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MINISTERIO DE SALUD

G. RAMIREZ P.

Visto el Expediente N° 08-008677-001, que contiene el Oficio N° 0860-2008-
DGE-DIS/MINSA y el Memorando N° 1164-2008-DGE-DIS/MINSA, presentado por
la Direccién General de Epidemiologia;

CONSIDERANDO:

Que, el literal e) del Articulo 58° del Reglamento de Organizacion y Funciones,
aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, sefala como funcion general de
la Direccion de Vigilancia Epidemiologica, el monitoreo y evaluacion de los
procesos de vigilancia epidemioldgica en Salud Publica;

Que, los literales e) y h) del Articulo 59° del citado reglamento, establecen
como funciones generales de la Direccion de Inteligencia Sanitaria, el monitoreo y
evaluacion de los procesos del Analisis de Situacién de Salud en el ambito
nacional para su optimizacién; asi como sistematizar, revisar y actualizar de
manera permanente el estado de las intervenciones en salud determinadas por las
Estrategias Sanitarias para la prevencion y control de enfermedades transmisibles
¥ no transmisibles;

Que, mediante los documentos del visto, la Direccion General de Epidemiologia
remite el proyectc de Documento Técnico: Metodologia para el Analisis de
Situacion de Salud Regional cuya finalidad es ser una herramienta de apoyo al
desarrollo y gestion del proceso de andlisis de situaciéon de salud regional que
conducen las Direcciones Regionales de Salud -DIRESA en todo el pais;

Con el visado de la Directora General de la Direccion General de
Epidemiologia, de la Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica
y del Viceministro de Salud;

De conformidad con lo establecido en el literal 1) del articulo 8° de la Ley N°
27657, Ley del Ministerio de Salud,;

.................



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Técnico. Metodologia para el Analisis de
Situacién de Salud Regional, que en documento adjunto forma parte integrante de
R la presente Resolucién.

Articulo 2°.- La Direccidon General de Epidemiologia se encargara de la
difusién e implementacion del citado Documento Técnico.

Articulo 3°.- La Oficina General de Comunicaciones dispondra fa publicacion
de los referidos Documentos Técnicos contenidos en la presente Resolucion en el
Portai de Internet del Ministerio de Salud, en la direccion:
http:/iwww. minsa.gob.pe/portal/O6transparencia/normas.asp.

Registrese, comuniquese y publiquese

HERNAN-GA
Ministro de Salud

L
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PRESENTACION

El Ministerio de Salud, ente rector del sector salud, es responsable de definir los lineamientos y
politicas sanitarias en el pais. Para cumplir con ese rol pone a disposicion de las Direcciones de salud
y las Direcciones Regionales de Salud, una metodologia estandarizada, con el fin de lograr que el
proceso de Andlisis de Situacion de Salud forme parte sustancial del ejercicio de la funcion de rectoria
sectorial en salud.

En este sentido, el presente documento técnico "Metodologia para el Analisis de Situacion de
Salud Regional”, elaborado por la Direccion General de Epidemiologia, cumple con esta finalidad al
establecer los lineamientos y metodologias estandar para el desarrollo del proceso del Analisis de

Situacién de Salud en el ambito regional.

El contar con un marco técnico oficial que sustente la metodologia del Analisis de Situacion de Salud,
permitira, en primer lugar dar cumplimiento a los compromisos adquiridos en el proceso de la
descentralizacién, y asi facilitar una adecuada transferencia de las funciones y facultades al interior
del gobierno regional. En segundo lugar, se conseguiria que con su aplicacion, los gobiernos
regionales se apropien de la metodologia propuesta, determinando que se cuente con un documento
de Analisis de Situacién de Salud técnico y participativo; y se convierta en un insumo central para los
procesos de toma de decisiones en salud, particularmente en la formulacién de politicas y el

planeamiento regional en salud.

Es nuestro deseo, que el presente documento técnico "Metodologia para el Analisis de Situacién
de Salud Regional" al uniformizar la metodologia, promueva la generacién de evidencias en salud
para que los gobiernos regionales puedan a su vez tomar las decisiones mas adecuadas en su
competencia, y de esta manera contribuyan efectivamente a mejorar y cuidar la salud de los

peruanos.

Hernan Garrido-Lecca Montaiez
Ministro de Salud
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INTRODUCCION

El documento técnico: Metodologia para el Analisis de Situacion de Salud Regional, parte de
la necesidad de responder a los nuevos requerimientos que plantea el proceso de
descentralizacion que se viene desarrollando en el pais. Dado que el Analisis de Situacion de
Salud (ASIS) es un proceso que forma parte de las funciones de rectoria del gobierno en
salud, el presente documento desarrolla procedimientos para la apropiacién de la
metodologia para realizar el ASIS por los gobiernos regionales, como un insumo central para
los procesos de toma de decisiones en salud particularmente la formulacion de politicas y el
planeamiento regional en salud.

La Parte |, describe el Marco Conceptual del Analisis de Situacién de Salud, presenta los
supuestos teodricos y la base de evidencia que sustenta el desarrollo del nuevo proceso de
Analisis de Situaciéon de Salud Regional. Se aborda el ciclo de desarrollo de la primera
version del ASIS Regional y el conjunto de cambios en la formulacion de politicas sectoriales
a partir del proceso de descentralizacion politica, bases sobre la cuales se realiza una
revision de las principales corrientes conceptuales e innovaciones en torno al Analisis de
Situacion de Salud y los procesos de priorizacion sanitaria. Al finalizar esta parte, se
introduce un conjunto de nuevos conceptos donde destacan el de territorio y el de
vulnerabilidad.

La Parte ll, corresponde al proceso Andlisis de Situacion de Salud Regional, orienta al
Equipo Encargado del ASIS Regional en la comprension y la aplicacion de una metodologia
para la construcciéon de todo el proceso en si mismo. El eje central del proceso esta
constituido por el analisis de la vulnerabilidad territorial. Se describe 5 momentos para el
desarrollo del proceso Analisis de Situacion de Salud:

El Momento 1, corresponde al analisis de la vulnerabilidad territorial y del estado de salud,
que se presenta a través de 4 pasos, con ejemplos basados en datos reales y simulados de
algunas regiones del pais. El paso 1 sefiala pautas para la identificacion y seleccion de los
ambitos territoriales de analisis. El paso siguiente brinda pautas para la seleccion de un
conjunto pequefio de indicadores para el analisis de los determinantes y resultados
sanitarios de la Region diferenciados segun 3 niveles de analisis: i) El analisis de los
determinantes de la salud y estado de salud global regional, ii) El analisis de vulnerabilidad
territorial sub-regional y iii) El analisis del estado de salud al interior de los territorios. El paso 3
sefala los procedimientos de recoleccion y procesamiento de datos enfatizando la
combinacion de fuentes de informacion cuantitativas y cualitativas regionales.
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En el paso 4 se desarrolla el proceso mismo de analisis de la informacién, donde se introduce
el analisis de las inequidades en salud a partir de 2 medidas de facil aplicacién, la Razén de
Tasas (RT) para medir las brechas de inequidades al interior de la region y la Diferencia de
Tasas (DT). Ademas se describe un procedimiento sencillo para la identificacién de los
territorios mas vulnerables y excluidos en la region. Este paso culmina con la identificacion de
un conjunto de problemas de salud mas frecuentes e importantes de la region y la
identificacion de los territorios mas vulnerables y excluidos en la regidn que por su propia
condicion requieren en forma prioritaria de intervenciones integrales y focalizadas desde el
Estado.

El Momento 2, describe a través de 2 pasos el proceso de Priorizaciéon de Problemas de
Salud en la Region. Se inicia con pautas para la organizacién del listado de problemas de
salud previamente identificados, se utiliza una matriz que diferencia la problematica de salud
en 4 dimensiones: i) Territorios de alta vulnerabilidad en la region, ii) Problemas de salud
especificos que se concentran en los territorios vulnerables, iii) Problemas o determinantes
que afectan a una proporcion importante de los territorios de la regién y iv) Problemas de
salud que estan por encima del promedio nacional. El paso siguiente, corresponde a la
priorizacion participativa de los problemas de salud y sus determinantes que se plantea como
un proceso de construccion de consensos que incorpora los conocimientos y percepciones
de los diversos actores sociales del territorio regional. Se hace énfasis en laimportancia de la
representacion y representatividad de los diversos actores regionales en particular de los
mas excluidos. Este momento culmina con un listado de prioridades sanitarias regionales y
de espacios geo-sociales de prioridad para la focalizacion social.

El Momento 3, corresponde al Analisis Causal y la Priorizacion de las Intervenciones, que
explica a través de un conjunto de ejercicios un método de andlisis de redes causales y
sistematizacion de las evidencia para la priorizacién de las intervenciones sanitarias de
prevencion y control, a efectos de tomar decisiones respecto a criterios de costo-efectividad.

En el Momento 4, se delinean algunas estrategias para la Vinculacién del Analisis de
Situacion de Salud con la Toma de Decisiones a partir del desarrollo de 3 pasos: i) El analisis
de las politicas regionales; ii) delinear una estrategia de incidencia politica y iii) el
establecimiento de un plan de accién. Todo esto orientado a que el proceso de Analisis de
Situacion de Salud Regional pueda tener un impacto en los procesos de toma de decisiones
vinculantes a los planes estratégicos y operativos de la region y de otras instituciones
publicas o privadas que tienen presencia en los diversos territorios de la region.
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El Momento 5 de Monitoreo de las intervenciones en salud, tiene el objetivo de realizar el
monitoreo de los progresos en las acciones y resultados sanitarios de los planes y politicas
regionales. Se presenta una propuesta de matriz de monitoreo estratégico constituido por un
conjunto de 12 indicadores que en su mayoria forman parte del Presupuesto por Resultados
formulado por el Ministerio de Economia y Finanzas para el afo fiscal 2008. Como en todos
los momentos, se deja explicito las posibilidades de adaptaciones que tienen las regiones a
su propiarealidad.

La Parte Ill contiene un conjunto de herramientas estadisticas y recursos necesarios para la
realizacion de los diversos momentos del proceso de Analisis de Situacion de Salud
Regional.

Este documento ofrece una metodologia que tiene mayores posibilidades de lograr sus
objetivos si se aplica a través de un “equipo de trabajo”, equipo que como parte del proceso
en si mismo ira adquiriendo mayores capacidades para desplegar la participacion de los
otros actores regionales en el proceso de Analisis de Situacion de Salud.

Para un mejor uso del presente documento, se requiere haber recibido capacitacidon sobre los
contenidos que aparecen en los diferentes momentos. Luego de ese proceso de ensefianza-
aprendizaje, este documento ayudara a implementar el proceso de ASIS y al mismo tiempo a
entrenar a otros equipos de la Region.
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FINALIDAD

El presente documento técnico es una herramienta de apoyo al desarrollo y gestion del
proceso de Analisis de Situacion de Salud Regional que conducen las Direcciones
Regionales de Salud (DIRESA) en todo el pais.

