l impacto social de la enfermedad, no se tomara
en cuenta para el calculo de demanda. A continuacion, con €l empleo de protocolos de
atencion, se vaa convertir esta morbilidad en la cantidad de servicios necesaria para aten-
der esta carga de enfermedad.

Un aspecto fundamental en las estimaciones que sevan areadlizar esque estén referidasaun
mismo periodo (dia, semana, mes, trimestre, semestre 0 afio), de modo que las comparacio-
nes of erta demanda tengan |a coherencia necesaria que | as decisiones subsecuentes exigen.

4.1.1. Proyeccion de Morbilidad

Se observo en la Figura 7 que el ASIStiene el desafio de realizar sus procedimientos
permanentemente para disponer informacion, interpretacién, conclusionesy recomenda-
ciones actualizadas ala altura de la gestion sanitaria. En este sentido, el ASIS debe estar
en condiciones de proyectar algunos indicadores para realizar previsiones Utiles parala
planificaciony la gestion.
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Para proyectar la morbimortalidad, y a partir de ella determinar que recursos sanitarios
serén precisos para cubrir esta carga, se puede recurrir ala siguiente estimacion:

PROYECCION DE MORBILIDAD

Mb, = Tasa Mby x Proyec Pobl para'[1

Lamorbilidad en el tiempo t, (MbMt,) se puede estimar a partir de |la Tasa de morbilidad
documentada en €l t, (Tasa MbMt ) y de la proyeccion de la poblacion para €l t, (Proyec
Pobl parat,). Evidentemente hay un supuesto detras de esta estimacion, que la frecuencia
de morbilidad en't y t, son las mismas. Probablemente se cumplan parala mayoria de los
problemas de salud, pero no paratodos. Sin embargo, |as estimaciones que se van arealizar
son para todos | os problemas de salud presentes en la totalidad de unidades poblacionales
de la Direccion de Salud, la suma global sera una cantidad bastante aproximada alaredl.
Ocurre lo mismo que para las estimaciones de poblacién, son bastantes certeras para €l

departamento, pero no asi para los niveles geogréficos menores, incluso la imprecision
aumenta conforme nos acercamos a los niveles mas locales (distritos o centros poblados).

Ademas, no hay que perder de vista la razén de estos célculos, la morbilidad se proyecta
para estimar la cantidad de servicios necesarios que deben ser ofrecidos por la oferta sani-
taria. Toda planificacion tiene el riesgo de imprecisiones, al mismo tiempo que prevision
para contingencias, que son |las que explican que nuestras estimaciones no se cumplan. Por
ello, esimportante que el ASIS acomparie cercanamente al proceso de gestion, para poder
aprender de estarealidad y realizar ajustes (introduccién de factores de correccion) en las
estimaciones que tienen gran variabilidad.

Entonces, aplicando la formula genera recientemente revisada, es posible proyectar, con
cierto grado de precision, la morbilidad para un periodo determinado, en funcién a datos
obtenidos en €l periodo temporal anterior (ver Figura 15).
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Figura 15. Proyeccion de laMorbilidad a partir de datos obtenidos en el periodo
temporal anterior.

Conocimiento

s N

Informacion Decision

Conocimiento

s N

Informacion Decision

( Morbimortalidad realo) ( Morbimortalidad reall)

Dato Accién

Dato Accion
\ Realidad - \\ Realidad -~
O ® -

Lamorbilidad resultante, nimero de casos, estara referida ala escala de tiempo de latasa
utilizada. Es decir, si latasa empleada es para un mes, la morbimortalidad proyectada sera
parael proximo mes. Si en cambio latasaesanual, laproyeccion delamorbilidad serapara
el siguiente afio. Entonces, la proyeccion de la morbilidad para todos los problemas de
salud debe referirse a un mismo periodo de tiempo.

Estaforma de estimar la morbilidad se realiza en base a una proyeccion lineal, suponiendo
gue los factores que han determinado estos niveles de morbilidad (momento en que se
midieron lastasas) son los mismos que influyen en el tiempo proyectado. Definitivamente,
este es un supuesto con algun riesgo, factores dependientes de la propia enfermedad (com-
portamiento estacional, virulencia del agente en el caso de enfermedades transmisibles,
asociacion con otros agentes o otras enfermedades, etc.), de las poblaciones (cambio en la
composicion -por ejemplo por migraciones-, cambio en la susceptibilidad o
Inmunocompetencia, etc.) o de larespuesta institucional (control vectorial, mejoramiento
de sistemas de agua 0 su almacenamiento doméstico, la participaciéon de la comunidad,
etc.) deben ser distintos en periodos temporal es sucesivos. Por €llo, es que debemos buscar
modelos més gjustados y precisos que € lineal, para proyectar la carga de morbilidad y
mortalidad, usando |l astasas respectivas. Mientras no se disponga, considerar que €l proce-
so de gjuste gque se realizara en la seccién 4.1.3 de este capitulo, debe tomar en cuenta
también este sesgo.
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4.1.2. Proyeccion dela Ofertaen Funcion ala Demanda

Unavez disponible los datos proyectados de lamorbilidad, se debe encontrar lamanerade
convertirlos en cantidad de servicios que seran necesarios para atenderl os apropiadamente.
En otras palabras, frente aun problemade salud cualquiera, se debeidentificar un mecanis-
mo de conversién que indique cuantademandale significariaal servicio atenderlo. De esta
forma, por giemplo, si setratade unainfeccion respiratoriaagudano complicadaen un nifio
menor de 5 afios, que servicios seran necesarios, en términos de cuantas atenciones profe-
sionales, cuanto medicamento o insumosy cuanto tiempo de uso de ambientesy de equipos
van a ser necesarios para reestablecerle la situacién de salud previa. Ademés, para ser mas
precisos, se tendria que estimar la cantidad de los servicios administrativos relacionados a
tales atenciones, es decir, cuanto tiempo y recurso de trigje, admision, caja, farmacia, lim-
pieza, vigilancia, etc. estarian asociados. Se comprende entonces la dificultad inherente a
este tipo de estimaciones.

Llevar a cabo este proceso en formaintegral, significaria encontrar la funcion de produc-
cién paracadatipo de problema de salud en cada servicio de salud. Evidentemente, ello no
existe. Ante esta realidad y la importancia que conlleva completar estas estimaciones se
debe establ ecer algunas formasrapidas, sensiblesy confiables pararealizar estas estimacio-
nes. Nuevamente hay que recordar de lo que se trata, es de disponer de una metodologia
sencilla que permita controlar la incertidumbre respecto de la cantidad de oferta que seré
necesaria para atender la demanda global de problemas de salud.

Si bien seria éptimo descubrir la funcion de produccion en cada caso, también seria Util
para los propdsitos buscados, encontrar un factor que resulte critico en cada una de estas
funciones de produccién. Consideramos que tal factor es el profesional médico. Por lo
tanto, y frente a procesos estandarizados de atencion, denominados Protocolos de Aten-
cioén, esposible utilizar el recurso médico necesario como factor que conviertael problema
de salud en cantidad de servicio. En otras palabras, si bien laatencion delalRA en un nifio
menor de 5 afos, demanda una serie de recursos tanto asistencial es, intermediosy adminis-
trativos, convertirla Unicamente en cantidad de recurso médico necesaria para atenderla
integralmente, seria una medida bastante sensible.

Sin embargo, paratener unamejor estimacion del balance oferta demanda, y dado que no es
posible disponer en € corto plazo de medidas de la funcion de produccién, deberia conside-
rarselanecesidad derealizar este mismo esfuerzo metodol 6gico que se plantearacon €l recur-
S0 médico, con otros recursos similarmente criticos como las enfermeras, auxiliares de enfer-
meriay quizas agun tipo de equipamiento. Ello obligara construir |os estdndares correspon-
dientes (como se proponen en los anexos 2y 3) que se han propuesto para€l recurso médico.
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Cuando se realicen ASIS especializados de determinados temas, por jemplo muerte ma-
terna o enfermedades metaxénicas, debe sel eccionarse aquél recurso que es relevante para
el tema de interés por ejemplo, obstetrices o salas de parto en €l primer caso; persona de
salud o equipos de fumigacién en € segundo caso, siempre que no se disponga de las
funciones de produccion respectivas.

Entonces, la proyeccion de la of erta se resume en la siguiente operacion:

PROYECCION DE OFERTA

Dad 4 = Tasa Mb, x Proyec Poblparat,x

Protocolo Atenc

Por atenciénintegral, se estarefiriendo alacantidad total de atenciones, entrelaprimerade
diagndstico y tratamiento y las sucesivas de control, para reestablecer la situacién de salud
previa. El protocolo de atencion tiene la capacidad de brindar esa informacion.

Por lo tanto, apartir delainformaci on obtenidaen un periodo determinado, tasade morbilidad
y proyecciones de la poblacion relacionada, y tomando como constante la cantidad de re-
curso médico necesario para cubrirle todas | as atenciones (incluyendo | os control es) extrai-
do del protocol o de atencién, se podra proyectar la cantidad de recursos necesarios (expre-
sados en unidades de atencién médica) para atender apropiadamente el problema de salud
(ver Figura 16).

Recuérdese que la proyeccion de la oferta en funcién ala demanda obtenida con esta esti-
macién, debe estar referida para el mismo periodo temporal de latasa de morbilidad (dia,
semana, mes, trimestre, semestre o ano).
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Figura 16. Proyeccion de la ofertademandada a partir de datos
obtenidos en €l periodo temporal anterior.

Conocimiento

s N

Informacioén Decisién

( Demanda real, )

Conocimiento

a N

Informacion Decisién

( Demanda real,

)

Dato Accion Dato Accibén
. Realidad -~ S Realidad -~
O O

Entiéndase por unidad de recurso médico, la cantidad de horas que requiere un médico para
atenderlo. Esdecir launidad eshora-médico. EnlaFigura 17 se muestra unatablaque sera
la equivalencia de la cantidad de horas-médico necesarios para atender integralmente (in-
cluyelos controlesrequeridos) cada problemade salud. Estas cantidades, a ser extraidasde
un Protocolo de Atencion, se refieren al promedio de los casos que ocurren normal mente.
Evidentemente, existirdn casos que demandaran mucho menos y otros mucho més. Los
protocol os de atencion han tomado en cuenta estos extremos, y el promedio los representa

adecuadamente.

Figura 17. Vaor de la cantidad de recurso médico necesario parala atencion integral

(incluyendo controles) de cada problema de salud.