La metodologia propuesta para el Analisis de Situacién de Salud Regional busca articular los
procesos de generacion de evidencias con la toma de decisiones sanitarias por parte de los
gobernantes, sociedad organizada, politicos y proveedores de salud.

OBJETIVOS
Objetivo General

= CQrientar a los equipos técnicos de las Direcciones Regionales de Salud en la
comprension y la aplicacion de una metodologia para la construccion del proceso de
Analisis de Situacién de Salud Regional.

Objetivos Especificos

= Orientar sobre los procedimientos necesarios para realizar el analisis global regional de
los determinantes y el estado de salud.

* Brindar instrumentos que faciliten la descripcion del estado de salud regional y de los
territorios subregionales de acuerdo al nivel de vulnerabilidad social existente.

= Disponer de una herramienta que guie en laimplementacion de procesos de priorizacion
sanitaria regional e identificar las prioridades sanitarias regionales y los espacios
territoriales de prioridad para las intervenciones sociales.

» Brindar metodologias de analisis de redes causales de los problemas de salud
identificados.

AMBITO DE APLICACION

El ambito de aplicacion del presente documento técnico son las Direcciones Regionales de
Salud del Ministerio de Salud a nivel nacional. Los Equipos Regionales seran los encargados
de desarrollar el proceso de Analisis de Situacion de Salud Regional y estaran liderados por
las Oficinas de Epidemiologia de las Direcciones Regionales de Salud correspondiente.
Estos equipos estaran integrados por representantes de las areas de planificacion,
estadistica e informatica, garantia de la calidad, estrategias sanitarias, promocion de la salud
y diversas areas de la Direccion Regional de Salud. Asimismo podran participar
representantes de otras instancias del sector salud, la Gerencia de Desarrollo Social del
Gobierno Regional, Ministerio de Educacion, Ministerio de la Mujery Desarrollo Social y otros
actores relevantes de la Region.
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CONTENIDO DEL DOCUMENTO TECNICO

El presente documento técnico esta organizado en 3 partes de acuerdo al siguiente

esquema:

Figura 1. Estructura general del Documento técnico Metodologia para el ASIS Regional

Momentos
Parte |
Marco
C twal / 1. Andlisis de la vulnerabilidad territorial y el
onceptua estado de salud.
1 2. Priorizacién de problemas de salud
Parte I
Proceso 3. Analisis causal: Priorizacion de
ASIS < intervenciones en salud.
l 4. Vinculacion del Analisis de Situacion de
Salud con la toma de decisiones
Parte Il
Herramientas 5. Monitoreo de las intervenciones en
Apoyo al \ salud
ASIS

El esquema siguiente muestra también la secuencia de su uso, su aplicacion éptima requiere

de larevision completa y ordenada de todos los componentes del documento.
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Figura 2. Cinco momentos para realizar el analisis de situacion de salud regional

MOMENTOS

PASOS

1 Analisis de la vulnerabilidad

territorial y el estado de salud.

1. Defina los ambitos territoriales de analisis.

2. Selecciones los indicadores apropiados,

3. Recolecte la informacion apropiada.

4. Analice la informacion e identifique los problemas de
salud y los territorios vulnerables.

Priorizacion de
problemas de salud

1. Jerarquice los problemas de salud en andlisis de gabinete.
2. Priorice los problemas de salud y los territorios con
participacion de los actores sociales.

Analisis causal:
Priorizacion de
intervenciones

1. Organice las prioridades sanitarias.

2. Realice talleres con equipos de expertos para el analisis
causal segun grupos de problemas relacionados.

3. Priorice las intervenciones sanitarias identificadas.

3.1. Sistematice la mayor cantidad de informacion
disponible sobre evidencias de intervenciones costo
efectivas.

4.Elabore una lista de las intervenciones priorizadas segun
tema.

4 Vinculacion del ASIS con
la toma de decisiones

1. Analice las politicas
2. Delinee una estrategia de incidencias politica.
3. Establezca un plan de accion

5 Monitoreo de las
intervenciones

Seleccione y analice los indicadores.
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MARCO CONCEPTUAL DEL ANALISIS DE SITUACION DE SALUD REGIONAL

1. ELCICLODE DESARROLLO DEL ANALISIS DE SITUACION DE SALUD REGIONAL

La descripcion moderna de la Situacion de Salud del Peru, aparece con el Informe del
Analisis del Sector Salud del Pert (ANSSA-Pert)' .Si bien, su primer informe técnico, “Perfil
de Salud de la Poblacién Peruana” alude directamente a un Analisis de Situacién de Salud
(ASIS), en realidad el conjunto de los 9 informes de ANSSA Peru, resume un ambicioso
intento de tener una mirada comprehensiva de las diversas dimensiones del proceso salud
enfermedad en el pais.

Casi 10 anos después, en el contexto de reforma del sector salud, se elaboré una segunda
propuesta denominada: Analisis de la Situacion de Salud en el Peru (ASIS 95), constituida
por un conjunto de informes técnicos que analizaban las caracteristicas del proceso salud-
enfermedad en el pais. De estos, el documento N° 1 Analisis de la Informacion de
Defunciones en el Peru, fue el que marcé la pauta y gener6 la base empirica para los
documentos de formulacién de politicas de salud de la década.?

A nivel local, también hubo esfuerzos para comprender la situacion sanitaria. Asi, en el afo
1996, la Red de los Servicios Basicos de Salud (SBS) de Villa El Salvador (hoy Red de Salud),
elaboré documentos iniciales del ASIS con el nombre de Diagndéstico y Perfil Epidemioldgico
de Salud de los SBS de Villa El Salvador que para los afos siguientes fue llamado solo
Diagndstico de Salud. En ellos se presentaron por primera vez el mapa de riesgo y pobreza
distrital obtenida de la encuesta de identificacion de las familias en pobreza y pobreza
extrema realizada por las trabajadoras sociales de la SBS; dandole asi un enfoque social al
ASIS. Estos documentos se utilizaron principalmente para programar la demanda de
servicios de salud y prever las necesidades futuras de los servicios basicos de salud.

Las Guias de Analisis de Situacion de Salud Regional aparecen durante el afio 2002, lo
que coincidio con la conformaciéon del equipo técnico ASIS a nivel nacional, que elaboro el
primer documento de Analisis de la Situacion de Salud del Perd 2001°. El proceso de
formulacién y validacion de las guias regionales estuvo a cargo de un equipo consultor.
Posteriormente la Oficina General de Epidemiologia se encargé de implementar la aplicacion
de las guias de Analisis de Situacion de Salud Regional a nivel de todo el pais®.

1 Ministerio de Salud-ESAN-OPS, Universidad Estatal de Nueva York, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima Mayo 1986.

2 Ministerio de Salud. Informe Técnico N°1. Analisis de la Informacion de Defunciones en el Perd. MINSA, Lima 1996.

3 Analisis de la Situacién de Salud en el Perd.. Ministerio de Salud, Lima 2001.

a Elequipo consultor dividio el proceso desarrollado en el ASIS de las regiones en 4 etapas, en base a las entrevistas que realizo conel
equipo técnico de la Direccidn de Inteligencia Sanitaria de la Direccion General de Epidemiologia.
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La figura 3 muestra la evolucion temporal del proceso ASIS en mencion, obsérvese como en

forma paulatina a la transferencia metodoldgica de los contenidos de las guias, fue necesaria

la transferencia de otras herramientas estadisticas e informaticas para su aplicacion.

Figura 3. Proceso del Analisis de Situacion de Salud
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Fuente: Direccion de ASIS de la DGE




Metodologia para el Anélisis de Situacién de Salud Regional

1.1. Caracterizacion de las etapas de desarrollo del producto ASIS Regional
1.1.1. Etapa de Implementacioén (2002)

El proceso de implementaciéon de las guias de Analisis de Situacion de Salud Regional se
realizd a partir de un plan nacional, que incluyé la realizacion de talleres y actividades
descentralizadas de asistencia técnica continua. En esta etapa, precozmente el equipo
técnico de implementacion identificé problemas para la aplicacion de la guia en el terreno
derivados de la debilidad existente en las regiones para generar los requerimientos de datos
e informacion necesarios para el proceso. Esto significo, el disefio y transferencia por parte
de la Direccion General de Epidemiologia de un conjunto de herramientas adicionales para
viabilizar la aplicacién de las guias del Analisis de Situacion de Salud. Las acciones de
asistencia técnica fueron intensivas, y en los primeros 6 meses se comenzé a evidenciar
resultados positivos y al afio de iniciado el proceso casi todas las Direcciones Regionales de
Salud contaban con un documento de ASIS.

1.1.2. Etapa de Crecimiento-Maduracién (2003-2005)

En el afio 2003 el documento de Analisis de Situacidén de Salud estaba desplegado casi a
nivel nacional y de manera uniforme. Sin embargo, las acciones de supervision y evaluaciéon
de la Direccién General de Epidemiologia en las regiones mostraron algunas limitaciones: El
proceso de transferencia no habia previsto estrategias de continuidad. Por un lado, no se
considerd la posibilidad de una alta rotacién de los profesionales de epidemiologia
entrenados en la aplicacion de las guias y por otro, las acciones para profundizar la incidencia
del Analisis de Situacion de Salud en los procesos de planificacién y toma de decisiones de
politicas sanitarias en las Direcciones Regionales de Salud fueron escasas.

La necesidad de generar una cantidad considerable de informacion hizo que se transfirieran
un conjunto de herramientas a las areas de estadistica e informatica a efectos de facilitar el
proceso de generacién y tratamiento de datos, lo cual resulté en un creciente énfasis en esas
tareas, en detrimento del Analisis de Situacion de Salud en si mismo; hecho que fue
favorecido por la alta rotacién de los epidemidlogos regionales. Otra consecuencia de la alta
rotacion de personal fue la falta de actualizacion de los documentos del Analisis de Situacion
de Salud que ocurrio al final de esta etapa.

Sin embargo, hubo un periodo en la que la generacion de los Analisis de Situacion de Salud
tomd un nuevo brio. El afio 2004, el Analisis de Situacion de Salud fue incorporado como
parte de los compromisos de los Acuerdos de Gestidon de las DIRESA con el nivel central del
Ministerio de Salud, esto motivd que los equipos de gestion regionales tuvieran especial
interés en reforzar sus capacidades en el proceso ASIS para poder cumplir con los productos
que formaban parte de la calificacion general de cumplimiento del acuerdo por parte de la
Direccion Regional de Salud.
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Tanto a nivel central como a nivel local, los diversos actores coinciden que este fue el punto
de mayor incidencia del ASIS en la gestion de las Direcciones Regionales de Salud, donde el
documento ASIS consolida su posicionamiento institucional, tanto en el plano técnico como
en el plano simbalico.

El posicionamiento del ASIS regional en esta etapa fue también favorecido por los
requerimientos del nivel central del Ministerio de Salud para la formulacién de los planes
estratégicos y operativos anuales institucionales, una actividad que no ha perdido vigencia
en la actualidad. Por otro lado, la transferencia de herramientas y la consolidacion de los
datos requeridos por las guias permitieron disponer de una gran cantidad de estadisticas
sanitarias para diversos usuarios institucionales, no necesariamente vinculados a latoma de
decisiones.