Protocolo de Atencidn

Problema de At At At At At Hpt | Hpt | Hpt | Hpt | Hpt | Qx [ Qx

Part

Part

Salud Gral | Ped | Inter | Qx | G-O | Gral | Ped | Inter | Qx | G-O | Qx | G-O | Gral | G-O
IRA leve 1hr
Neumonia 1hr | 1hr 3hr | 2hr
Hemorragia
del 3° trim. 2hr | 3hr 3hr 2 hr
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Estas equivalencias, extraidas de un protocol o de atencién, han sido divididas en 14 grupos,
gue corresponden a |os diferentes tipos de atencién médica existente en un sistema de sa-
lud. Estos 14 grupos son:

DESCRIPCION SIGLAS
Atencién ambul atoria de médico genera At Grd
Atencién ambul atoria de médico pediatra At Ped
Atencion ambulatoria de médico internista At Inter.
Atencién ambul atoria de cirujano At Qx
Atencién ambul atoria de gineco obstetra At G-O
Atencién hospitalaria de médico genera Hpt Gral
Atencién hospitalaria de médico pediatra Hpt Ped
Atencién hospitalaria de médico internista Hpt Inter.
Atencién hospitalaria de cirujano Hpt Qx
Atencién hospitalaria de gineco obstetra Hpt G-O
Intervencién quirdrgica por cirujano Qx Qx
Intervencion quirdrgica por gineco obstetra Qx G-O
Atencién de parto por médico generd Part Gra
Atencién de parto por gineco obstetra Part G-O

EnlaFigura 17, entonces, se mostrariala cantidad de horas-médico, segun tipo especifico
de atencion, necesarias para unaatencion integral de cada problema de salud. Por gjemplo,
pararecuperar integralmente un caso de hemorragiadel tercer trimestre, vaa ser necesario:

o 2 horas de atencion ambulatoria del gineco obstetra, que puede ser distribuida entre el
control prenatal ambulatorio o la atencion de emergencia donde le diagnostican €l pro-
blemay las atenciones de control después de solucionado €l problema agudo;

o 3 horas de atencién hospitalaria a cargo de médicos generales, destinadas a la supervi-
sion diaria de la paciente;

o 3 horas de atencion hospitalaria a cargo de médicos gineco obstetras, destinadas a las
evaluaciones especializadas de la paciente;

o 2horasdeintervencion quirdrgicaacargo de médicos gineco obstetras, producto de una
intervencion de 1 hora con la participacion de 2 médicos especialistas.

42



ASIS - Guiapara INTEGRACION DE COMPONENTES DEL ASIS DESARROLLO DE GUIA

En el Anexo 2, se muestra la tabla de |os estdndares propuestos para estimar la oferta en
funcién de lademanda. Los esténdares que se proponen requieren de unavalidacion final y
revision periddica paralos g ustes necesarios en la préctica cotidiana. Entonces, con todos
estos datos se procede a la estimacion de la Oferta en funcion ala Demanda (ver Figura
18). Con las tasas de morbilidad y/o mortalidad y |as proyecciones poblacionales corres-
pondientes, se han estimado la cantidad de casos esperados de los distintos problemas de
salud. En la primera columnade la Figura 18 se muestra los resultados de estos célculos,
por ejemplo se esperan 40 casos de IRA leve, 10 casos de neumonia, 5 casos de hemorra-
gias del tercer trimestre, etc.

Delatablade equivalencias extraidadel protocolo de atencion (ver Figura 17) se disponia
la cantidad de horas-médico necesarias de cadatipo (atencion ambul atoria, hospitalaria, de
parto o intervencién quirdrgica por médico general, internista, pediatra, cirujano o gineco
obstetra, seglin corresponda). Entonces, al combinar estos valores con la cantidad de casos
esperados de | os problemas, se puede obtener la cantidad de horas-médico de cadatipo de
atencién en cada problema de salud. En otras palabras, se multiplica en cada celda de esta
tabla de doble entrada, la cantidad de horas médico por la cantidad de casos proyectados.
Por g emplo, se consideranecesaria 1 hora de atencion ambul atoria por parte de un médico
general pararesolver un caso de IRA leve; si hay 40 casos proyectados, entonces se reque-
rird 40 horas de atencién ambulatoria de médico general para solucionar todos |os casos de
IRA leve.
Figura 18. Proyeccién de la Oferta en funcion ala Demanda.

Proyeccion de Oferta en
funcion ala Demanda

Problema de At At At Hpt Hpt Hpt Qx
Salud Gral Ped G-0 Gral Ped G-0 G-O
40 IRA leve 1x40
10 Neumonia 1x10 |1x10 3x10 | 2x10
. Hemorrggla 2x5 3x5 3x5 2 x5
del 3° trim.
TOTAL 50 hr 10 hr 10 hr 45 hr 20 hr 15 hr 10 hr
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Unavez calculadas todas | as cel das —cantidad de horas-médico necesarias para atender
cada caso de | os problemas de salud proyectados-, se puede obtener la cantidad total de
recursos meédicos, segun tipo especifico (atencion ambulatoria, hospitalaria, de parto o
intervencion quirdrgica por médico general, internista, pediatra, cirujano o gineco
obstetra, segun corresponda), sumando verticalmente las columnas. Asi se puede ob-
servar que en el caso mostrado en la Figura 18 se requerira, 50 horas de médico gene-
ral, 10 horas de médico pediatra, 10 horas de médico gineco obstetra, etc. Recuérdese
una vez mas, que esta cantidad de demanda se refiere a un mismo periodo de tiempo
(dia, semana, mes, semestre 0 afo).

En la proyeccion de la oferta en funcion a la demanda se debe incluir la atencion del
embarazo y parto normales, debido a que presentan una demanda importante para los
servicios y la atencion del profesional médico, sin ser morbilidad. En el Anexo 2 se
proponen estandares para el célculo de la oferta, En este caso no se multiplica por la
morbilidad proyectada, sino por el nimero de naci mientos proyectados.

4.1.3. Ajustedela Oferta Proyectada en Funcion ala Demanda

Siguiendo el procedimiento anteriormente descrito se obtiene la cantidad de recursos nece-
sarios para cubrir la demanda proyectada. Ahora bien, partiendo del hecho de que se ha
multiplicado latasa, estimadaa partir de los datos obtenidos de | as estadisticas de | os servi-
cios, por lapoblacion total, la cantidad obtenida serialatotalidad de problemas por atender
en los servicios. Es decir, la demanda satisfechay no siempre corresponde a la necesidad
como hemos visto. Ya se analizd en la seccion 2.3 que la necesidad es igual ala demanda
mas la demanda potencia (aquella que no busca ayuda por problemas de percepcion o
barreras). También se sostuvo que la demanda potencia seria enfrentada aumentando la
coberturadelos serviciosde salud. Por |o tanto, paraestimar apropiadamente (y programar)
la demanda por atender, se debe decidir si se aumenta la cobertura con respecto a afo
anterior, lo que implica atender mas casos |legando a un sector mas amplio de la poblacion.

Si se decide aumentar la cobertura, es preciso corregir |os cél culos anteriores por un factor
de correccion que exprese ese aumento, que seramayor delaunidad. Paradecidir cuanto, se
debe tener una idea aproximada de cuanto es la cobertura actual de los servicios en la
poblacion. Una fuente de informacion para ello son las encuestas poblacionales, las que
informan acerca del porcentaje de la poblacién que acuden a los servicios de salud por
enfermedad; un indicador menos especifico, cuyafuente es mas accesible, esel calculo de
la extension de uso:

NUmero de atendidos  x 100
NUmero de habitantes
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Por ggemplo, si se determina que el 64% de |os casos son |os que demandan servicios, y se
decide aumentar |a cobertura al 80%, del factor de correccion seria 80/64 = 1.25

En términos reales, la atencion creceriaen un 25% con respecto alo que era antes. Esto se
puede expresar tambien asi: factor A cobertura = 1 + (A/100) donde A (Delta) es el por-
centaje en que aumentaran |os casos atendidos. Si A = 30 entonces:

factor A cobertura=1+ (30/100) =1+ 0.3=1.3

Esta decision pasapor un andlisis de factibilidad, de acuerdo alacapacidad y potencialidad
de los servicios. Tambien se puede decidir por mantener la cobertura actual, en la que €l
factor seraigual alaunidad.(A=0:1+[0/100] = 1)

PROYECCION DE OFERTA
Dda, = Tasa MbMt, x Proyec Pobl parat, x X

Entonces, con la informacién obtenida en un periodo determinado, tasa de morbilidad y
proyecciones de la poblaci én rel acionada, y tomando como constante la cantidad de recurso
médi co necesario paracubrirletodas las atencionesy un factor de correccion por cobertura,
se podra proyectar la cantidad de recursos necesarios para atender apropiadamente el pro-
blema de salud (ver Figura 19).

Por otro lado, si selograse estimar la necesidad, por ende la demanda potencial, mediante
encuestas poblacionales, y no apartir delos datos de los servicios, la correccion por cober-
tura seria inverso. Es decir, estimada la demanda potencia -por los datos de origen
poblacional- se tendria que decidir qué porcentaje seria cubierto. En esa situacion, € por-
centaje de cobertura elegido seria menor de la unidad, porque no podria sobrepasar la de-
manda potencial total.
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Figura 19. Proyeccién de la oferta demandada y corregida a partir de datos obtenidos en
el periodo temporal anterior.

Conocimiento

/ N

Informacion Decision

Conocimiento

s N

Informacion Decision

( Demanda real, ) ( Demanda real, )

Dato Accion Dato Accién
N Realidad - N Realidad -
——— o

to ty

Al combinar la cantidad de horas-médico segun tipo de atencién especifica con la cantidad
de casos esperados de | os problemas, se obteniala cantidad de horas-médico de cadatipo de
atencién en cada problema de salud. Para encontrarla se debe multiplicar por un factor de
correccion paracada problemade salud. En la segundacolumnadelaFigura 20 se muestra
los val ores que pueden tomar estos factores de correccion. Pueden haber dos opciones para
esta asignacion, o se destina un valor uniforme para un conjunto de enfermedades o se
destina valores individuales. En cualquier caso, las coberturas a alcanzar deben ser méas
altas (en aquellos problemas de importancia para la salud publicay menores para los de
salud individual, paralos cual se deben calcular los factores de correccion que aseguren la
estimacion hacia esas coberturas deseadas.

En resumen, cada celdacombinatresvalores: lacantidad de casos esperados, lacantidad de
horas-médico necesaria para su atencién y el porcentaje de cobertura. En €l g emplo ante-
rior se habia estimado 40 horas de atencién ambul atoria de médico general para solucionar
todoslos casos de IRA leve (1 hora-medico por 40 casos). Si se considera un porcentge de
cobertura de 80%, y la cobertura actual es de 67% entonces la cantidad de ofertademanda-
da ser& de 50 horas de atencion ambul atoria de médico general (40 x 80/67 = 40 x 1.2).

No pierda de vista que estas horas médico de atencion diferenciada se refiere a un
periodo de tiempo determinado desde las tasas de morbimortalidad (dia, semana, mes,
semestre 0 ano).
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Figura 20. Proyeccién de la oferta demandada ajustada.

Proyeccion de Oferta Ajustada
Problema de % At At At Hlot Hot
Salud Cobert Gral Pacl G-0O) Gral Ped
Problemas Valores > 80%
de Salud | paratodos
Pablicay |o 1x40x0.8
Salud valores
Colectiva individuales
Problemas X“*y";;,i; entre
de Salud asignados en
AR forma
Individual | yividual
TOTAL 56 39 26 24 18

4.2. Estimacion de la Oferta Optimizada

En este capitulo se va a definir la oferta en términos de cuantas unidades de servicio de
salud pueden ser producidas con los recursos disponibles. Paraello, en primer lugar sevaa
proyectar |a of erta optimizada, es decir, laoferta producida por |0os servicios con altos nive-
les de eficiencia. A continuacion, del mismo modo que se corrigio la oferta estimada en
funcion ala demanda, se va a gjustar esta oferta en funcion al porcentaje de optimizacion
que se puede alcanzar.