Esta etapa de crecimiento esta también marcada por la distorsion entre lo que significa el
Analisis de Situacion de Salud como un proceso analiticosistematico y su aplicacion como
una actividad operativa, resultado del hecho de reducir las tareas al llenado de plantillas,
generacion de graficos y tablas estadisticas. Otra limitacion observada en esta etapa, es el
hecho de que nunca se logré una aplicacién total y 6ptima del conjunto de los instrumentos
comprendidos en las cuatro guias del ASIS® . Por ejemplo, el componente del balance oferta-
demanda nunca se pudo desplegar en la totalidad de las regiones, ya sea por la dificultad de
acopiar lainformacién o por la complejidad del instrumento.

La introduccion del proceso Analisis de Situacién de Salud no contemplé el numero limitado
de personal que existe en las regiones para responder a los multiples pedidos de estadisticas
y documentacion por parte del nivel central del Ministerio de Salud. Muy pronto, el proceso de
Analisis de Situacion de Salud se vi6 involucrado en una trama de actores con numerosas
presiones y demandas de actividades, lo cual explica, por que la mayoria de 6rganos de linea
de la DIRESA no acompafan el proceso ASIS o se vinculan solamente en términos
administrativos para solicitar o recibir informacion.

La rapida expansién de la herramienta fue seguida por un proceso de madurez muy corto
orientado a la produccion de documentos con una fuerte carga estadistica.Al respecto los
funcionarios del nivel central y regional, y diversos expertos tienen la percepcion de que el
Andlisis de Situacion de Salud Regional tuvo un desarrollo centrado en lo estadistico-
instrumental, lo cual en la practica es percibido como util, pero progresivamente insuficiente
para las actuales necesidades regionales.

4 Ministerio de Salud. Oficina General de Epidemiologia. Guia para el Analisis de Situacion de Salud. 2002.
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Asi mismo, coinciden en que en esta etapa de crecimiento-maduracion, no se logré uno de
los objetivos del modelo que era articular el proceso de Analisis de Situacién de Salud con la
toma de decisiones de gestion sanitaria regional.

En teoria, de acuerdo a las Guias de Analisis de Situacion de Salud, todo el proceso técnico
de su elaboracion estaria orientado a jerarquizar problemas sanitarios para la toma de
decisiones, a partir de 3 dimensiones de sistematizacion de informacién (socio-demografica,
proceso salud-enfermedad y la respuesta social) y su posterior integracién en una tabla
segun indicadores. En la practica, culminar el proceso de Analisis de Situacion de Salud asi
concebido presentaba una gran dificultad, por lo que fue alcanzado por muy pocas DIRESA,
y aun asi no lograron ser vinculantes con los procesos de toma de decisiones. En general, se
registro un desarrollo heterogéneo entre las regiones del pais; con un mayor desarrollo en las
regiones de la costa en comparacion con las regiones de la sierra y selva.

La figura 4 muestra la curva de ciclo de vida del Analisis de Situacion de Salud Regional
desde el afio 2002 hasta la actualidad:

Figura 4. Ciclo del Producto ASIS
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1.1.3. Etapa de Agotamiento (2006)

Esta etapa esta caracterizada por la poca capacidad del proceso de Analisis de Situacion de
Salud para adaptarse a procesos para los cuales no habia sido disefiado, como por ejemplo
el Plan Participativo Regional de Salud (PPRS) que bajo el marco de descentralizacion
realizaron los gobiernos regionales el afio 2006. En esta coyuntura particular, el modelo
perdio utilidad en el proceso de formulacion de prioridades regionales de salud y fue un

insumo mas de informacion para el disefio de politicas regionales.

La Tabla 1 resume los resultados de un Analisis FODA realizado a partir de los testimonios de
funcionarios y expertos nacionales y regionales en el marco de la revision del ciclo de

desarrollo del documento de Analisis de Situacion de Salud Regional:

Tabla 1. Analisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del Analisis
de Situacion de Salud en el marco de su ciclo de desarrollo.

Fortalezas

+ Gran posicionamiento y fuerza de marca institucional de la herramienta de Analisis de Situacién de
Salud.

+ Algunas regiones han desarrollado Oficinas de Inteligencia Sanitaria. Las funciones transferidas en
el marco de la descentralizacion permiten a las regiones adaptar las Oficinas de Inteligencia
Sanitaria a sus necesidades locales.

+ Percepcion de funcionarios de la Direccién Regional de Salud de la necesidad de enriquecimiento y
fortalecimiento del Anélisis de Situacion de Salud.

Oportunidades

+ Elproceso de disefio e implementacion de politicas regionales de salud demanda un fuerte soporte
de analisis técnico.

 En algunas regiones el Andlisis de Situacion de Salud esta posicionando a nivel del Gobierno
Regional.

Fuente: Estudio cualitativo exploratorio en el marco de la elaboracién del Documento técnico: Metodologia para el

ASIS Regional”. Noviembre 2006
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Tabla 1. Analisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del Analisis

de Situacion de Salud en el marco de su ciclo de desarrollo.

Debilidades

Inadecuados perfiles de competencias para atender las actuales demandas de analisis técnico
requeridas por los procesos regionales.

NUmero limitado de recursos disponibles y concentrados en la capital de laregién.

Limitado desarrollo en el analisis de resultados sanitarios.

Alta rotacidn de epidemiologos.

Informacion relevante para la toma de decisiones que se produce en otras areas de la Direccion
Regional de Salud no seincorporaen el ASIS.

Alto sesgo burocratico en la gestion sanitaria regional y que responde a la forma con que éste se
articula con el nivel central del MINSA.

Amenazas

[

Desarrollo paralelo de instancias de informacion de salud como parte de las Gerencias de
Desarrollo Social de las regiones.

Percepcion de los Gerentes de Desarrollo Social de problemas en la informacién de
epidemiologiay las estrategias sanitarias.

Aparicion de actores extra institucionales que atiendan demandas de analisis técnico
requeridas por los procesos regionales

Fuente: Estudio cualitativo exploratorio en el marco de la elaboracién del Documento técnico: Metodologia para
el ASIS Regional’. Noviembre 2006
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2. LASNECESIDADES DEINNOVACIONES EN ELASIS REGIONAL
2.1.Percepciones de los actores regionales

Pese a que en el comun de los actores existe la percepcién de que la elaboracion del Analisis
de Situacion de Salud es una tarea especializada del epidemidlogo y el estadistico, hay
consenso en torno a la necesidad de incorporar a futuro la participacion de los diferentes
actores de la Direccion Regional de Salud, el Gobierno Regional y otros actores sociales.
Esto resulta interesante, ya que de hacerse efectiva la participacion de los actores claves se
potenciaria el proceso de analisis y al mismo tiempo se fortaleceria su vinculacién a la toma
de decisiones.

Existe una clara percepcion de los Gobiernos Regionales respecto a que gran parte de la
informacion generada por el nivel central del Ministerio de Salud esta en relacion con la
demanda atendida en los establecimientos, y por lo tanto no recoge el conjunto de la
problematica de salud de la region. Esto implica, la necesidad de aplicacién de otro tipo de
metodologias de estudio, como las encuestas en poblacion, que incorporen la voz de la
poblacién que no llega a los servicios de salud.

Algunos actores plantean que es necesaria la creacion de bancos de datos de estadisticas
regionales, como base empirica para el proceso de toma de decisiones, de hecho algunas
actividades como la realizacion de censos de infraestructura social estan orientadas en ese
sentido. Ello también genera la necesidad de contar con una base tecnoldgica para
garantizar el adecuado almacenamiento y el acceso oportuno a dicha informacion.

Por su parte la Sociedad Civil Regional reconoce el valor de la informacion del documento de
Analisis de Situacién de Salud pero hace énfasis de su utilidad en términos “estadisticos”,
planteando la necesidad de contar con informacién orientada a la vigilancia de las politicas
regionales. La sociedad civil espera que las autoridades regionales tomen en cuenta sus
diagnosticos y propuestas participativas, y a su vez generen informacion que permita
visualizar la situacion de salud de los diferentes tipos de poblacion de laregion.

2.2.Percepciones de los actores nacionales

En general, los funcionarios de la Direccidén General de Epidemiologia y los expertos
coinciden en la necesidad de incorporar en el Analisis de Situacion de Salud la priorizacion de
problemas y condiciones de salud, con un énfasis en la identificacion de los espacios-
poblacion mas vulnerables de la region y la introduccion de modelos explicativos causales de
los problemas de salud, a partir de metodologias de medicion cuantitativas y cualitativas, en
el marco de procesos de participacion ciudadana. Las opiniones de estos actores se observa
en la siguiente tabla:
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Tabla 2. Requerimientos de Innovaciones del ASIS identificados por expertos nacionales

Empezar por mejorar la informacion para la planificacion regional.

Flexibilidad del modelo.

Simplificar el Analisis de Situacion de Salud.

Redisefio de la l6gica analitica del instrumento.

Enlace ASIS con politicas y planes regionales.

Orientado al proceso de toma de decisiones técnicas y politicas sanitarias.

Priorizacion de las intervenciones a partir de modelos de causalidad.

Desarrollo de un componente de evaluacion y monitoreo sin perder el componente descriptivo de
intervenciones en el ASIS.

Pautas generales que permitan el desarrollo de variantes locales.

Incorporar el analisis de la exclusion.

Las prioridades e intervenciones propuestas por el ASIS deben ser utilizadas como insumos en el
proceso de la planificacion.

Transferencia de herramientas y competencias para el andlisis de actores politicos.

Incorporar otras fuentes de datos al modelo (SIS, SISMED, Cuentas Regionales).

Combinacién de técnicas cualitativas y cuantitativas.

Fortalecer las capacidades regionales y subregionales para el desarrollo de Inteligencia Sanitaria

Fuente: Estudio cualitativo exploratorio en el marco de la elaboracion del Documento técnico: Metodologia para el ASIS

Regional”. Noviembre 2006

En este marco, es necesario redisefiar el proceso ASIS como un proceso transversal al sector
salud regional (Gobierno Regional DIRESA Gobierno local- Sociedad Civil Regional),
donde se haga mas énfasis en la utilidad del proceso para contribuir al logro de las politicas
regionales.

Esto implica que la herramienta debe estar orientada fundamentalmente al fortalecimiento de
la funcion de rectoria sanitaria del gobierno regional. Si se logra introducir un instrumento
metodoldgico en el marco de los procesos de descentralizacion regionales asociado a lagran
fuerza de marca del ASIS, como herramienta técnica, las probabilidades de incidir
positivamente sobre la gestion sanitaria del gobierno regional seran altas. Se necesita
también darle flexibilidad a los procesos de Analisis de Situacion de Salud de acuerdo al
contexto regional.
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En este marco, la nueva propuesta de Analisis de Situacion de Salud Regional implica el
desarrollo de capacidades en distintos niveles de la organizacién sanitaria, que deben ser
concertadas con los Gobiernos Regionales, generando compromisos de desarrollo de
programas de fortalecimiento institucional de largo plazo; que incluyan el desarrollo de
competencias en los funcionarios del Gobierno Regional y la Direccion Regional de Salud
para la toma de decisiones basadas en evidencia. Estos compromisos estarian orientados a
garantizar el mantenimiento de una masa critica regional que pueda realizar o utilizar el
Andlisis de Situacion de Salud.

De la misma forma, se debe garantizar un conjunto de capacidades a nivel de la Direccion
General de Epidemiologia para el acompafiamiento del proceso regional, que debe ser
concebido como un aprendizaje compartido entre la Direccion General de Epidemiologia y
las regiones. El desarrollo de capacidades tanto a nivel central como a nivel local constituye
un factor de éxito para la introduccion de la nueva propuesta de Analisis de Situacion de
Salud.

3. NECESIDAD DE UN ANALISIS DE SITUACION DE SALUD QUE RESPONDA A LA
GESTION DEL TERRITORIO

Existe consenso respecto a que el territorio en si mismo es un elemento importante en los
procesos de propagacion de los danos a la salud. El territorio es el espacio geo-social
determinado por la identidad cultural de un pais, una ciudad, un distrito, un barrio o una
comunidad; resultante de la insercidon directa de los ciudadanos en la construccion de las
casas, la organizacion politica, en la convivencia entre sus ocupantes.

La identidad cultural expresada en el territorio, resulta de la relacion natural de la poblacion
con el mismo, con el comportamiento cotidiano, con la elaboracién linguistica, con el sistema
de produccidn, con el sistema de organizacion, etc.; lo que posibilita la construccién de ese
conjunto de signos con significado localizado. Es ese conjunto de caracteristicas que permite
a cada individuo, asi como a todo un grupo el reconocimiento de si mismo como parte
integrante de ese conjunto mayor de signos que definen laidentidad local®®.

Asimismo un territorio es un sistema complejo que le da continente a un conjunto de
actividades humanas como: la produccion de bienes, la tenencia de tierras, los mercados, la
migracion y movilidad, el uso del suelo, el sistema de organizacioén social, la planificacién y el
ordenamiento.

5 CuervoL. Globalizacion y territorio. Serie Gestion Publica. ILPES-CEPAL-Naciones Unidas. Santiago de Chile, 2006
6 Montafiez GG. Espacio, territorio, region. Cuadernos de Geografia, 1998, 7(1-2):120-134.
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Figura 5. Componentes del Territorio
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Fuente: Gestion Social del agua y del Ambiente en Cuencas, Modificado por Vicufia y Murillo.

Estos espacios, socialmente organizados, integrados y profundamente desiguales,
determinan la ocurrencia de endemias y su distribucidén, que en el caso del Peru, fue
ampliamente documentada a partir de las investigaciones realizadas por Max Kuczynskien la
década del cuarenta del siglo XX'. Tanto Kuczynski en el Perti como muchos de los actuales
tedricos del proceso salud-enfermedad, coinciden que la produccion social del espacio, los
procesos de su configuracion y funcionamiento, estan influenciados por las condiciones
naturales y determinado, tanto por los modos de produccion precedentes, como por los
actuales, a escala local, nacional y mundial®.

7 Kuczynski M. Los Andes Peruanos. Investigaciones Andinas. Clasicos Sanmarquinos, UNMSM, Lima, 2004.
8 lguifiezRL. Geografiay Salud: temasy perspectivas en América Latina. Cadernos de Saude Publica, 14(4):701-711, 1998
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En la practica, el concepto de territorio, confluye con la numerosa evidencia existente
respecto al rol central de los determinantes sociales en la propagacion de enfermedades y en
el estado de salud de la poblacion®. Lo cual, esta ampliando la gestion sanitaria de la esfera
bio-médica (servicios de salud) al ambito de lo intersectorial, lo que implica el desarrollo de
politicas sociales en territorios especificos. En ese sentido, la gestidén del territorio, es el
medio para desarrollar acciones a nivel del medio-ambiente, educacion, actividad econdmica

u otras que, tendran un impacto directo en la salud de un determinado espacio-poblacién™™.

En ese contexto, los procesos de toma de decisiones y del establecimiento de politicas
sanitarias se hacen mas complejos, y por lo tanto, requieren de sistemas de informacion que
permitan una caracterizacioén de los territorios. Estos sistemas deben proveer informacion
para ser utilizada en espacios de decision gerencial descentralizada con participacion
ciudadana, que garanticen la generacion y el cumplimiento de politicas de salud equitativas e
inclusivas.

Entre las ventajas de la aplicaciéon del concepto de territorio en salud se tiene:

= Permite la identificacion de los territorios mas vulnerables al interior de la regién, para
direccionar la toma de decisiones hacia el mejoramiento de los determinantes de la salud,
ademas de las acciones sanitarias incluye las acciones de los otros sectores sociales.

= Las delimitaciones territoriales (cuenca, distrito u otro) son sumamente utiles como
estratificadores para el analisis de desigualdades e inequidades.

» Permite la identificacion de un conjunto de interacciones que operan en un espacio geo-
social determinado y por lo tanto la identificacion de la respuesta mas apropiada para ello.

» Permite la identificacién del conjunto de potencialidades presentes en los ecosistemas y
la poblacién para el abordaje de su problematica de salud en el territorio.

= Mayor posibilidad de incorporar la participacion de grupos de poblacién especificos en los
procesos de formulacion de preferencias y toma de decisiones en salud. Asi mismo, la
participacion ciudadana en la vigilancia y evaluacion de las acciones sanitarias.

9 Commission on Social Determinants of Health. Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social
Determinants of Health. WHO, Geneva, 2005.

10 Murillo JP. Los Determinantes Sociales de la Salud. El regreso de lo obvio. FOROSALUD, Il Conferencia Nacional de Salud, Lima,
Julio 2005.

11 Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud. Accion sobre los factores sociales determinantes de la salud; Aprender de las
experiencias anteriores. Ginebra, OMS, 2005
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3.1. Nueva perspectiva territorial como eje del cambio del modelo de gobierno y
gestion publicaen el Peru.

Como lo sefala Cacho®, el Peru, ha iniciado un profundo proceso de transformaciones a
partir de la Ley de Bases de la Descentralizacion- Ley 27783.- Promulgada el 20 de julio de
2002 que, tiene por finalidad “el desarrollo integral, arménico y sostenible, mediante la
separaciéon de competencias y funciones y el equilibrado ejercicio del poder en beneficio de la
poblacién” (articulo 3, Capitulo I, Titulo Il). Los principales objetivos de esta ley se organizan
en diferentes niveles: politico, econdmico, administrativo, social y ambiental, entre los que se
encuentran los siguientes (articulo 6, Capitulo Ill, Titulo I1):

. El desarrollo econdmico, autosostenido y de la competitividad de las diferentes
regionesy localidades del pais, en base a su vocacién y especializacién productiva.

. Educacién y capacitacion orientadas a forjar un capital humano, la competitividad
nacional e internacional.

. Participacion ciudadana, en todas sus formas de organizacion y control social.

. Promover el desarrollo humano y la mejora progresiva y sostenida de las condiciones
de vida de la poblacién para superar la pobreza.

. Ordenamiento territorial y del entorno ambiental, desde los enfoques de sostenibilidad
del desarrollo y gestion sostenible de los recursos naturales y mejoramiento de la
calidad ambiental.

Por su parte, la Ley Organica de Gobiernos Regionales- Ley 27867.- Promulgada el 18 de
noviembre de 2002, que establece y norma la estructura, organizacion, competencias y
funciones de los gobiernos regionales, tiene como finalidad: "fomentar el desarrollo regional
integral sostenible, promoviendo la inversion publica y privada y el empleo y garantizar el
ejercicio pleno de los derechos y la igualdad de oportunidades de sus habitantes, de
acuerdos a los planes y programas, nacionales, regionales y locales en desarrollo" (Art. 4,
Titulo1). Todo el marco legal de la descentralizacién, esta orientado a hacer del ordenamiento
y la gestion del territorio un instrumento para la superacion de la pobreza y el logro del
desarrollo. Sin embargo, el desarrollo local no puede ser alcanzado sin la accion colectiva
como sujeto de ciudadania, lo que convierte al proceso de descentralizacion en un
instrumento de consolidacion e institucionalizacion del sistema democratico™.

12 Cacho CR, Regionalizacioén y ordenamiento territorial en el Perd. Congreso Internacional “Territorios, cooperacion y desarrollo
sostenible. Caceres, Espafa, 27-29 de Octubre del 2003.
13 CarriénA. Participacion Ciudadanay Descentralizacion en el Pert. Lima, Agosto 2004.
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La accion colectiva, expresada en la participacion ciudadana, ha cambiado de manera
importante el despliegue de los procesos de gobierno regional y local en el Peru. La
implementacion del presupuesto participativo y el rol de la sociedad civil en diversas
instancias de concertacion social y de gobierno, plantean la necesidad de introducir nuevas
herramientas de gobierno sanitario que incorporen la percepcion y prioridades de la
poblacién en los procesos de planificacion regional y local. Estos aspectos, tiene particular
importancia en los procesos de descentralizacién, donde la mayor cercania de los niveles de
decision a las poblaciones, permite una mayor precision en la aplicacidén de intervenciones
intersectoriales orientadas al logro de mejoras de su calidad de vida, lo cual se expresa en
mejoras resultados o salidas sanitarias territoriales.

Uno de los ejemplos de como se expresa el manejo de la territorialidad y la gestion publica en
el Peru, esta en la forma en que se organiza la poblacién de un distrito o provincia para la
formulacion de acciones de planeamiento participativo. Es asi que un distrito se puede
organizar en varios espacios geo-sociales en funcion de cuencas. En cada cuenca los
pobladores participan en la elaboracion de planes estratégicos, POA, PDC y PP a través de
los denominados Comités de Gestion de Cuencas; las demandas generadas en estos
espacios, se agregan luego en procesos territoriales de escala distritales o provincial.

En Yauli, cada cuenca, opera en forma natural como un territorio independiente del resto, por
ende, en cada cuenca las acciones de desarrollo y de salud, seran distintas segun las
caracteristicas de cada territorio y segun las percepciones y necesidades de las poblaciones
ocupantes del mismo. Esta divisidon, puede como ya se ha mencionado, permitir un mejor
acercamiento a los pisos ecoldgicos o0 a describir con mayor exactitud particularidades que
presentan grupos humanos homogéneos, como comunidades campesinas, ambientes
étnicos o espacios de intercambio cultural.