De mismo modo que se especifico en reiteradas veces en € capitul o anterior, la ofertaque
se va a estimar debe referirse a mismo periodo de tiempo que se ha considerado en la
demanda. Realmente, la decisiéon del periodo temporal se produce antes de estimar la de-
manda o la oferta optimizada. A continuacion se busca la tasa de morbimortalidad que
corresponde y |o propio vaasuceder con la oferta.

4.2.1. Proyeccion dela Oferta Optimizada
Para estimar |a oferta optimizada se debe contar con dos factores:
o Lacantidad de recursos que dispone el servicio.

o Unfactor de conversion que proporcione e grado de resolucion o de rendimiento Opti-
mo de cada recurso.
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Entonces, la oferta optimizada se estima de |a siguiente manera:

PROYECCION DE OFERTA OPTIMIZADA

Oferta, = Recursos,; X

Ya se habia adel antado |a necesidad de que tanto la demanda como la of erta estén expresa-
dos en las mismas unidades, para que sea posible relacionarlos e identificar |as brechas que
deben llevar a cierto tipo de decisiones. De otro lado, en la seccion 4.1.2 se discutié la
complejidad de expresar la demanda, debido a la existencia de multiples recursos
involucrados en lafuncién de produccién de la atencién de cada problema de salud. Enton-
ces se sustent6 que el recurso médico, por ser el mas critico en lafuncién de produccion,
puede ser el mejor indicador (proxy) pararepresentar atodalafuncion de produccion.

En consideracion a este andlisis y dado que la demanda se ha estimado en funcién a la
cantidad de horas-médico, €l recurso sobre el cual sevaa estimar |a oferta optimizada sera
ladisponibilidad de atencion médica. Ademés, esta cantidad de horas médico debe estimar-
se para e mismo periodo de tiempo sobre € cual se ha estimado la oferta en funcion ala
demanda.

Por lo tanto, a partir de lainformacion de los recursos disponibles obtenida en un periodo
determinado y tomando como constante el factor de resol utividad del recurso médico segin
tipo de atencion, se podraproyectar la cantidad de recursos of ertados (expresados en unida-
des de atencion médica) para atender la demanda de salud existente (ver Figura 21).

Figura 21. Proyeccion de laofertaa partir de los recursos disponibles en el periodo tem-
poral anterior.

Conocimiento

Conocimiento

Informacién Decision Informacion Decision
( Recursos, ) Recursos;
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D D —
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El factor de resolutividad del recurso no es uniforme paratodos |os tipos de atencion médi-
cas. Considerando que hay una cantidad total de tiempo disponible de atencion médica, la
cual se debe distribuir entre los distintos tipos de atencién que se requiere. Por ggemplo, €l
tiempo disponible del médico general debe distribuirse entre atencion ambulatoria, aten-
cién hospitalaria y atencién de partos. En la Figura 22 se muestra una distribucion del
tiempo asistencia entre los distintos tipos de atencion médica (ambulatoria, hospitalaria,
intervencién quirdrgica o atencion de parto) seguin especialidad del profesional.

Figura 22. Distribucion del tiempo disponible segiin tipo de médico
y tipo de atencién.

Estandares de Resolucion

Médico Médico Médico Médico Gineco -

Médico General | | iernista | Pediatra Cirujano Obstetra

At Hpt | Part At Hpt At Hpt At Hpt [ Qx At Hpt Qx | Part
Gral | Gral | Gral | Inter | Inter | Ped | Ped Qx Qx | x | GO | GO | GO | G-O

Proporcidn
de la
distribucién
horaria

05 (03 (02 |04 (06 |04 |06 |03 (02|05(|02 |02 |03 |03

La distribucién mostrada se refiere a tiempo disponible del profesional para realizar
actividades asistenciales. Sin embargo, no es la Unica actividad que realiza el médico en
los servicios de salud. Comparte tiempo con actividades administrativas de distinta natu-
raleza, dependiendo del tipo de servicio y establecimiento. En el siguiente cuadro se
muestra informacién de una Directiva del Programa de Acuerdos de Gestion del afio
2000, que utiliza el MINSA para planificar sus actividades. En el se puede apreciar, en
promedio, €l porcentaje de tiempo efectivo que cuenta el profesional para actividades
asistenciales, dependiendo si es jefe 0 no de establecimiento y si el establecimiento se
encuentra en una zonarural o urbana.

Jefe de establecimiento NO Jefe de establecimiento
ACTIVIDAD
Urbano Rural Urbano Rural
Recuperativa 50% 50% 40% 45%
Preventivo promocional 25% 30% 40% 45%
Administrativa 25% 20% 20% 10%
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Para nuestras estimaciones €l tiempo de atencion es la obtenida de aplicar la suma del
porcentaje destinado a atencién recuperativa y preventivo promocional, sobre el tiempo
total disponible del profesional.

En el Anexo 3, se muestralatablade estdndares propuestos paraestimar |a of ertaoptimizada.
Con estos datos se procede a la estimacion de la oferta total optimizada por cada tipo de
medico y tipo de atencién especifica (ver Figura 23). Por gemplo, en la Figura 22 se
apreciaba que la atencion ambulatoria general representaba el 50% del total de tiempo dis-
ponible alas actividades asistenciales; si existen en el servicio 40 médicos generales que
destinan cadauno de ellos 6 horasalaatencion asistencial, entonceslaofertatotal optimizada
de atencion ambulatoria por médico general es 120 horas-médico (0.5 x 40 médicos x 6
horas). No se olvide, que esta cantidad de horas serefiere al mismo periodo temporal que se
ha determinado pararealizar este andlisis de balance oferta demanda.

Figura 23. Estimacion de la of erta optimizada seguin tipo de médico y tipo
de atencion.

Proyeccion de Oferta Optimizada

15 Médico Internista de

40 Médico General de6 hs
4 hs

At Gral

Hpt Gral

Part Gral

At Inter

Hpt Inter

Distribucién horaria
del total de médicos

40x0.5x6

40x0.3x6

40x0.2x6

15x0.4x4

15x0.6x4

TOTAL

120

72

64

24

36

Del mismo modo, se puede observar que hay 72 horas de atencién hospitalaria de médico
general (0.3 x 40 médicos x 6 horas), 64 horas para atencién de partos (0.2 x 40 médicos x
6 horas) , etc. Estos jemplos de cal cul os se han realizado con 6 horas de atencidn asistencial,
lo cual significa un total de 8 horas de trabajo médico, 6 horas para atencion asistencial
(75%) y 2 horas para actividades administrativas (25%).

4.2.2. Ajustedela Oferta Optimizada

Siguiendo € procedimiento anteriormente descrito, se obtiene la cantidad de recursos disponi-
bles para cubrir lademanda. Sin embargo, € proceso de optimizacidn descrito supone que los
recursos disponibles pueden ser optimizados en su totalidad, 1o cua resulta poco probable. Por
lo tanto, se debe introducir un factor de guste, determinado por € porcentaje de optimizacion
que podra ser alcanzado en cada uno de los casos. La estimacién corregida se resume de la
sguiente manera
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PROYECCION DE OFERTA OPTIMIZADA AJUSTADA

Of Opt, = Recursos, x Estand resol x % optimizacion

Entonces, con la informacién obtenida en un periodo determinado, cantidad de recur-
sos médicosy considerando dos tipos de factores, uno de resol utividad por cadatipo de
atencion y profesional médico, y otro de gjuste por nivel de optimizacion esperado, se
podra proyectar la cantidad de recursos disponibles para enfrentar la demanda
poblacional (ver Figura 24).

Figura 24. Proyeccion de la of erta corregida por nivel de optimizacion alcanzado a partir
de datos obtenidos en el periodo temporal anterior.
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Al combinar |a cantidad de horas-médico disponibles por € factor de resolucion (diferen-
ciado para cada tipo de atencion —ambulatoria, hospitalaria, quirdrgica o de atencion de
parto- y por cadatipo de médico—general, pediatra, cirujanoy gineco obstetra-) se estimaba
lacapacidad total delaofertaoptimizadaparacadatipo de atencion y médico. Sin embargo,
es casi imposible que la optimizacién seatotal, por |o que serecurre al factor de gjuste que
es € porcentaje de optimizacion que es factible de alcanzar en cada uno delos casos. En la
primera fila de la Figura 25 se muestra |los valores que pueden tomar estos factores de
correccion. Si bien se puede indicar un valor distinto para cada una de las 14 opciones
distintas de tipo de médico y atencién, se propone asignar un factor por cadatipo de médico.
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En resumen, cada celdacombinacuatro valores: la cantidad de médicos, el nimero de horas
asistenciales (se entiende en el periodo temporal definido con antelacion para redlizar el
andlisis), el factor de resolucion o productividad y el factor de ajuste (porcentaje de
optimizacién). En el ejemplo anterior se habia estimado 120 horas de atencion ambulatoria
de médico general, que ahoracon el factor de gjuste, se reduce a84 horas-médico porque se
haasignado 70% de optimizacion (40 médicos x 6 horas x 0.5 x 0.7). Del mismo modo, las
72 horas de atencién hospitalaria de médico genera se reduce a 50.4 horas-médico (40
médicos x 6 horas x 0.3 x 0.7); las 64 horas para atencién de partos se reduce a 44.8 horas-
médico (40 médicos x 6 horas x 0.2 x 0.7), etc.

Nuevamente reiteramos que el tiempo de atencién médica, medido en horas médico, se
refiere a un mismo periodo temporal que &l andlisis de la demanda.

Figura 25. Estimacion de la of erta optimizada ajustada por un factor de correccion que
mide el grado de optimizacion factible.

Proyeccion de Oferta Optimizada Ajustada

40 Médico General de 15 Médico Internista de

At Gral Hpt Gral Part Gral At Inter Hpt Inter

PROPORCION
DE
OPTIMIZACION
(valor uniforme
para todos, por 0.7 0.7 0.7 0.5 0.5
tipo de médico
0 por cada tipo
de atencién y

médico)

Distribucién
horaria del total | 40x0.5x6x0.7 | 40x0.3x6x0.7 | 40x0.2x6x0.7 | 15x0.4x4x0.5 | 15x0.6x4x0.5
de médicos

TOTAL 84 50.4 44.8 12 18

4.3 Balance Oferta Demanda

Finalmente, una vez que se ha conseguido, por un lado, la proyeccion de la oferta en fun-
cion delademanda, y por otro lado, |a oferta optimizada, estamos en condicidn de integrar
estos valores y contrastarlos para alcanzar una mayor comprension en la gestion realizada
por los programas'y servicios de salud.
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En unamatriz como lamostrada en la Figura 26 se integra estos dos tipos de resul -
tados. Es una matriz de doble entrada, donde la oferta se incluye por el lado de las
columnas, en tanto que la demanda por el lado de las filas. De este modo, en cada
celda se puede apreciar un quebrado, en donde el numerador indica la cantidad de
horas-médico proyectada para atender la demanda estimaday el denominador indi-
ca la cantidad de horas-médico proyectada y optimizada a partir de |os recursos
disponibles. Aqui se puede apreciar la importancia de referirse en ambos casos,
ofertay demanda, a un mismo periodo temporal (dia, semana, mes, semestre o afio).
Si uno de ellos se refiere a un periodo y el otro se refiere a un periodo distinto, no
sera posible compararlos.

La comparacion entre estos valores arrojaré diferencias, en deficit o exceso de horas
dedicada a labor asistencial, pero como el personal involucrado no solo realiza esta
actividad, para la conversién final, en personal requerido o excedente, se le debe
agregar el tiempo dedicado atareas administrativas. Es decir, aladiferencia obtenida
entre ambos valores (horas de trabajo) se le puede multiplicar por un factor de co-
rreccion 1.25 (retorna el 20% de tiempo en labores admnistrativas), para el calculo
exacto de horas de trabajo el personal deficitario o excedente. De la comparacidn
final entre estos dos valores se puede determinar las éreas criticas de los servicios
gue es necesario fortalecer. Estos valores, al estimarse para cada unidad poblacional,
permiten también, identificar donde se encuentran las prioridades que deben reflejar-
se en las decisiones de |a gestion sanitaria.

Figura 26. Matriz de integracion de los resultados de |a oferta proyectada en fun-
cién alademanday de la oferta optimizada: Balance Oferta Demanda.

BALANCE OFERTA DEMANDA

TOTAL DE OFERTA OPTIMIZADA AJUSTADA

At Gral Hpt Gral Part Gral At Inter Hpt Inter
TOTAL DE
DEMANDA
PROYECTADA 96/ 84 52/50.4 60/44.8 10/12 26/18
AJUSTADA
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4.4. DecisonesaTomar aPartir delosResultadosdel Balancede Oferta
Demanda

Frenteaun nivel de balance de ofertademanda, &l sesgo quetenemosesallevar lasdecisio-
nes por el lado de la oferta, es decir a aumentar o a disminuir la oferta de servicios. Sin
embargo, se debe considerar que existe la otra dimensién que también es susceptible de
sufrir modificacion.

En la Figura 27 se muestra algunas decisiones que se pueden tomar a partir frente a un
gradiente mayor de la demanda respecto de la oferta. Deciamos que existe la tentacién de
restringir las decisiones al ambito delaoferta, entonces, ladecision tradicional estariarefe-
rida a aumentar la oferta para equilibrar la gradiente. Forman parte de estas acciones €l
redimensionamiento o redistribuci én de recursos procedentes de otros &mbitos geogréficos
0 el aumento real de los recursos a través de nuevos proyectos de inversion.

Figura 27. Decisiones que se pueden tomar a partir de un gradiente mayor de la demanda
respecto de laoferta.

Balance
Oferta Demanda

Demanda

A
: Redimensionamiento
: Inversiones

-« Oferta

Actividades ;
preventivo :
promocionales g

v

Sin embargo, también es posible modular la demanda (siempre que exista un exceso no
justificado) através de acciones preventivo promocionales que estén orientados a reducir
los riesgos de aparicién de problemas de salud que formarian parte de la demanda.

En laFigura 28 se muestra la situacién inversa, es decir cuando la oferta es mayor que la
demanda. Esto puede suceder cuando hay un exceso de oferta (existencia de capacidad ocio-
sa) 0 unademandafa samente reducida (quizas por problemas de accesibilidad). Entonces, se
puede equilibrar este desbalance atacando € origen de é, através del redimensionamiento
(redistribuyendo recursos a otros lugares que lo requieren) o intercambio de servicios con las
otras instituciones del sector (ESSALUD, Sanidades o incluso sector privado através de la
venta). También se puede equilibrar desarrollando campafias intensas de informacion, educa
ciony comunicacion (IEC) o lapromoci én de seguros publicos paracombatir las barreras que
impiden que lademanda searea (cercanaalanecesidad).
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Figura 28. Decisiones que se pueden tomar a partir de un gradiente mayor
de la oferta respecto de la demanda.

Balance
Oferta Demanda

-€ Oferta

i Redimensionamiento
: Intercambio de servicios

Demanda

A pesar que no puede ser una prioridad inmediata (con equilibrar ofertay demandaya se
tiene suficiente paralos recursos disponibles), esimportante considerar que también puede
existir un desbalance entre la demanda y la necesidad (ver Figura 29 y Figura 30). En
ambos casos, seaque lanecesidad es mayor que lademandao viceversa, camparias masivas
y multimedia de |IEC serén fundamentales para equiparar ambas dimensiones. También
serdimportante la promocion de los seguros publicos para combatir |as barreras econémi-
cas que impiden que la necesidad se manifiesta en demanda efectiva.

Figura 29. Decisiones que se pueden tomar a partir de un gradiente mayor
de la necesidad respecto de la demanda.

Balance
Oferta Demanda

Necesidad >
A EIEC
|EC§ *
Demanda 3>
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Figura 30. Decisiones que se pueden tomar a partir de un gradiente mayor
de la demanda respecto de la necesidad.

Balance
Oferta Demanda

Demanda

Necesidad

5. ALCANCESMETODOL OGICOSPARA DISPONER DE
INSUMOSPARA LA GESTION: PRIORIZACION INTEGRADA

A continuacién se va a presentar otro de los mecanismos para proveer insumos para la
gestion, la Priorizacion Integrada, considerando |os resultados parciales de la priorizacion
obtenida en el andlisis sociodemografico, de morbimortalidad y de programasy servicios.
Se hadisefiado una hoja el ectronicade trabajo (Model o priorizaintegral . XLS), parafacili-
tar el cllculo delapriorizacion integrada. En € Anexo 4 podraencontrar lasinstrucciones
basi cas para utilizarlo adecuadamente.

Enlastres primeras guias se ha presentado lametodol ogiaparalapriorizaciénindividuaizada
de cada uno de los tres componentes del ASIS: andlisis de los factores condicionantes,
analisis del proceso salud-enfermedad y analisis de larespuestasocial. Cada uno de estos
tres componentes brinda abundante informacion para describir y comprender una determi-
nada situacion de salud en un momento determinado. Asi mismo, define donde es més
critica esta situacion de salud, sea porgue hay mayor morbilidad o mortalidad (andlisis de
proceso salud-enfermedad), mayor riesgo de presentacion futura de problemas de salud
(andlisis de los factores condicionantes) o porque hay limitada o deficiente capacidad de
resolucion (andlisis de larespuesta social: sistema de salud).

Para comprender aplenitud unarealidad, como lasituacion de salud, es Util fragmentarla
y analizarla individualmente. Por ello el ASIS recurre primero arealizar un andlisis de
sustres principales componentes. Sin embargo, al nivel dela Gestion Sanitaria se requie-
re disponer de informacién sintetizada sobre |a situacién de salud, porgque lagran deman-
da de decisiones no permite disponer del suficiente tiempo para analizar sus componen-
tes. Entonces, es preciso que el ASIS, integre y articule los productos intermedios del
andlisis individualizado.
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5.1. Priorizacion de la Demanda

Paraanalizar las prioridades al nivel delademandase utilizaralainformacion priorizadade
los andlisis de factores condicionantes y del proceso salud-enfermedad. En cada uno de
ellos, se ha obtenido una escalade prioridades anivel de las unidades poblacional es selec-
cionadas (redes/microrredes o distritos). Lo que queda pendiente es integrar estos resulta-
dos para definir una Unica escala de prioridades en la demanda por atencion de salud. Esta
demanda, que se establecera para € periodo de tiempo inmediato siguiente, se construye
sobre la base del analisis de lainformacién sociodemogréficay de morbimortalidad reco-
lectadaen el periodo anterior. En otras palabras, €l propdsito derealizar estaintegracion es
determinar qué unidades poblacionales tendran, en el siguiente periodo de tiempo, mayor
probabilidad de presentar unasituacion de salud deficiente. A ellos es que deberia destinar-
se mayor dedicacion nuestros recursos e intervenciones.

Laformade integrar |os resultados parcial es obtenidos con las Guias de andlisis de factores
condicionantes y del proceso salud-enfermedad, es sumar horizontalmente los valores de
cada unidad poblacional. En la Tabla 1 se muestra que la priorizacion de la demanda es
resultado de sumar los valores respectivos de la priorizacién sociodemografica y de
morbimortalidad.

Tabla 1. Estimacion de Priorizacion de la Demanda a partir de informacion
sociodemograficay de morbimortalidad.

Unidad Poblacional Priorizacion Priorizacion de |Priorizacion
(Red/microrred o | Sociodemografica | Morbimortalidad dela
distrito) Demanda
Un. Pob. B 30 26 56
Un. Pob. J 27 40 67
Un. Pob. P 18 29 47
Un. Pob. Y 23 36 59

Al redlizar estas estimaciones, se esta suponiendo que los riesgos futuros de aparicion de
problemas de salud dependen igual mente de la presencia del volumen de morbimortalidad
como de factores sociodemograficos. Este supuesto puede ser cierto en algunos casos, pero
no en todos. Por €llo, es conveniente controlar esta integracion con algun factor de correc-
cion, al estilo que se hatrabajado en la priorizacién individual, es decir el factor afecta por
multiplicacion a uno de los dos tipos de riesgo. Se puede prever con facilidad que habra
mayor riesgo de presentaci 0n de un problemade salud, en aquell oslugares que ya presenta-
ron casos en el periodo de tiempo anterior.
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Por lo tanto, para predecir riesgo, tendramayor peso la priorizacién de morbimortalidad y por
lo tanto sufrira una correccion positiva, es decir se multiplicara por un factor mayor de 1.

Sin embargo, no se tiene ningln parametro objetivo para estimar este factor. Lo que se
puede intuir es que ante la presencia de enfermedades transmisibles en un momento
determinado, |0 mas probable es que |atendencia continuéy se sigua presentando en el
siguiente periodo temporal. Del mismo modo, ante |a presencia de enfermedades ma-
terno infantiles, que son producto de factores socioeconémicos estructurales no modi-
ficables en el corto plazo, lo mas probable también es que continde con la misma ten-
denciaen el periodo posterior, quizas con menor intensidad que con las enfermedades
transmisibles. Entonces, en la Tabla 2 se propone tres tipos de factores de correccion,
dependiendo del problema de salud.

Tabla 2. Factores de correccidn por tipo de enfermedad.

Tipo de Enfermedad Factor de
correccion
Transmisibles 15
Materno infantiles 13
Resto (enf. cronicas, 1
accidentes, etc.)

Si bien el perfil de morbimortalidad en una unidad poblacional puede estar dominada por
un tipo de enfermedad, también estan presentes otros tipos, por o que nunca se llegariaa
estos factores de correccion. Si, ajuicio del Equipo de Inteligencia Sanitariay sustentado
por lainformacion de morbimortalidad, el perfil epidemiol 6gico de unaunidad poblacional
esta dominado por las enfermedades transmisibles, el factor de correccién se aproximarda
1.5 (por gjemplo 1.4). Si en cambio, otra unidad poblacional es dominada por enfermeda-
des materno infantiles, el factor de correccion se aproximara a 1.3 (por giemplo 1.2). En
cambio, si en la situacion de salud en unatercera unidad poblaciona predominalos otros
tipos de enfermedades (cronicas, accidentes, etc.) €l factor de correccion se acercaraa 1
pero siempre mayor que la unidad (por gemplo, 1.1). Si en el perfil hay predomino de
varios tipos, hay que buscar valores intermedios, por ggemplo, s e perfil de la unidad
poblacional esdominado por enfermedades transmisiblesy materno infantiles, un probable
factor de correccién podriaser 1.4.