Otra experiencia de gestion de la territorialidad en el Peru, son las mancomunidades
territoriales. Un ejemplo, es la Asociacion de Municipalidades de la Cuenca del Rio Santo
Tomas (AMSAT) que se conformé el aino 1999. Esta integrada por los distritos de Haquira 'y
Tambopata provincia de Cotabambas, departamento de Apurimac, y por las municipalidades
de Colquemarca, Lusco, Quinola y Santo Tomas, pertenecientes a la provincia de
Chumbivilcas del departamento del Cusco. Esta mancomunidad supera las barreras de las
delimitaciones politicas departamentales, y ha mostrado experiencias importantes de
procesos de concertacion politica y social para plantear sus demandas y problemas de
diversa indole™.

14 DFID-REMURPE. Democracia Participativa en los Andes: La experiencia de cuatro municipalidades rurales en el Peru. Agosto,
2003, Per0.
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3.2. Politicas de Descentralizaciony el Analisis de Situaciéon de Salud

De las competencias en salud comprendidas en las acciones de transferencia a los
gobiernos regionales en el proceso de descentralizacién', se observa que existen cuatro que
estan relacionadas con el Analisis de Situacion de Salud:

. Efectuar el analisis de las politicas de salud, la situacion de salud y el analisis
estratégico sectorial de la region en los procesos de su competencia.

. Realizar el analisis de informacién en salud para la gestion institucional, en los procesos
de sucompetencia.

. Formular concertadamente y aprobar las politicas generales especificas, prioridades y
estrategias regionales y de cooperaciéon internacional en salud en el marco de la
normativa vigente.

. Definir prioridades regionales de aseguramiento publico, en coordinaciéon con los
gobiernos locales y conforme a los planes de beneficios establecidos en el nivel
nacional.

Para el cumplimiento de estas competencias, las regiones deben tener la capacidad de
realizar el Analisis de Situacién de Salud, orientado a la identificacién de prioridades e
intervenciones sanitarias y la formulacion y seguimiento de politicas regionales. Esto implica,
actualmente, un cambio cualitativo en los requerimientos planteados al Analisis de Situacion
de Salud, que se enmarca en procesos de planeamiento participativo, que maneja supuestos
distintos al de la planificacion tradicional de base programatica. Esta precision es
fundamental, dado que la Ley de Bases de Descentralizacion, establece la participacion
ciudadana como uno de los ejes principales en la formulacién de politicas regionales.

15 Paraefectos de las acciones de transferencia se identificaron 14 procesos, 66 subprocesos y 234 tareas. Ministerio de Salud, Plan
de Transferencia 2006-2010. Lima, Octubre del 2006.
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4. MARCO CONCEPTUAL DEL PROCESO DE ANALISIS DE SITUACION DE SALUD
REGIONAL

4.1. Evolucién de los marcos conceptuales del Analisis de Situacion de Salud

Los primeros modelos conceptuales orientados a la realizacion de un Analisis de Situacion de
Salud para la gestion sanitaria, provienen de la década del setenta con los aportes de
Lalonde (1974), con el concepto de “Campo de la Salud® y Dever con su modelo
epidemiologico de Analisis de Politicas de Salud'’. Ambos enfoques, corresponden al modelo
ecologico multicausal, que abordan 4 dimensiones determinantes de la salud: Los estilos de
vida, los servicios de salud, el medio ambiente y la biologia humana; tal como se observa en
la figura siguiente:

Figura 6. Modelo Epidemiolégico para analizar una politica de salud.
Alan Dever 1996.

MECANISMOS
FISIOLOGICOS
MADURACION Y BIOLOGIA HERENCIA
ENVEJECIMIENTO || HUMANA —| GENETICA
FisICcO _| |_ PREVENCION
MEDIO POLITICAS SISTEMA DE -
PSIQUICO  —  AMBIENTE [ DESALUD [ ATENCION [ CURACION
SOCIAL J I— RESTAURACION
PROCESO DE ESTILO RIESGOS DE
— — ACTIVIDADES
TRABAJO DE VIDA SETG

PATRONES DE
CONSUMO

Dever A. An epidemiologycal model for health policy analysis social indicators research 2. 1976, 455

Estos modelos tuvieron un impacto importante en la practica epidemioldgica dado que
permitié incidir notablemente en las acciones de Salud Publica. Desde ambitos complejos
como la planificacion sanitaria hasta acciones especificas como las intervenciones en
atencion primaria de salud™, estos modelos permitieron relevar el trabajo en epidemiologia y
dotar alas acciones de salud publica de mayor densidad conceptual e instrumental.

16 Lalonde M. Anew perspective on the health of Canadians. Aworking document. Minister of Supply and Services, Canada 1981.
17 DeverA. Epidemiologia y Administracion de Servicios de Salud. OPS, Washington 1981.

18 PineaultR, Daveluy C. La Planificacién Sanitaria. Conceptos-Métodos-Estrategias. Masson, Barcelona 2ra Edicion, 1987.

19 OPS.Renovacion de laAtencién Primaria de Salud en las Américas, Agosto 2005.
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Sin embargo, a finales de la década de los ochenta existia numerosa evidencia, de la
necesidad de nuevos modelos que se ajustasen a los diferentes procesos de desarrollo
técnico, organizacional y politico desplegados en distintos paises. Para finales de la década
de los noventa, comenzaron a identificarse algunos consensos en torno al Analisis de
Situacion de Salud:

Los Determinantes Sociales son elementos centrales en el proceso de
propagacion de enfermedades. Décadas de generacidn de evidencia y de profundos
debates tedricos en todo el mundo, han conducido al consenso de que los elementos de
orden social son los que establecen la dinamica del proceso de propagacién de
enfermedades y alteraciones del bienestar en la poblacién® * , sobre todo en
sociedades caracterizadas por altos niveles de pobreza y exclusion social.”. Estos
elementos operan en distintos niveles. En el nivel macrosocial, se encuentran los
determinantes distales que comprenden las condiciones socio-econdémicas, culturales
y ambientales. En el nivel microsocial operan los determinantes proximales que
comprenden el acceso a los servicios de salud, las influencias comunitarias y de soporte
social, y los factores individuales y preferencias en los estilos de vida. Un ejemplo de los
nuevos modelos® en base a estos conceptos se observan en la figura siguiente:

Figura 7. Niveles de interaccion de los determinantes sociales

Economia Politica Discriminacion Factores Estructurales

Macro-sociales

Historia Cultura Instituciones

Fmm————— Conexiones Sociales Distales
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R .

Kaplan G. What's wrong with social epidemiology and how can we make it better. Epidemiological Reviews, 2004.

20

21
22

Samaja J. Epistemologia de la Salud. Reproduccion social, subjetividad y transdisciplina. Buenos Aires, Lugar Editorial, 1ra Ed.
2004,

Marmot M, Wilkinson R. Social Determinants of Health. Oxford University Press Second Edition, 2006.

Kaplan G. What's wrong with social epidemiology and how can we make it better. Epidemiological Reviews, 2004, 26:124-135.
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A diferencia de Lalonde, los nuevos modelos hacen énfasis en el despliegue de los
determinantes a través de relaciones jerarquicas que interaccionan simultaneamente en
distintos niveles y operan en forma bi-direccional (macro-micro, micro-macro).

Las inequidades sociales como un elemento explicativo de los procesos de
propagacion de las enfermedades. Los debates en el campo de la economia,
respecto a los factores relacionados a la pobreza y el bienestar, resultaron en
consensos entorno alaidea de que el estado de salud es la resultante de la forma como
se distribuye en una sociedad la riqueza y el acceso a los servicios que esta garantiza a
sus integrantes y las capacidades desarrolladas por las personas de dicha sociedad™.
El valor de las capacidades de las personas, como el elemento diferencial que permite
el logro y ejercicio del bienestar y la libertad en los individuos, permite explicar, los
problemas de salud que se observan en sociedades profundamente desiguales®™.
Pronto estos conceptos, derivaron en profundas transformaciones en las politicas
publicas y comenzaron a reflejarse en las intervenciones sanitarias®. En el Per, el
analisis de las inequidades es particularmente relevante para explicar el proceso salud-
enfermedad en los diversos territorios™.

Para la descripcion de los determinantes sociales, existe la necesidad de
delimitar el analisis a un territorio (espacio-poblacion especifico). Las evidencias
sefalan la existencia de una gran cantidad de factores que confluyen e interaccionan en
un ecosistema, delimitado por un espacio-poblacién, que se constituye en el escenario
del proceso de propagacion de los dafios a la salud”” . Sin embargo, esta relacion suele
ser compleja y bidireccional entre el macro-ambiente (espacio-poblacion) y el micro
ambiente (individuo-familia-comunidad)®.

El Analisis de Situacién de Salud debe de tener la capacidad de identificar Redes
Causales de problemas de salud, basadas en evidencia, que permitan el disefio,
implementacién y evaluacion de intervenciones sanitarias™*'.

Los modelos de Analisis de Situacién de Salud deben incorporar la Participacion
Ciudadana, bajo el marco de procesos de descentralizacién regional y local, y del

énfasis en el desarrollo de intervenciones de base comunitaria®.

23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

Irwin A. Valentine N, Brown C et al. The Commission on Social Determinants of Health. Tackling the Social Roots of Health
Inequities. PLoS Medicine, 2006, 3(6): 1-3

SenA. Capital Humano y Capacidad Humana. Cuadernos de Economia, Bogota. 27(29), 1998.

Nusbaum M, SenA. Compiladores. La Calidad de Vida. Mexico. Fondo de Cultura Economica; 1998.

Valdivia M. La magnitud de lainequidad en salud en el Peru. GRADE. Documento de Trabajo N°37, Lima 2002.

Granados TR, Nikolaevich SK, CarmonaAG. El Sistema Hombre-Sociedad-Naturaleza y la salud de la poblacion. Revista Cubana
de Administracion de la Salud, 1986, 12(1):3-14, 1986.

Rapport D, Béhm G, Buckingham D, et al. Ecosystem Health: The Concept, the ISEH, and the Important Task Ahead. Ecosystem
Health, 1999, 5(2):82-90.

Krieger N. Theories for social epidemiology in the 21st century: an ecosocial perspective. International Journal of Epidemiology,
2001, 30:668-677.
Victora CG, Huttly SR, Fusch S, Olinto MT. The role of conceptual frameworks in epidemiological analysis: a hierarchical approach.
International Journal of Epidemiology, 1997, 26(1):224-227.

Joffe M, Mindell J. A framework for the evidence base to support health impact assessment. Journal of Epidemiology and
Community Health. 2002, 56:132-138.

Healthy People 2010. Understanding and improving health. Washington 2000
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4.2. Elconceptode vulnerabilidad

Un concepto importante para el desarrollo de la epidemiologia ha sido el concepto de riesgo,
que se define como la probabilidad de que un acontecimiento definido ocurra. Por ejemplo, la
aparicion de una enfermedad o que un individuo muera dentro de un determinado periodo de
enfermedad®. La posibilidad de establecer la probabilidad asociada a la ocurrencia de un
evento sanitario, positivo y negativo, tuvo un gran impacto en el desarrollo de intervenciones
sanitarias. La aplicacion del concepto de riesgo se constituyd en el nucleo de las

intervenciones sanitarias que sustentaron las politicas publicas a nivel global™.