En laTabla 3 se muestra un ejemplo a partir de los datos presentados en la tabla anterior,
utilizando factores de correccion hipotéticos: 1.4 parala unidad poblacional B bajo €l su-
puesto que predomine enfermedades transmisibles; 1.3 paralaunidad poblacional Jbajo el
supuesto que predomine enfermedades materno infantiles; 1.4 paralaunidad poblacional P
bajo el supuesto que predomine, alavez, enfermedades infecciosasy materno infantiles; y
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1.1 paralaunidad poblaciona Y bajo e supuesto que predominalas otras enfermedades.
Estos factores de correccion se aplican a respectivo valor original de la priorizacion de
morbimortalidad, obteniéndose al final un valor corregido. Al sumar horizontalmente los
valores de la priorizacion del andlisis sociodemogréfico y de priorizacion corregida de la
morbimortalidad, se obtiene la priorizacién de la demanda.

Tabla 3. Estimacion de Priorizacion de la Demanda a partir de informacion
sociodemogréficay priorizacion corregida de morbimortalidad.

Unidad Priorizacion Priorizacién de M orbimortalidad | Priorizacion
Poblacional Socio- VE a7 Factor de VETar dela

(Red/microrred demografica|  yigina | correccion | corregido | PeManda
o distrito)

Un. Pob. B 30 26 14 36.4 66.4
Un. Pob. J 27 40 13 52 79

Un. Pob. P 18 29 14 40.6 58.6
Un. Pob. Y 23 36 1.1 39.6 62.6

5.2. Priorizacion Integrada de Oferta-Demanda

En este momento delasintesisdelainformacién, yase cuentacon dosvalores, lapriorizacion
delaoferta(originalmente obtenidadel proceso dela 3° guiadetrabajo) y larecientemente
estimada priorizacion de la demanda.

EnlaTabla 4 se muestralos valores del g emplo anterior de la priorizacion de lademanda
obtenida, asi como valores hipotéticamente conseguidos de la priorizacion de la oferta,
durante el trabajo de la 3° guia.

Tabla 4. Priorizacion delademanday delaoferta.

Unidad Poblacional Priorizacion dela | Priorizacion dela
(Red/microrred o distrito) Demanda Oferta
Un. Pob. B 66.4 42
Un. Pob. J & 59
Un. Pob. P 58.6 49
Un. Pob. Y 62.6 61
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El proceso final es obtener la priorizacion integrada. Paraello se proponerealizar unadife-
rencia en cada unidad poblacional de la Demanday la Oferta. Los valores, debidamente
ordenados en orden decreciente, indican el orden de prioridad que debe tener en laatencion
de las futuras decisiones de la gestién sanitaria. Sin embargo, |a decisién debe contemplar
el origen del valor analizado. En algunos casos puede deberse a que la demanda es muy
grande, en cuyo caso | asintervenciones deben enfocarse aacciones preventivo promociona es
para reducir tal situacion, particularmente en aguellos problemas que dominan € perfil,
paralo cual se debe recurrir alainformacion obtenida en las dos primeras guias. En otros
casos, €l valor analizado puede deberse aun valor reducido en laoferta, en cuyo caso debe
observarse de donde procede la limitacién en la oferta de servicios, paralo cua se debe
recurrir alainformacién obtenida en la 3° guia, respuesta social (con énfasis en los servi-
cios). En todos los casos, los valores de la diferencia entre demanday oferta, son indicati-
vos de nuestra atencion, pero las decisiones recomendadas van a provenir del andlisisdela
ofertay demanda conseguida de las 3 primeras guias.

EnlaTabla 5 se muestra el ggemplo anterior con la diferencia horizontal entre demanday
oferta. Se puede apreciar que la unidad poblacional B es la que tiene mayor valor, por 1o
tanto eslaque debe ser objeto delamayor atencion, probablemente porque tiene una oferta
limitada mas que unagran demanda; nétese que el valor 42 delaofertaesel masbajo delas
4 unidades poblacionales, en cambio no ocurre lo mismo con la demanda. Para enfocar en
gué parte de la oferta hay que dirigir las acciones, hay que apreciar los resultados de la 3°
guiadetrabgjo, andlisis de los programasy servicios.

Tabla 5. Priorizacion Integrada Demanda-Of erta.

Unidad Paoblacional Priorizacion de | Priorizaciéon de Priorizacion
(Red/microrred o distrito) la Demanda la Oferta Integrada
Demanda-Oferta
Un. Pob. B 66.4 42 24.4
Un. Pob. J 79 59 20
Un. Pob. P 58.6 49 9.6
Un. Pob. Y 62.6 61 15
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6. ALCANCES METODOLOGICOS PARA DISPONER DE
INSUMOS PARA LA GESTION: TABLERO DE MANDO

Esta metodologia es particularmente Gtil para evaluar integralmente los Programas de Sa-
lud. La metodologia consiste en la elaboracion de fichas evaluativas desde el enfoque de
Tableros de Mando(?), que permita determinar el estado actual de desarrollo de sus estrate-
gias, asi como el comportamiento de estas durante su seguimiento. En estos Tableros de
Mando se busca destacar aquellos resultados y procesos que son decisivos para acanzar el
éxito de larealizacion de los programas en la situacion de salud de la poblacion bajo res-
ponsabilidad.

Estos Tableros de Mando se elaboran contando con cuatro perspectivas, las mismas que
permiten un equilibrio entre los objetivos a corto plazo, entre los resultados deseados y las
acciones concretas.

L os Tableros construidos adecuadamente contienen una unidad de proposito ya que todas
las medidas estan dirigidas hacia la consecucion de una estrategia integrada para un seg-
mento especifico de la poblacion (etapadel ciclo de vida):

- Nifo (preescolar: menor de 4 afos de edad, escolar 5-17 anos)
- Adolescente (De 10 a 19 afios de edad)

- Mujer (Mayores de 14 aios de edad)

- Adulto (De 20 a 64 afios de edad)

- Adulto Mayor (Mayores de 64 afios de edad)

La construccion de Tableros de Mando para la evaluacion de los Programas de Salud
permitir&

1° Alinear su légicay proposito dentro de las prioridades de la gestion sanitaria,
en una secuencia que parte de la equivalencia con las prioridades de salud del
Plan Estratégico Regional (Per spectiva del Usuario);

2° Luego seidentifica aguell os procesos claves que estan ligados directamente con
el resultado esperado para cada prioridad seleccionada (Procesos | nter nos);

1 Cuadro de Mando Integral (The Balanced Scorecard); Kaplan, Robert y Norto, David, Ediciones Gestién
2000 S.A
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3° Determinar las competencias clave necesarias para hacer viables |os procesos
identificados (Crecimientoy Aprendizaje); y
4°  Definir el soporte financiero para cumplir con el desarrollo de competencias

clave (Per spectiva Financier a)

En la pagina siguiente se muestra un cuadro resumen con las cuatro secciones expuestas,
explicando los componentes respectivos del Tablero de Mando, el mismo que se construira
para cada una de las etapas importantes del ciclo de vida: Nifio, Mujer Gestante y Adulto.

G >

PROCESOS INTERNOS

PERSPECTIVA DEL USUARIO
(NECESIDADES DE SALUD)

PRIORIDADES PROGRAMATICASEN EL AREA PROCESOS PRIORITARIOS

Elegir no mas de 5 6 6, por orden de importancia
local (coincidiendo con el Plan Estratégico
Regional) y definir el indicador para su medicion.

Elegir indicadores referidos a aquell os procesos
clave para @ éxito en los resultados de las
prioridades programaticas seleccionadas.

Por gemplo: Por ejemplo:
PRIORIDADES INDICADORES ROCESOSCLAVE INDICADORES
SELECCIONADAS /A

CRECIMIENTO Y APRENDIZAJE PERSPECTIVA FINANCIERA

I

Seconsideralas necesidades de capacitaciony

COMPETENCIASY SISTEMAS
INFORMACION

RECURSOS DISPONIBLES

Es la contraparte economica para el desarrollo,

desarrollo de sistemas organizacionales
involucrados en la marcha de los procesos
internos identificados como claves. También
incluir las capacidades determinados por los

crecimiento y aprendizaje requeridos. Evaluar
también las implicancias econémicas de los
demas recursos (por €jemplo tomar en cuentael
porcentaje de g ecucion defondos, oportunidad

demas recursos, por gemplo las del servicio jdeentregadefondos, etc.),
(local, sistema implementado, equipo, uso de
protocolo, etc.)
CAPACIDADES | INDICADORES CRITERIO | INDICADOR

Q77
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TABLERO DE MANDO DEL AREA NINO

PERSPECTIVA DEL USUARIO

(NECESIDADES DE SALUD)

PROCESOS INTERNOS

diarreica aguda

Mortalidad por enfermedades

PRIORIDADES
SEL ECCIONA INDICADORES e INDICADORES
DAS
Mortalidad Frecuenciade lamortalidad | Control Prenatal | Coberturade Control Prenata
perinatal perinatal N° gest. con4 CPN x 100
N° de gest. estimadas
N° de def. perinat. Atencion Porcentgje de atencion
NP° de nac. vivos adecuada segin | adecuada seguin protocol o del
protocolo del recién nacido
Nota: en caso de tasa recién nacido
multiplicar por 1000 NCatenc. adecuadas
por protocolo RN x 100
Total de RN atendidos
[nmunizacion Casos de Poliomidlitis aguda, JVacunacién en| Cobertura de nifios
universal Tétanos neonata y menores de 1|protegidos:
Sarampién: ano, 1-4 afios
NUmero de casos N° < 1 afio protegido por
esquema bas. vac. x 100
Total <1 afio
Neumonia Porcentaje de muertes porfMango Estandar| Proporcion de Neumonias con
IRA enmenoresde5afios de casos (MEC) | MEC:
de neumonia
N° defunc. por IRA Casos Neum. con MEC x 100§
en <5 afios x 100 Total Casos de Neumonia
Tota de defunc. de
menores de 5 afios
Enfermedad Frecuencia (Tasa) delDiagnéstico y|Porcentae de pacientes

tratamiento por

tratados adecuadamente:

liar:

N©° nifios esc.
hastalos 14 afios
gue sufren
violenciaintrafam.
Total de escolares
hastalos 14 afos

x 100

infecciosasintestinales<5 Ell oportuno y
anos: adecuado N° de pac. tratados
adecuadamente x 100
N° de def. por Ell N° de pac. atendidos
en <5 afios x 100,000
N° nifios < 5 afios
Violenciaintra Porcentaje de nifios quejAtencidn intg Porcentje de Atenciones
familiar sufren violencia intrafami- jgral protocoli| protocolizadas:

zada a nifios y
mujeres
maltratadas

N° de intervenciones
seguin protocolo
N° de atenc. g ecutadas

x 100
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CRECIMIENTO Y APRENDIZAJE
(COMPETENCIASE INFORMACION)

PERSPECTIVA FINANCIERA

CAPACIDADES

INDICADOR

CRITERIO

INDICADOR

Implementacién de
protocolos
Control Prenata

de

Porcentgje de personal
asistencial capacitado en
aplicacion de protocolos
de control prenatal

Personal capacit. x100
Tota pers. asistencial

Diferenciar entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus lo
realmente asignado

Indice de la brecha:

Monto total asignado
a capacit. especifica

Monto necesario
previsto

Implementacién de
protocolos
Atencién al Recién
Nacido

de

Porcentgje de personal
asistencial capacitado en
aplicacion de protocolos
de atencion a RN

Personal capacit. x100
Tota pers. asistencial

Diferenciar entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus o
real mente asignado

Indice de |a brecha:

Monto total asignado
a capacit. especifica

Monto necesario
previsto

Operacion de la
vigilancia
epidemiol 6gica
activa

Porcentgje de Centros
Centindla

NUm. establec. centindla
Total establecimientos

Presupuesto parala
implementacion de la
Vig. Epidem. Activa

Indice de |a brecha:

Monto tota asignado
a capacit. especifica

Monto necesario
previsto

Implementacion de
protocolos de
Manejo Estandar de
Casos de Neumonia

% de personal  asistencial
capacitado en aplicacion
de protocolos de MEC de
Neumonia

Pers.| capacit. ~ x100
Tota pers. asistencial

Diferenciar entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus o
real mente asignado

Indice de |a brecha:

Monto total asignado
a capacit. especifica

Monto necesario
previsto

Implementacion de
protocolos de manejo
de casos de Ell

% de personal asistencial
capacitado en aplicacion
de protocolos de
Tratamiento por Ell

Pers. capacit. x100
Tota de personal

asistencial

Diferenciar entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus o
real mente asignado

Indice de |a brecha:

Monto total asignado
a capacit. especifica

Monto necesario
previsto

Implementacién de
protocolos de manejo
de caso s de maltrato
infantil

% de personal asistencia
capacitado en aplicacion
de protocolos de Atencion
integral aNifios
maltratados

Personal capacit. x100
Tota perd. asistencial

Diferencial entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versuslo
real mente asignado

Indice de |a brecha:

Monto tota asignado
a capacit. especifica

Monto necesario
previsto
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DESARROLLO DE GUIA

TABLERO DE MANDO DEL AREA MUJER

PERSPECTIVA DEL USUARIO

PROCESOS INTERNOS

Reproductiva

planificados por laparga

N° emb. planif. x 100
Total de embarazos en pargjas

encuestadas

de Métodos de PF

(NECESIDADES DE SALUD)
PRIORIDADES INDICADORES PROCESOS INDICADORES
CLAVE
Mortalidad Frecuenciade lamortalidad Control Prenata (Niobeg:trade ggg\?l Fl’ro%naa‘
. °_gest. con X
Materna materna N° de gestantes estimadas
N° defunc_- maternas Parto Seguro Porcentaje de Parto Seguro
N° de nacidos vivos N° de partos seguros x 100
Total de partos esperados
Nota en caso de tasa
multiplicar por 1000
Salud Porcentaje de embarazos Atencion y entrega | Pargja protegida por método

anticonceptivo (produccion):
PPDIU = N° DIU insertado

1
PP Ord = N° ciclos entregados

13
PP Inyectable = _N° inyectable aplicados
4

PP Conddn= N° de condones entregados
100

PP Tabletas Vaginales
= N° Tab Vaginales entregadas
100

PPAQV = N° AQV redizados
1

PP Mé todos Naturales
= N° total de usuariasde
Métodos Naturales
4

Desnutricion
Materna

Prevalenciade anemiaen
Gestantes:

Apoyo alimentario
agestantes

Porcentgje de embarazadas con anemia
que reciben Fierro suplementario

Tot. gest, con anemia x 100
Total gestantes que reciben
apoyo alimentario

Violencia
Intrafamiliar

Porcentaje de mujeres que
sufren violenciaintrafamiliar:

Atencion integral
protocolizada a
Nifiosy mujeres

Porcentje de Atenciones protocolizadas:

N° de intervenciones

Segun protocolo x 100

N° muertes por Ca Ut. x100
Total de muertesen
mujeres entre 15 y 49 afos

N° mujeres que sufren maltratadas N° de atenc. e ecutadas
violenciaintrafam. x 100
Total de encuestadas
Cancer de Cuello | Frecuenciade mortalidad por | Control Porcentgje de mujeres entre 35y 59 ail 0s
Uterino céncer de cuello uterino Papanicolau de edad con PAP:

N° muj. >35 afios con PAP x100
Total de mujeres >35 afios
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DESARROLLO DE GUIA

SALUD REPRODUCTIVA (COMPETENCIAS
Y SISTEMASDE INFORMACION)

PERSPECTIVA FINANCIERA

CAPACIDADES

INDICADOR

CRITERIO

INDICADOR

Implementacion de
protocolos de
Control Prenatal
(Control Prenatal)

Porcentaje de persona asistencial
capacitado en aplicacion
protocolos de control prenatal

de

Personal capacitado x100
Totd de personal asistencid

Diferencial entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus
lo real mente asignado

Indice de labrecha

Monto total asignado a
la capacitacion especifica
Monto necesario previsto

Implantacién de
atencion segun
protocolo del parto
ingtitucional ( Parto
Seguro)

Porcentaje de persona asistencial y
comunitario capacitado en aplicacion|
de protocol os de atencién del Parto:

Personal capacitado x100
Tota de personal asistencia

Diferencial entre las

| necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus
lo real mente asignado

Indice de labrecha

Monto total asignado a
capacitacion e insumos
Monto necesario previsto

Operacién de la
vigilancia activade
muertes maternas
(Parto Seguro)

Porcentaje de Redes con Sistemas de
vigilanciade muerte Materna
Perinatal implementadas

N°° Redes (establ.) con
vigilanc. Muerte mat
Total Redes (establ.)

x 100

Presupuesto parala
operacion delaVig.
de Muertes Maternas

Indice de labrecha

Monto total asignado a
Monto necesario previsto

Informacién sobre
atenciony entrega

Porcentaje de calidad
de informacién (oportunidad y
confiabilidad):

Diferencia entre las
necesidades previstas

Indice de labrecha

Monto total asignado a

de métodos de gaep%%%?oe?;s | a capacitacion especifica
i1 ot G N°  Redes (establ.) con Itacionve Monto necesario previsto
Ean!{.' cacl 02 tenci | Inform. de Calided x100  |lo realmente asignado
amléltafd( PF)enC'On Total Redes (establec.)
€N Metoaos
Implementacion de | Porcentaje de calidad deinformacionf Diferencial entrelas | Indice delabrecha
Sistemas de (oportunidad y confiabilidad): necesidades previstas Monto total asianad
A onto total asignado a
seguimiento y apoyo | Ne Redes (establ.) con depresupuestode |5 caparitari6 nespeci fica
alimentario a Inform. de Calidad x100 capacitacion versus Monto necesario previsto
gestantes Totdl Redes (establ.) lo realmente asignado
(Apoyo Alimentario
a Gestanteg

Implementacion de
protocolos de
manejo de casos de
mujeres mal tratadas.
(Violencia
Intrafamiliar)

% de personal asistencial capacitado
en aplicacion de protocolos de
atencion integral amujeres

mal tratadas

Personal capacitado x100

Totd persond asist.

Diferencial entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus
lo real mente asignado

Indice delabrecha

Monto total asignado a
lacapacitacié n especi fica
Monto necesario previsto

Implantacion de
Programalocal de
IEC en Cancer
Uterino

(Control

Papanicol au)

Porcentaje de Redes con Programas
activos de |EC en Cancer Femenino:

N° Redes (establ.) con
Prog. IEC Ca. Fem.
Totad Redes (establ.)

x 100

Diferencial entre las
necesidades previstas
de presupuesto de
capacitacion versus
lo real mente asignado

Indice de labrecha

Monto total asignado a
la capacitacion especifica
Monto necesario previsto
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TABLERO DE MANDO DEL AREA ADULTO

PERSPECTIVA DEL USUARIO

PROCESOSINTERNOS

N°° de muertes por TBC en
Pacientes entre 2064 afios x 1000
Poblacién entre 20-64 afios

PRIORIDADES INDICADORES PROCESOS INDICADORES
Tuberculosis Frecuencia (Tasa) de mortalidad J Implantacion de Porcentaje de pacientes que
por TBC en Adultos: esquemas de reciben tratamiento estandar
tratamiento supervisado:

estandarizados en los
casos diagnosticados

N° de tratamientos completos
utilizados en casos de TBC  x 100
N° de casos diagnosticados de TBC

Malariay otras
enfermedades
M etaxénicas

Frecuencia (Tasa) de morbilidad
por malaria:

Casos nuevos de Malariax 1000
Poblacion Adulta

Identificacion de
Casos

Proporcion de febriles
identificados

N° defebrilesidentificados  x 100
N° defebriles esperados en ART

Tratamiento de casos

Porcentaje de casos tratados

N° de pacientes tratados x 100
N° de pacientes diagnosticados

Control vectorial

Porcentaje de viviendas
fumigadas

N° viviendas fumigadas  x 100
N° viviendas programadas

Accidentesde Letalidad por Accidentes de Atencion Porcentaje de manejo estandar de casos
Trénsito Transito (AT): protocolizada (MEC) de emergenciasy urgencias
precoz de N° de casos con MEC x100
N° de muerte en atendidos por AT x100 emergenci asy N° de casos atendidos
N° de atendidos por AT urgencias
Porcentaje de casos con atencion precoz:
N° casos emerg. atendidos
antes de 30 min. de ocurreciax 100
N° total de casosde AT
Hipertension Proporcion de Paciente HTA Control de HTA Porcentaje de pacientes con HTA
Arterial y Compensados: controlados
Enfermedad
I squémica Pac. HTA compesados x100 Pac. HTA controlados ~ x100
Pac. Diagnosticados HTA Ne diagnosticados con HTA
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DESARROLLO DE GUIA

(COMPETENCIASE INFORMACION)

PERSPECTIVA FINANCIERA

CAPACIDADES

INDICADOR

CRITERIO

INDICADOR

Personal asistencial

Porcentaje de personal

Diferencial entre las

Indice de labrecha:

con conocimiento asistencial capacitado en necesidades
delosesquemas de |Aplicacion de esquemas de previstas de Monto total asignado a
tratamiento TBC tratamiento TBC presupuesto de la capacitacion especifica
capacitacion versus | Monto necesarioprevisto
Personal capacitado  x100 Jlo realmente
Tota de personal asist. asignado
Personal asistencial | Porcentgje de personal Diferencial entrelas | Indice de la brecha:
capacitado en asistencial capacitado en necesidades
identificacion de identificacion y manejo de previstas de Monto total asignado a
casosy esquemas de | casos de Malaria presupuesto de la capacitacion especifica
tratamiento Malaria capacitacion versus | Monto necesario previsto
Personal capacitado  x100 flo realmente
Tota de personal asistencid Jasignado

Sistemade
Emergencias
(comunicacionesy
traslado asistido)

Porcentaje de Redes con
Sistema de Emergencias

N°° redes sist. emerg.100
Tota de Redes

Presupuesto parala
implementacion del
Sistema de Emer-
gencias

Indice de la brecha:

Monto total asignado

Monto necesario de
inversion

Implementacion  de
protocol os de Mane-
jo Estéandar de Casos
deHTA

% de personal asistencial
capacitado en aplicacion de
protocolos de MEC de HTA

Personal capacitado  x100
Total de personal asistencial

Diferencial entre las
necesi dades
previstas de
presupuesto de
capacitacion versus
lo realmente
asignado

Indice de la brecha:

Monto total asignado a
la capacitacion especifica

Monto necesario previsto
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ANEXO 1: ESQUEMA DE ASIS

Esta es una propuesta de esquema para organizar laredaccion del ASIS deunaDISA.