Sin embargo, el concepto de riesgo, a pesar de su utilidad, presentod limitaciones por su
caracter reduccionista, que tenia dificultades para representar escenarios complejos, en los
cuales la enfermedad no aparecia a partir de relaciones causales simples, sino a través de
redes de interacciones complejas; ademas de presentar dificultades para modelar
fendmenos con una dinamica de expresién poblacional. Frente a esto, se ha desarrollado
conceptos alternativos orientados a la descripcion epidemioldgica de sistemas complejos y al

353637

disefio de intervenciones sanitarias basadas en determinantes socialesy econémicos

Una alternativa es el concepto de Vulnerabilidad. En el uso corriente, vulnerabilidad significa
riesgo, fragilidad, indefensién o dano. En el campo técnico este concepto puede extenderse
para hacer explicito la posibilidad de adaptacion a un riesgo. Cuando se habla de adaptacion
al riesgo, se refiere a un tipo particular de respuesta que implica, cambios importantes a nivel
de los individuos que les permite sobreponerse a los aspectos negativos consecuencia de la
exposicion a un factor de riesgo®. El concepto de vulnerabilidad entonces alude a la

presencia de tres condiciones:

= Exposicion ariesgos
» |ncapacidad para enfrentar los riesgos
= Ausencia o limitada habilidad para adaptarse a los riesgos activamente

33 Armijo RR. Epidemiologia bésica en Atencién Primaria de la Salud. Diaz de Santos, Madrid 1994, Pag. 88.

34 OPS. Manual sobre el enfoque de riesgo en la atenciéon materno infantil. Organizacion Panamericana de la Salud, Washington
1999.

35 GrandaE.LaSalud Publicay las metaforas sobre lavida. Revista de la Facultad Nacional de Salud Publica, 2000, 18(2):83-100.

36 Rose G. Sick Individuals and Sick Populations. International Journal if Epidemiology, 1985, 14(1)32-38.

37 Hayes M. The Risk Approach: Unassailable Logic?. Social Science and Medicine, 1991, 33(1):55-70.

38 CEPAL. Vulnerabilidad socio-demografica: Viejos y nuevos riesgos para comunidades, hogares y personas. 2002
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La idea mas sencilla de vulnerabilidad, se refiere a un estado de los individuos, familias,
comunidades o poblaciones, en el cual tienen algun grado de limitacion para contrarrestar las
alteraciones provenientes del entorno sobre su bienestar. La nocion de vulnerabilidad hace
referencia a un desfase entre el acceso a las oportunidades que brindan el mercado, el
estado y la sociedad, y los activos de los individuos o grupos para aprovechar dichas
oportunidades®. Este concepto se ha estudiado desde diversas vertientes, la mas estudiada
es la vulnerabilidad de base socio-demografica, cuyos componentes se observan en la figura
siguiente:

Figura 8. Vulnerabilidad sociodemogréafica: Esquema analitico basico y opciones de politica

Responder ante adversidades derivadas de la materializacion de
riesgos prevenibles, coyunturales e inequivocamente negativos
(apoyo a las madres adolescentes)
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inestabilidad familiar y otros. Habilidad
» para
Prevencion: Evitar la Ajustarse activamente a adversidades adapta rse
materializacion del producidas por la materializacion de
riesgo mediante riesgos inevitables o ambiguos
intervenciones ad-hoc (oportunidades)
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Politicas habilitadoras: Sectoriales y transectoriales que
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sociodemograficos (educacién, organizacion comunitaria)

Este esquema, representa los tres niveles de determinacion de vulnerabilidad descritos por

Ricardo Ayres®:

Nivel individual: Son las caracteristicas socio-demograficas especificas de los individuos
que los colocan en una situacion de indefension potencial o real. La pertenencia a un grupo
étnico (poblaciones originarias), pertenencia a un grupo de edad (ancianos), residencia en un
territorio hostil para la vida (zona alto-andina), o la existencia de condiciones de elevada
incidencia en la salud o vida familiar del individuo (embarazo adolescente).

39 Cuando se habla de activos se refiere a todas las capacidades sociales y materiales de las familias y los individuos para el logro de
su bienestar. Escobar J. Saavedra J, Torero M. Los Activos de los Pobres en el Peru. GRADE, Lima 1998.

40 Mufioz SA, Bertoozzi M. Pode o concito de vulnerabilidades apoiar a construgdo do conhecimiento em Sadde Colectiva? Ciencia &
Saude Colectiva, 2007, 12(2):319-324.
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Nivel social: Son las caracteristicas de la trama social que impactan negativamente en la
capacidad de respuesta frente a situaciones desfavorables Ej. Violencia social o politica,
bajos niveles de organizacion para acciones de apoyo social o comunitario, fragmentacion
social, conflictos inter-étnicos, etc.

Nivel programatico: Son las deficiencias del Estado en generar respuestas que permitan,
ya sea disminuir la presencia de riesgos o determinantes que inciden negativamente sobre
las poblaciones, ya sea para mejorar la capacidad de adaptacién o resistencia de las
poblaciones a las condiciones del entorno. La ausencia del Estado o su débil presencia o
capacidad para desplegar acciones que compensen o reduzcan el impacto de las
condiciones del entorno, constituyen una dimension de la vulnerabilidad.

Las poblaciones que presentan mayores grados de vulnerabilidad, son escenarios propicios
para la propagacion de dafos a la salud o para presentar un impacto negativo mayor, frente a
estos dafios respecto a otras poblaciones. Por ejemplo, la distribucién de mortalidad materna
o infantil respecto a los niveles educativos de poblaciones de mujeres en edad fértil, guarda
relacion con la presencia o ausencia de una capacidad fundamental para el autocuidado y la
asimilacion de tecnologias sanitarias: la educacion®.

La vulnerabilidad, también esta asociada a patrones espaciales de distribucion de riesgos
ambientales. Es decir, los patrones de asentamientos de las poblaciones, pueden generar
factores de proteccion o de exposicidon a diferentes eventos naturales o generados por la
actividad humana. Incluso en ese caso, existen capacidades diferenciales de los individuos y
poblaciones para enfrentar entornos ambientales desfavorables®. En nuestro medio, un
ejemplo, lo constituyen los estudios de situacion de salud en poblaciones originarias en
estado de aislamiento®.

La necesidad de traducir esta compleja trama de relaciones, expresada en diversos atributos
de los territorios y poblaciones y sus capacidades de logro del bienestar (denominada
también “activos sociales”), ha producido una nueva generacion de indicadores
epidemioldgicos™, que incorpora indicadores sociales ya existentes o genera indicadores
especificos, que describen la carga poblacional de factores protectivos. Un ejemplo de ellos,
es el indice de Desarrollo Humano, uno de los indicadores de capacidades protectivas que
esta aplicandose en América Latina en el estudio de procesos epidemioldgicos relacionados
aentornos socioecondémicos®.

41 Filgueira C. Vulnerabilidad, activos y recursos de los hogares: una exploracion de indicadores. CEPAL/PNUD, Montevideo 1999.

42 Blaikie P, Terry C, David |, Wisner B. Vulnerabilidad. El entorno social, politico y econémico de los desastres. Red de Estudios
Sociales de Prevencion de Desastres en América Latina, 1996.

43 Ministerio de Salud del Perd. Pueblos en situacién de Extrema Vulnerabilidad: El caso de los Nanti de la Reserva Territorial
Kugapakori Nahua, Rio Camisea, Cusco. Oficina General de Epidemiologia, Ministerio de Salud, Lima 2003.

44  EtchesV, Frank J, Di Ruggiero E, Doug M. Measuring Population Health: A Review of Indicators. Annual Review of Public Health,
2006, 27:29-55.

45 Casas ZJ. Salud, Desarrollo Humano y Gobernabilidad en América Latina y el Caribe a inicios del siglo XXI. Revista Panamericana
de Salud Publica, 2002, 11(5-6).
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4.2.1. Importancia del concepto de Vulnerabilidad para el Analisis de Situacién de
Salud

El concepto de Vulnerabilidad relaciona en torno a él la salud, la enfermedad, los riesgos, la
pobreza y las inequidades (disparidades) sociales. Establece que los grupos sociales
presentan dinamicas de exclusion que se manifiestan antes de presentarse los dafos o los
eventos adversos. La exclusion se presenta al fin de un recorrido y esa zona de exclusion
esta formada tanto por los marginados como por los que estan amenazados, o quienes estan
entrando y saliendo de la pobreza, este ultimo punto es particularmente critico, dado que en
el Peru, la recomposicion progresiva y permanente de los pobres es uno de los hechos mejor
establecidos®.

En un contexto epidemioldgico, esta situacion se expresa en el hecho de que los grupos que
presentan enfermedad o diversos eventos desfavorables son los mas vulnerables: los peor
alimentados, los menos educados, los que viven hacinados, los que no tienen agua, los que
no tienen acceso al aseguramiento en salud o a los programas sociales”. Es decir, que el
concepto de vulnerabilidad nos permite ver esa extensa zona gris de las poblaciones que
estan camino a cambiar en términos desfavorables su estado de salud. Esto es util ala logica
de las politicas publicas, que se asienta en las poblaciones en peligro potencial, escenarios
en los cuales permite realizar acciones sobre diversos conjuntos de determinantes, permite
evitar la presencia de danos y efectos adversos, e incrementa la eficacia de los programas
destinados areducir el impacto de las enfermedades en las poblaciones.

Por otro lado, los conceptos de vulnerabilidad y de territorio se interrelacionan fuertemente,
ambos rescatan las capacidades y potencialidades de los individuos y poblaciones, no como
objetos a los cuales hay que quitar o proteger respecto a un “factor”, sino como
conglomerados sociales vivos y dinamicos, con necesidades, expectativas, suefios, frente a
los cuales, la sociedad tiene un rol mucho mas igualitario orientada mas al apoyo de los
ciudadanos en desplegar sus capacidades y al reconocimiento del status de ciudadania de la
poblacion, como sujetos de derechos humanos civiles y sociales, ademas de agentes de
transformacion®.

46 HerreraJ.LaPobrezaen el Perl. Una Vision Departamental. INEI-IRD, Lima 2002.

47 LépezE.FedericoA. Salud de las mujeres y vulnerabilidad: vida reproductiva y practicas preventivas. Estudios Sociolégicos, 2003,
21(62):331-362.

48 AyresJ. Conceptos y practicas en Salud Publica. Algunas reflexiones. Facultad Nacional de Salud Publica, 2002, 20(2):67-82
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La aplicacién del concepto de vulnerabilidad en el Analisis de Situacién de Salud tiene varias
implicancias. Primero, pasa a mirar a las poblaciones como entes dinamicos distribuidas en
espacios geo-sociales con numerosos atributos, los cuales, pueden ser sujeto de
observacion a efectos de identificar territorios concretos, para focalizar las intervenciones
sanitarias centradas sobre uno o varios determinantes sociales, e impedir la aparicién de
dafios o reducir sustancialmente elimpacto de ellos en la poblacién.

4.3. Procesos de priorizaciéon en salud

Uno de los principales problemas que enfrenta la epidemiologia es la colision de los modelos
cuantitativos utilizados para representar la realidad y jerarquizar problemas y necesidades,
con los procesos de toma de decisiones sanitarias. Testa en la introduccidén de su libro
“Pensar en Salud””, plantea la crisis de los modelos de planificacion basados en conjuntos de
indicadores que reducen y simplifican la complejidad de la realidad y que no tienen correlato
con la légica de la gestidn publica, basada en procesos politicos, ni con una realidad influida

marcadamente por los procesos de exclusion social.

De forma similar, en la década de los noventa el Banco Mundial analiza todos los modelos
epidemioldgicos generados para su aplicacion en procesos de toma de decisiones en salud y
concluye que los elementos del entorno politico, social, organizacional y cultural terminan
constituyéndose en las razones que definen la gran mayoria de decisiones, incluyendo en
muchos casos la priorizacion sanitaria®. En ese sentido, diversos estudios, han llegado a las
mismas conclusiones: La formulacion de politicas publicas es un proceso complejo, donde
diversos actores realizan una serie de interacciones, confrontan distintas percepciones,
distintas miradas y distintos intereses, desde diversos planos de poder formal o simbdlico®.

Hay un consenso en algunas escuelas, de que el desarrollo por décadas, de herramientas
técnicas de alto nivel de sofisticacion para la identificacion de prioridades sanitarias, no se
tradujo necesariamente en el hecho de que los disefiadores de politicas y los tomadores de

decisiones se apropien de una racionalidad técnica estricta.”** *.

49 TestaM.Pensaren Salud. Ed. Lugar Editorial, Buenos Aires, 1989.

50 ProstA, Jancloes M. Rationales for choice in public health: The role of Epidemiology, The World Bank, Washington 1990

51 Bowen S, Zwi A. Pathways to “Evidence-Informed” Policy and Practice: A Framework for Action. PLoS Medicine, 2005, 2(7):600-
605.

52 Goddard M, Hauck K, Prever A, Smith P. Priority setting in health a political economy perspective. Health Economics, Policy and
Law, 2006, 1:79-90.

53 Petticrew M, Whitehead M, Macintyre S, Graham H, Egan M. Evidence for public health policy on inequalities:1. The reality
according to policymakers. Journal of Epidemiology of Community Health, 2004, 58:811-816.

54 Arroyo J. Gobernabilidad en Salud en el Pert en los 90. Oficina General de Epidemiologia, Ministerio de Salud, Lima 2001.

55 Murillo JP, Mendoza W, Franco G. ; Quo Vadis Salud Publica? Discurso y Practica de la Salud Publica Universitaria en la Década de
los Noventa. Anales de la Facultad de Medicina, 2000, 61(2):146-160.
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En general, la tendencia observada, es tratar de lograr un encuentro entre la dimensién
técnicay la dimensidn socio-politica; la primera expresada por diversos niveles de evidencias
y de sistemas interpretativos, y la segunda expresada en creencias, percepciones y
expectativas de los distintos actores que participan en el proceso de toma de decisiones™.

En la actualidad, los procesos de descentralizacidn politica y municipalizacion de la salud
han generado, en todo el mundo, diversos espacios de participacion de la poblacion en
acciones de planificacion sanitaria, orientados a la identificacion de prioridades sanitarias y
de planeslocales de salud.

La participacion de los actores sanitarios, en especial de la poblacion, en procesos de
diagndstico de situacion de salud y planificacion sanitaria proviene de varias vertientes. Por
un lado, los modelos de descripcion epidemiolégica basados en la percepciéon de
enfermedad” han introducido cambios sustanciales en la visién de los actores politicos sobre
los dafos a la salud, introduciendo a la agenda sanitaria nuevos problemas, como la salud
mental o la violencia familiar. De otro lado, la consolidacion en muchos paises de una
ciudadania sanitaria, hace que los tomadores de decisiones tengan que introducir a la
sociedad civil a los procesos de planificacion, o buscar herramientas técnicas que permitan
combinar las diferentes miradas de los actores sectoriales sobre los problemas de salud.

4.3.1. La priorizacion como proceso

Como bien lo sefiala Mendoza, la relevancia de la epidemiologia para los procesos de toma
de decisiones no esta determinada sdlo por su “validez interna”, sino también por su “validez
externa”, es decir, por su valor relativo respecto a otra informacion que compite con ella para
alimentar el proceso de toma de decisiones y por su capacidad para incorporar los diversos
intereses, de los actores sociales en conflicto™.

En esa direccién cualquier propuesta de metodologias para el Analisis de Situacion de Salud
debe considerar que su utilidad va a depender de la valoracién que los actores sociales de la
region otorguen a la informacion epidemiolégica, que en unos casos sera favorable cuando
ellos perciban que contribuye a sus intereses propios y/o institucionales, y en otros, por el
contrario, puede ser percibida como una amenaza para sus opciones o para el logro de sus
objetivos.

56 Dobrow M, Goel V, Upshur R. Evidence-based health policy: context and utilization. Social Science and Medicine, 2004, 58:207-
217.

57 Murray C, Salomén J, Mathers C, Lopez A. Summary Measures of Population Health. Geneva 2002.

58 Mendoza P. Epidemiologia y practica de la Salud Publica: La necesidad de alianzas estratégicas. Revista Peruana de
Epidemiologia, 1995, 8(2): 52-56.
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Para enfrentar este problema algunos investigadores han trazado mapas de procesos de
toma de decisiones, para poder contextualizar la validez externa de la informacién y
desarrollar estrategias que permitan incidir en las decisiones de formulacién de politicas
publicas. Uno de los modelos propuestos se observa en la figura a continuacion:

Figura 9. Proceso de disefio e implementacion de politicas sanitarias

Contexto y factores

Idea Adopcion que influyen en decisiones
Politica
FUENTE DE EVIDENCIA

Conocimiento Adaptacion

Investigacion

Ideas/Intereses
Politicos USO DE
Economia EVIDENCIA

Introduccion,
interpretacion,
Aplicacion
Utilizacion del
Conocimiento

Eliminacion Uso

EVALUACION DE LA
CAPACIDAD DE
IMPLEMENTACION
Individual
Organizacional
Sistema Politico

Eliminacién

Influencias
Politicas

Eliminacioén

Bowen and Zwi 2005

51

En este modelo Bowen y Zwi ', proponen que un proceso de toma de “decisiones
informadas” pasa por varias etapas, en las cuales los decisores evaluan las evidencias y
luego las incorporan o eliminan como parte de sus criterios de decision y aprendizaje
permanente. Esto se traduce, en que la determinacién de prioridades es en la practica un
complejo proceso tecno-politico, donde las herramientas técnicas y la evidencia empirica
estan al servicio de establecer consensos con otros actores a partir de confrontar
percepciones, prioridades y evidencia. En nuestro medio, esto se ha puesto en practica en
diversos procesos de determinacién de prioridades sanitarias que han sido componentes de
procesos politicos de formulacion de politicas regionales. **

51 Bowen S, Zwi A. Pathways to “Evidence-Informed” Policy and Practice: A Framework for Action. PLoS Medicine, 2005, 2(7):600-
605.

59 FOROSALUD San Martin. Diagnéstico Participativo de Salud de la Regién San Martin, 2004.

60 Gobierno Regional de Ucayali. Salud para todos los Ucayalinos. Plan Participativo Regional de Salud 2005-2010




Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

4.3.2. Propuesta de proceso de priorizaciéon en salud

Como se ha mencionado anteriormente, el Analisis de Situaciéon de Salud, en el marco del
proceso de descentralizacion en salud, debe ser el punto de partida o el insumo para el
desarrollo de procesos de planificacién y evaluacion de salud regionales. El mapa de
procesos de gobierno y gestion sanitaria en los cuales se inserta el ASIS es el siguiente:

Figura 10. EI ASIS y los procesos de politicas y gestion sanitaria regionales.

Periodo de Gobierno Regional

Plan Presupuestos
L Participativos Disefio de Plan Operativo
Participativo . . o
Regional Gobiernos Intervenciones y Institucional
de Salud Regional y Estrategias DIRESA
Local
Analisis de :
Situacion de :
Salud
Regional : Planes de
SN NN NSNS NN NS EE NN EEEEEEE Desarrollo
Regional

En la actualidad los Gobiernos Regionales cuentan con sus Planes Participativos Regionales
de Salud (PPRS), que han sido formulados con diferentes niveles de participacion social.
Algunos de estos planes, han podido ser vinculantes tanto en términos sociales, como
financieros, a través de su incorporacion en los planes operativos regionales. En este
escenario un nuevo modelo de ASIS debe contribuir a perfeccionar los PPRS, ademas de
constituirse en una activa herramienta de toma de decisiones en salud. Se espera que el
ASIS contribuya a una mejor asignacién de inversion en salud a través de los presupuestos
participativos y otros procesos de gestion. Asimismo debe incorporar un componente de
monitoreo de las prioridades y estrategias sanitarias definidas en estos planes de salud
regionales.
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5. SUPUESTOS CONCEPTUALES PARA LA FORMULACION DE LA NUEVA VERSION
DEL ANALISIS DE SITUACION DE SALUD REGIONAL

La nueva version del Analisis de Situacion de Salud Regional se formula bajo los siguientes
supuestos conceptuales:

=« Concepto de territorio como un espacio determinado por la accion humana y
continente de las dinamicas sociales y econémicas.

» La propagacion de los danos a la salud esta en relacion con los determinantes
sociales de la salud (OMS), que actuan en distintos niveles (Poblacién-
Comunidad-Familia-Individuo), influenciandose simultaneamente entre si, en
ambos sentidos.

» Estas Interacciones se dan en un territorio establecido en torno a una unidad
espacio-poblacion.

» Segun la forma como interaccionen los diferentes determinantes con el territorio,
tendremos como consecuencia el estado de salud de la poblacién.

» En el territorio los determinantes operan sobre segmentos de poblacion
portadores de caracteristicas particulares que tienen una menor capacidad de
respuesta frente a los riesgos u eventos negativos, estos grupos son
denominados grupos vulnerables.

» Los determinantes sociales de la salud se relacionan con estos grupos

vulnerables a través de redes causales.

Este marco conceptual del Analisis de Situacion Regional, incorpora la capacidad de
identificar espacios-poblacion, para el desarrollo de intervenciones sanitarias especificas y a
su vez posibilita una articulacion nacional en base a una vision amplia del proceso salud-
enfermedad.