Se indica la seccién y pégina en la guia respectiva donde acudir por orientaciones
metodol dgicas a respecto.

|. ANALISISDE LOSFACTORES CONDICIONANTESDE LA SALUD

1. Descripciony andlisisdel Entorno geogréafico: Desarrollar con ayudade los cuadros
y comentarios de la seccién 6.1.1 (pag 36-40), considerar:

» Mapa poalitico: indicando divisién en provincias y distritos.
» Mapaadministrativo: indicando jurisdiccion de redes de servicios de salud.

» MapadelaDISA indicando riosy accidentes geograficos masimportantes, como
represas, lagos, cordilleras, desiertos, etc.

» Mapa de ciudades y vias de comunicacion principales, indicando ciudades de
referencia hacialas que desemboca € flujo de transelintes o migrantes.

* Informacion analizada por laDISA y por cada unidad sobre extension territorial,
altitud, topografia, proporcion de ruralidad/urbanidad, densidad poblacional, cli-
ma: tipo de clima, estacionalidad, temperatura por estaciones, humedad por esta-
ciones y nivel de lluvias, zonas mas lluviosas. En lo posible representar esta
informacion en mapas.

2. Descripcion y andlisis de la Dinamica poblacional: Desarrollar con ayuda de los
cuadrosy comentarios de la seccién 6.1.2, (p. 41-50) y considerar:

 Situacion actual, poblacién total y por unidades poblacionales.
 Estructura poblaciona por grupos de edad y sexo, pirdmide poblaciona y su
interpretacion.

» Conformacion de grupos por ciclo de vida. (ver 5.4, p. 26): neonato, nifio, ado-
lescente, adulto, mujer en edad fértil y gestante, u otra clasificacion segun el
MINSA.

¢ Cdculo de tasas demogréficas. natalidad, fecundidad, andlisis por DISA y por
unidades.

» Andisis de la migracion: migracion externa e interna, temporal y permanente,
estacionalidad, determinacion de zonas expul sorasy receptoras, mapadelasprin-
cipales rutas migratorias.
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3. Descripciény andisisdel Perfil educacional: Desarrollar con ayudadelos cuadrosy

comentarios de la seccién 6.1.3 (p. 51-54) y considerar:

» Alfabetismo, por DISA y unidades.
» Escolaridad.

* Instruccion superior.

4. Descripciony andlisis del Perfil social y econdmico (6.1.4, p. 54-59)

» Pobreza: mapa de distribucion de estratos por NBI.
» Acceso aservicios basicos. agua, desaglie y electricidad (mapa).
» Actividadeslaborales.

» Mapadelaszonas de atraccion econémica: minas, petréleo, bosques de explota-
cion maderera, zonas de cultivo de importancia.
 Listado de comunidadesindigenas o amazonicas: distribuciény poblacion (mapa)

» Fiestassociaesy religiosas: listado, tipo de poblacién que concentray s origina
desplazamiento poblacional, factores asociados (venta de alimentos y licores,
alojamiento hacinado, violencia, promiscuidad sexual, etc.).

. Caracterizacion delapoblacion con lainterrel acion entre estos factores (5.10, p. 34-

35, y las anteriores).
Indicadores trazadores (6.2-6.2.1, p. 59-62).

Establecimiento de riesgos poblacionales en funcién a andlisis demogréfico y
socioecondmico para toda la poblacion (6.2.1-6.2.3, p. 60-68) representacion en
unatablay en un mapa

Establecimiento de riesgos poblacionales en funcién a andlisis demogréfico y
socioecondmico por ciclo devida (6.2.4, p. 68-70) representacion en unatablay en
un mapa.

I1. ANALISISDEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD
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1

Descripcion y andlisis de la morbilidad: desarrollar con la ayuda de los cuadros y
comentarios de las secciones 6.1.1 (p. 47-52), 5.10 (p. 45-46) y 6.1.5, (p. 63-65),
considerar:

e Tablasy Gréficos de Pareto para causas de consulta externa en general y por
etapade ciclo devida
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Tablasy Gréficos de Pareto para causas de egresos hospitalarios en general y por
etapa de ciclo devida.

Mapa de distribucién de la morbilidad general.

Gréficas de tendencia de |l as enfermedades que causan el mayor nimero de
consultas externas y hospitalizacion (por 1o menos con los datos de los
altimos 5 afos).

Andlisisdeladistribucién de enfermedades sujetas avigilanciay acontrol del
MINSA. Mapadeladistribuciony grafico de tendencia de | as principal es cau-
sas enfermedades sujetas a vigilanciay a control del MINSA.

2. Descripciony andlisis de la mortalidad: desarrollar con la ayuda de los cuadros y
comentarios de las secciones 6.1.2 (p. 45-51), 5.10 y 6.1.5.

Comparacion detasas de mortalidad brutay estandarizada por unidad poblacional
(6.1.3, 51-54), estableciendo los extremos y estratificando las unidades por la
comparacion de las tasas.

Mapa de distribucion de lamortalidad general segun item anterior. Mapade dis-
tribucion delamortalidad general segun estratos de riesgo poblacional (ver guia
de an. factor. condicion., 6.2.1-6.2.3, p. 54-62).

Gréfico de las principal es causas de mortalidad regional (Lista6/67 OPS).
Tabla de las primeras causas de AV PP en general y por ciclo devida

Andlisis de la distribucion de causas importantes de mortalidad por enfermeda-
des sujetas avigilanciay acontrol del MINSA (enfermedades metaxénicas, tu-
berculosis, SIDA u otras deimportanciaregional).

Mapa de la distribucion de causas importantes de mortalidad regional .

Gréficas detendenciadelas enfermedades que causan el mayor nimero de consul -
tas externas y hospitalizacién (por 1o menos con los datos de los Ultimos 5 afios).

Comparacion del perfil de mortalidad por estratos de riesgo poblacional (ver
guia de an. Factores condicionantes, 6.2.1-6.2.3, p. 54-62).

Cuadro de priorizacion de REM y AV PP paralapoblacién genera y por etapade
ciclodevida(6.2.1, p.57-59) .

3. Seleccion deindicadores trazadores para toda la poblacién (6.2, p. 56-62).

4. Establecimiento de prioridades por cada etapa del ciclo de vida. (aplicacion de la
misma metodol ogia de seccién 6.2, p. 56-62, para ciclo de vida, seccion 5.5).
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5. Establecimiento de prioridades por unidades poblacionalesen funcién al andisisde
morbimortalidad (6.2.2-6.2.3, p.72-77).

I11. ANALISISDE LA RESPUESTA SOCIAL A LOSPROBLEMASDE SALUD

72

1. Descripcion de la oferta de servicios: desarrollar con la ayuda de los cuadros y
comentarios de las secciones 5.1.1 a

a

b.

C.

f.

Descripcion y andlisis de la percepcion de los usuarios (5.1.1, p.31-33).
Descripcion y andlisis de la conduccion estratégica (5.1.2, p.33-34).
Descripcion y andlisisdelaestructurade soporte: infraestructurafisica(cuadro
resumeny el detalle asignarlo a un anexo), croquis de las redes de servicios de
salud, equipamiento (cuadro resumen y el detalle asignarlo a un anexo),
financiamiento, medicamentos (5.1.3, p. 35-45), tablasy gréficos.

Descripcion y andlisis de los recursos humanos (5.1.4, 45-47).

Descripcién y andlisis de la organizacion de la complgjidad (5.1.5, p. 47-50).
Incluye diagrama de perfil de complejidad por tipos de establecimientosy por
redes de servicios.

Descripcién y andlisisde la produccién (5.1.6, p. 50-52), cuadrosy gréaficos.

Evauacion delaoferta de servicios

Evaluacion delos servicios (5.2.1, p. 52-57) listado de principales indicadores
por redes de servicios de salud y su andlisis. comparacion entre si, con €l pro-
medio regional y nacional.

Descripcién y andlisis de los programas (5.2.2, p. 58-66) listado de principales
indicadores dse estructura, procesoy resultado por redesde serviciosde salud y
su andlisis: comparacion entre si, con el promedio regional y nacional.

Seleccion de indicadores trazadores (5.3.1, p. 67-68)

Establecimiento de la capacidad resol utiva para la totalidad de establecimientos de

salud (5.3.2-5.3.3, p. 69-74).

Establecimiento de la capacidad resol utiva paralatotalidad de establ ecimientos de

salud seguin ciclo de vida (aplicacion de la misma metodologia de seccién 5.3, p.
66-74, por ciclo devida).

2.
a
b.
3.
4.
5.
6.

Descripcion y andlisis de la disponibilidad, recursosy acciones de servicios de sa-

lud de otras instituciones publicas y privadas del sector (EsSalud, Sanidades de
FFAA y FFPP, clinicasy consultorios privados, ONGs, €tc.)
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7. Descripciony andlisis de la disponibilidad, recursos y de actividades de respuesta
de otros sectores en forma de actividades que no son de serviciosde salud: Agricul-
tura, Vivienda, Municipalidades, etc.

IV. ANALISISINTEGRAL Y CONCLUSIONES

1. Explicacion de lasituacion encontrada (capitulo 3, p. 33-35) uso de matrices parala
situacion general y por etapa de ciclo de vida.

2. Prioridades sanitariasgeneralesy por ciclo devida(guiaAn. Proceso salud-enferme-
dad, 6.2, p. 65-70).

3. Propuesta de Balance oferta— demanda (capitul o 4, p. 36-56).

4. Priorizacion integrada (capitulo 5, p. 56-60).

Conclusiones: Determinar y enumerar |os problemas prioritariosy las brechas que existan
entre los diferentes grupos poblacional es determinado segun condiciones de vida, &mbito
geograficoy etapade ciclo devida, |o que determinalas poblaciones vulnerables. Describir
los factores condi cionantes que explican de lamejor formala aparicion, persistencia, mag-
nitud y distribucion delos problemas de salud. Por Ultimo, resaltar |os procesos masimpor-
tantes de la respuesta social ante esa situacion, las brechas existentes e incluir € andlisis
critico de si larespuesta se gjusta adecuadamente ala naturaleza, magnitud y distribucion
de los problemas de salud.
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ANEXOS

ANEXO 3: ESTANDARESPARA LA ESTIMACION DE LA
OFERTA OPTIMIZADA (N° DE HORAS)*

N° de horas
- en 1dia de
TIPO DE ATENCION SEGUN Er'ggc')?ggg; Ne dehoras|  O7S [N de horas|No dehoras| | oo
TIPO DE RECURSO en 1dia de en 1 mes de| en 1 afio de L e
MEDICO dest rr:/ci)(r:?ode 6 hs. des?ig?do . 25 dias U (e Optimizacion| optimizada
atencion
asistencial
Médico M Gral-At 07 42| 336 84 924 08| 7392
General ambulatoria ' ' , ) )
hogfoitGarliazl-a'?:tién 0.2 12 0,96 24 264 07 1848
M Gral-At Parto 0,1 0,6 0,48 12 132 0,7 92,4
Médico M Inter-At
Internista ambulatoria 0.6 3.6 2,88 72 792 0.7 5544
M Inter At 0,4 24 1,92 48l 528 06| 3168
hospitalizacion
Pediatra | _ FEOAL 0,6 3,6 2,88 72 792 0,7 5544
Ped-At
hospitalizacion 0,4 2,4 1,92 48 528 0,6 316,8
Cirujano | _ Gri-AL 0,2 1,2 0,96 24 264 07 1848
hosri:iit';%;Aat:ién 03 18 1,44 36 396 06 2376
Ciruj-Cirugia 0,5 3 2,4 60 660 0,6 396
Gineco G Obst-At
Obstetra ambulatoria 0.3 18 144 36 396 0.7 2717,2
G Obst-At
hospitalizacion 0,2 12 0,96 24 264 0,6 158,4
G Obst-Cirugia 0,3 1,8 1,44 36 396 0,6 237,6
G Obst-At Parto 0,2 1,2 0,96 24 264 0,6 158,4

4 Tabla propuesta por consultores.
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ANEXO 4: INSTRUCCIONES BASICAS PARA USO DE
HOJA ELECTRONICA QUE AYUDA A REALIZAR
CALCULOSDE BALANCE OFERTA DEMANDA

LaHojaElectrénica“Modelo BOD.XLS’ hasido elaboradaen EXCEL, version Microsoft
Office 2000. Esta archivo tiene algunas éreas en las cuales se pueden realizar cambios, y
otras en las que no, debido a la presencia de formulas internas. Las &reas que permiten
cambios estan sombreadas con color distinto de blanco. Ademas, las distintas hojas del
archivo han sido bloqueadas, de tal forma que sblo se podréa realizar cambios en las éreas
permitidas, evitando asi posibles accidentes de digitacion. El archivo constade 5 hojas, que
son las siguientes:

1. “Protoc. Dda.”, donde se encuentralatabla con los estdndares para estimar la ofertaen
funcién alademanda, que se encuentraen €l Anexo 1. Estahojano permitelaintroduc-
cién de ningun cambio®.

2. “Demanda’, que contiene informacion y formulas para estimar la ofertaen funcion ala
demanda. Tiene, a su vez, tres secciones, de las cuaes solo en la primera se van a
realizar cambios. Las secciones son las siguientes:

o Seccion superior, “A. Area de copiado de Tasas de Morbilidad”, donde se ubi-
can las tasas de morbilidad que se extraen del cuadro elaborado con la guia de
analisis del proceso salud-enfermedad o con el aplicativo MORBIMORTAS, el
cual esta organizado por los 62 grupos de diagndstico (en las columnas) por
cada una de las unidades poblacionales (en las filas). Estainformacion se copia
en el area sombreada de color verde. Ademés, se incluye una columna inicial
(sombreado de color anaranjado) de poblacién para cada una de las unidades
poblacionales. También se debe incluir el listado de las unidades poblacionales
gue se encuentran en sobra de color plomo.

o Seccion media, “B. Area de casos proyectados de morbilidad”, donde se calcula
autométicamente los casos de morbilidad, a partir de las tasas de morbilidad y
numero de poblacion consignados en |a seccion superior.

5 En caso se tenga que actualizar los valores de estos estandares, se debe previamente eliminar la proteccion de la hoja,
recurriendo ala opcién Desproteger hoja dentro de la opcidn Herramientas del men principal.

6 S6lo se aplica en bases de datos que usan CIE-9. En CIE-10 deben cal cularse manual mente
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o Seccion inferior, “C. Area de proyeccion de la oferta en funcion ala demanda’, en
donde se cal culaautométicamentela of erta utilizando | os datos de casos de morbilidad
y los estandares de la hoja“ Protoc. Dda.”.

3. “Est. Ofertd’, donde se encuentra la tabla con los estandares para estimar la oferta
optimizada, que se encuentra en el Anexo 2. Esta hoja no permite la introduccion de
ninguin cambio’.

4. “Oferta’, quecontieneinformaciony formulas paraestimar laofertaoptimizada. Tiene,
asu vez, tres secciones:

o Seccion superior, “A. Area de listado de &reas geogréficas analizadas’, donde se
ubican los nombres de las unidades pobl acional es. Debe copiarse lamismaestructu-
raque yase utilizé en la segunda hoja.

o Seccion media, “B. Areaconteniendo recursos médicos por areageogréfica’, donde
se encuentralacantidad de recursos médicos, seguin tipo (médico general, internista,
pediatra, cirujano y gineco obstetra), por cada unidad poblacional. Estainformacién
debe actualizarse en el lugar respectivo del &rea sombreada en color celeste.

o Seccioninferior, “C. Areade proyeccion de la oferta optimizada’, en donde se cal-
cula autométicamente la of erta optimizada utilizando | os datos cantidad de recursos
médicosy los estandares de lahoja“ Est. Oferta’. No permite actualizacion alguna.

5. “Balance O-D”, que copialosresultadosdelas paginas“Demanda’ y “ Oferta’ y estima
el balance oferta demanda en términos de horas médico a afio y de cantidad de médi-
C0s, segun tipo por cada unidad poblacional. Tiene dos secciones:

o Seccién superior, donde se ubican los nombres de | as unidades poblacional es. Debe
copiarse la misma estructura que ya se utiliz6 en la segunda hoja.

o Seccion inferior, “Balance Demanda-Oferta’, donde se realiza el balance de oferta
demanda.

" En caso setengaque actualizar |os valores de estos estandares, se debe previamente eliminar |a proteccion de
lahoja, recurriendo ala opcién Desproteger hoja dentro de la opcién Herramientas del mend principal.
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Esta hoja debe emplearse como una plantilla, la cual debe ser adaptada a cada DISA para
poder ser utilizada cotidianamente. Recuerde que los cambios que se va a redlizar, seran
anicamente en las hojas “Demanda’ y “Oferta’, porque las hojas “Protoc. Dda.” y “Est.
Oferta’ deben permanecer invariables por contener estandaresy lade “Balance O-D” esta-
blece los cal culos automaticamente, con los datos introducidos en las dos primeras hojas.
L os pasos a seguir son los siguientes:

o Enlahoja“Demanda’ sblo sevaintroducir datos en la seccion superior, puesto que
lamediay lainferior se cal culan autométicamente. En primer lugar, copiar losresul-
tados del archivo “...._tas.xIs’ que emite e aplicativo MORBIMORTAS, en la sec-
cion superior de la hoja. Los puntos suspensivos representan el nombre que se ha
puesto al archivo de salida ante la consultade MORBIMORTA, antes de empezar a
procesar lainformaci én delaconsultaexterna. Asegurese que se copieenlascolum-
nas correspondientes, tanto |os nombres de |as unidades pobl acional es (&rea ploma)
y los valores de las tasas (area verde). Nétese que hay una columna reservada para
los datos de poblacion (areanaranja), antes delas columnasdelastasas. A continua
cién, entonces, actualice los valores de las poblaciones.

o Enlahoja“Oferta’ sevan aintroducir los datos en la seccion media, puesto que la
superior no esutilizaday lainferior realiza cal culos automaticamente. Introducir los
valores de los médicos seguin tipo (médico general, internista, pediatra, cirujano y
gineco obstetra), en la Ultima columna (&rea celeste), “NUumero de Profesionaes’, y
seguin unidad poblacional.

En las hojas “Demanda’, “Oferta’ y “Balance O-D”, luego que se han introducido |os da-
tos, asegurese gue elimine todas lasfilas que no contienen datos de la DISA. Recuerde que
a ser una plantilla, se ha considerado un numero excesivo de filas, de manera que pueda
servir paratodo tipo de procesamiento. Al eliminar las filas restantes se va a poder leer
facilmente los resultados.

8 Este se aplica sdlo con las bases de datos que usan CIE-9, de lo contrario usar los cuadros elaborados con
apoyo delaguiade andlisisdel proceso-salud enfermedad.
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ANEXO 5: INSTRUCCIONES BASICASPARA USO DE
HOJA ELECTRONICA QUE AYUDA A REALIZAR
PRIORIZACION INTEGRADA

LaHojaElectrénica“Modelo priorizaintegral. XL S’ hasido elaboradaen EXCEL, version
Microsoft Office 2000. Esta archivo tiene algunas areas en las cuales se pueden realizar
cambios, y otras en las que no, debido a la presencia de formulas internas. Las areas que
permiten cambios estan sombreadas con color distinto de blanco. Ademés, las distintas
secciones del archivo han sido blogqueadas, de tal forma que sblo se podrarealizar cambios
en las areas permitidas, evitando asi posibles accidentes de digitacion.

El archivo consta de una sola hoja, la cual contiene las tres secciones siguientes.

o Seccidn superior, “A. Area de copia de resultados priorizacion parcial”, donde se
ubican los valores obtenidos en la priorizacion del andlisis sociodemografico (area
naranja), de morbimortalidad (areaverde) y de programasy servicios (areaceleste).
También se debe incluir € listado de las unidades poblacionales que se encuentran
en sobrade color plomo. Finalmente, existe una primeralinea, sombreadaen amari-
llo, donde se debe anotar €l niUmero deindicadorestrazadores en cadauno delostres
tipos de andlisis.

o Seccion media, “B. Area de estimacion de priorizacion integral”, donde se calcula
automaticamente los valores de priorizacion, integrando los tres parciales
(sociodemogréafico, de morbimortalidad y de programas y servicios). En esta sec-
cion no se realiza ninguna modificacion.

o Seccidn inferior, “C. Areade ordenamiento de prioridades’, en donde se establecen
las prioridades geogréficas, en base al ordenamiento de los valoresintegradosen la
seccion media

Esta hoja debe emplearse como una plantilla, la cual debe ser adaptada a cada DISA para
poder ser utilizada cotidianamente. Recuerde que |os cambios que se van aredlizar, basica-
mente se encuentran en la seccidn superior. Los pasos a seguir son |os siguientes:

o Enlaseccion “A. Areade copiade resultados priorizacion parcial” se van a copiar
los datos obtenidos en las priorizaciones individuales del andlisis sociodemogréfico
(érea naranja), de morbimortalidad (&rea verde) y de programas y servicios (area
celeste). Asegurese también |a copia de los nombres de las unidades poblacionales
(éreaploma) y del nimero de indicadores trazadores en cada caso (area amarilla).
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o Enlaseccion “C. Area de ordenamiento de prioridades’, copie los resultados que
han sido cal culados autométicamente en la seccion media, “B. Area de estimacion
de priorizacion integral”, y que se encuentran en la columna denominada “ Prioriz
integral”. Copiar estos valores en el area de color rosado de la seccion inferior. A
continuacion extender el cursor para sombrear toda esta seccién, sin considerar el
titulo de la seccion ni lineas en blanco. Finalmente, con la opcion Ordenar de la
opcién Datos del menu principal, ordenar en forma descendente tomando en cuenta
el campo correspondiente ala columna“prioriz integral” de esta seccion.

Asegurese de eliminar todas las filas que no contienen datos de la DISA. Recuerde que a
ser una plantilla, se ha considerado un numero excesivo de filas, de manera que pueda
servir para todo tipo de procesamiento. Al eliminar las filas restantes se va a poder leer
fécilmente los resultados.
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