En esos términos, el Analisis de Situacion de Salud se convierte en un proceso que
permanentemente le esta indicando a los Gobiernos Regionales las prioridades a incorporar
en sus agendas sanitarias desde un enfoque de desarrollo territorial, el cual puede facilitar
una mayor adhesion y compromiso de los diversos actores sociales de la region en la
busqueda de soluciones a su problematica de salud. Asi mismo, el proceso de ASIS puede
direccionar la articulacion de la gestidn sanitaria de los espacios territoriales sub-regionales a
partir de la generacion de politicas de salud locales articuladas al nivel regional.
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Estos conceptos constituyen la base de una nueva forma de concebir y realizar el Analisis de
Situacion de Salud (ASIS), la forma como se relacionan esos conceptos se muestra en la

figura 11:

Figura 11. Modelo de Analisis de Situacion de Salud Regional
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EL PROCESO DE ANALISIS DE SITUACION DE SALUD REGIONAL

1. DEFINICIONES OPERATIVAS
1.1. Territorio

Para efectos del ASIS Regional, se definira territorio como el espacio natural, culturalmente
apropiado por la actividad humana y valorizado simbdlica y/o instrumentalmente por los
grupos humanos.’°. En salud, la definicién del territorio se basa en la premisa de que los
procesos de salud-enfermedad no estan distribuidos aleatoriamente si no que responden a
condiciones historicas, aspectos étnicos, culturales y econdmicos propios de un espacio
geo-social especifico; estos territorios se caracterizan como la expresion de condiciones de
vida de grupos de poblacién especificos a las que se superponen desigualdades e
inequidades.

Un concepto que se deriva de la definicion de territorio es de espacio geo-social. Se entiende
como espacio complejo, histérico y multidimensional (fisico, geografico, demografico,
epidemioldgico, econdmico, social, cultural, politico) en el cual devienen grupos humanos
suficientemente homogéneos entre si en cuanto a sus condiciones de vida y en
consecuencia en cuanto a sus necesidades basicas®'. Este concepto se aplica extensamente
en el momento destinado al analisis de la vulnerabilidad territorial que se desarrolla mas
adelante.

1.2. Actor Social

Se entiende por actor social a los sujetos individuales o colectivos que desde sus intereses,
detectan la capacidad de intervenir en forma significativa en una situacién o bien cuentan con
los recursos de poder que los torna estratégicos en la construccion de un proceso, en este
caso en el de la construccién colectiva del Analisis de Situacién de Salud °. Los actores
sociales pueden tener ambito de influencia local, regional o nacional. Son personas que
participan mas activamente en la toma de decisiones y tienen liderazgo sobre el grupo al que
pertenecen; sin embargo, toda persona que vive en una poblacion de una u otra forma es un
actor social.

La participacion de los actores sociales en los procesos de diseio, auditoria y evaluacion de
las politicas publicas, esta definido en el actual marco legal de la descentralizacion, como un
derecho que tienen todos los ciudadanos peruanos.

5 CuervoL. Globalizacién y territorio. Serie Gestion Publica. ILPES-CEPAL-Naciones Unidas. Santiago de Chile, 2006

6 Montafiez GG. Espacio, territorio, region. Cuadernos de Geografia, 1998, 7(1-2):120-134.

61 Castillo MA, Villegas Del Carpio O. Analisis de Situacion de Salud con un Enfoque de Espacio Poblacion para el nivel local. Modulo 6.
Curso Especial de Post-Grado en Gestion Local de Salud. Universidad de Costa Rica, 2004.
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Asi mismo, existe consenso en que la participacion ciudadana fortalece grandemente la
eficacia de politicas publicas con elevado nivel de respaldo y es un indicador del nivel de
intensidad de ejercicio democratico®.

1.3. Problemas de salud

Los problemas de salud corresponden a los efectos visibles de las necesidades o carencias
no resueltas sobre la salud o bienestar de un individuo o grupo social. Los problemas de salud
no son solamente las enfermedades, lesiones o condiciones y causas de muerte. Estas se
convierten en problemas de salud cuando se refieren y enmarcan en todas las caracteristicas
de los grupos sociales de donde proceden (espacio geo-social, edad, género, ocupacion y
otras caracteristicas que los identifiquen). Los problemas de salud-enfermedad se expresan
en los diferentes espacios geo-sociales organizados de la realidad.

1.4. Analisis de Situacion de Salud

La definicion formal de Analisis de Situacion de Salud de la Organizacién Panamericana de la
Salud (1999) es la siguiente:

e N
“Analisis de Situacion de Salud es el proceso analitico-sintético que permite

caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacion,
incluyendo los dafios o problemas de salud, asi como sus determinantes,
que facilitan la identificacion de necesidades y prioridades en salud, la
identificacion de intervenciones y programas apropiados y la evaluacion de

163

suimpacto”™.

o J

Esta definicion tiene el propdsito de conocer la situacién de salud en un espacio y tiempo
determinado de acuerdo con las variables de las condiciones de vida y el estado de salud de
la poblacion. El proceso de Analisis de Situacion de Salud que se propone en el presente
documento técnico parte de ese concepto, e incorpora la participacion de los actores sociales
del territorio como un rasgo integrante del derecho a la salud y como un elemento estratégico
para enriquecer el analisis de los multiples determinantes de la salud.

ElAnalisis de Salud Regional es un proceso dinamico y continuo, por lo que una vez realizado
una caracterizacion del estado de salud a niveles subregionales, se puede realizar
investigaciones mas especificas que permitan tener una lectura mas profunda de las causas
de los problemas de salud, y disefiar las intervenciones mas apropiadas para cada territorio
sub-regional. El Analisis de Situacion de Salud de base debe ser actualizado
permanentemente cada vez que se cuente coninformacion nueva de interés.

62 Rosenfeld M. Dilemas de la participacion social: El encuentro de las politicas publicas y la sociedad civil. Cuadernos de Observatorio
Social. Septiembre 2005
63 Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud. Boletin Epidemiologico. 1999; 13(3)1-3.
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2. MOMENTOS METODOLOGICOS DEL ANALISIS DE SITUACION DE SALUD
Objetivo

* OQOrientar a los equipos técnicos de las Direcciones Regionales de Salud en la
comprension y la aplicaciéon de una metodologia para la construccion del proceso de
Analisis de Situacion de Salud Regional.

EL ASIS es un proceso que debe formularse con la participacion de los diversos actores
sociales institucionales del territorio de interés. Es funcidén del Gobierno regional DIRESA
promover el vinculo entre los actores sociales hacia el logro de un proceso de concertacion
colectiva que permita la identificacién y solucién de prioridades de salud comunes.

En general, la metodologia puede ser aplicada a nivel regional y local, teniendo en cuenta
que cuanto mas reducido es el espacio geo-poblacional de interés, el uso de metodologias
cualitativas sera mayor debido a que en varios casos el calculo de indicadores cuantitativos
pierde utilidad e induce al error, como es el caso de la Razén de Mortalidad Materna.

El proceso ASIS tiene un caracter cientifico y se inscribe como un trabajo de investigacion de
campo: Emplea los métodos epidemioldgico, socioldgico, de planificacion e incidencia
politica; la forma como se combinan estos métodos va a depender de las necesidades y
disponibilidad de informacion, y de las capacidades técnicas de los equipos regionales.

El proceso ASIS Regional que sera impulsado a través del presente documento técnico,
tiene 5 grandes momentos:

Momento 1: Analisis de la vulnerabilidad territorial y el estado de salud regional.
Momento 2: Priorizacion de los problemas de salud

Momento 3: Analisis causal de los problemas de salud y la priorizacién de intervenciones
Momento 4: Vinculacién del Analisis de Situacion de Salud con latoma de decisiones
Momento 5: Monitoreo de las intervenciones en salud.

En general, los resultados obtenidos de los 3 primeros momentos del Analisis de Situacién de
Salud mantendra su vigencia (salvo algunos ajustes) durante todo el periodo que dure una
gestion de gobierno regional, de este modo el ASIS sera un insumo central para la
formulacion de politicas y programas sanitarios regionales y se vinculara con los planes
estratégicos y operativos regionales y locales. Los momentos 4 y 5, se desarrollaran en forma
continua. EI momento de monitoreo incorpora indicadores que miden el progreso de las
intervenciones sanitarias que se implementen en la region. Las actualizaciones del Analisis
de Situacion de Salud Regional continuaran siendo anuales.
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Estos momentos se observan en la figura a continuacion:

Figura 12. Los 5 momentos del ASIS Regional

v

1 ANALISIS DE LA
VULNERABILIDAD
TERRITORIAL Y EL
ESTADO DE SALUD.

5 MoNITOREO

4 VINCULACION DEL
ASIS CON LATOMA
DE DECISIONES.

Politicas, planes,
presupuestos e
intervenciones de
salud territoriales.

2 PRIORIZACION
DE PROBLEMAS DE
SALUD.

3 ANALISIS CAUSAL:
PRIORIZACION DE
INTERVENCIONES.

Territorio <

> Participacion Ciudadana

Conformacion del Equipo de Analisis de Situacién de Salud

El proceso ASIS se inicia con la conformacion de un “Equipo de trabajo de Analisis de
Situacion de Salud Regional” que en lo posible estara integrado por los representantes de las
diversas oficinas de la DIRESA (epidemiologia, estadistica, planificacion, estrategias
sanitarias, servicios, sistema de aseguramiento publico, comités de mortalidad y otros),
representantes de otros actores del sector salud, la Gerencia de Desarrollo Social y otros
actores sociales de importancia para la salud. Los espacios de encuentro que genere este
equipo seran de mucha utilidad para intercambiar informacion, discutir y enriquecer el ASIS
como proceso. Mas adelante se agregara a este espacio representantes de los diversos

segmentos de la poblacion y los tomadores de decisiones sanitarias.
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Figura 13. Cinco momentos para realizar el analisis de situacién de salud regional

MOMENTOS

PASOS

1 Analisis de la vulnerabilidad
territorial y el estado de salud.

1. Defina los ambitos territoriales de analisis.

2. Selecciones los indicadores apropiados,

3. Recolecte la informacion apropiada.

4. Analice la informacion e identifique los problemas de
salud y los territorios vulnerables.

Priorizacion de
problemas de salud

1. Jerarquice los problemas de salud en andlisis de gabinete.
2. Priorice los problemas de salud y los territorios con
participacion de los actores sociales.

Analisis causal:
Priorizacion de
intervenciones

1. Organice las prioridades sanitarias.

2. Realice talleres con equipos de expertos para el analisis
causal segun grupos de problemas relacionados.

3. Priorice las intervenciones sanitarias identificadas.

3.1. Sistematice la mayor cantidad de informacion
disponible sobre evidencias de intervenciones costo
efectivas.

4.Elabore una lista de las intervenciones priorizadas segun
tema.

4 Vinculacion del ASIS con
la toma de decisiones

1. Analice las politicas
2. Delinee una estrategia de incidencias politica.
3. Establezca un plan de accion

5 Monitoreo de las
intervenciones

Seleccione y analice los indicadores.
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3. MOMENTO 1. ANALISIS DE LA VULNERABILIDAD TERRITORIAL Y EL ESTADO DE
SALUD

Objetivos.

Este momento tiene 4 pasos secuenciales, para el logro de los siguientes objetivos:

= Describir el contexto regional en el que se desarrolla el proceso salud-enfermedad.

= |dentificar los territorios mas vulnerables a la problematica de salud en la region.

» Describir el estado de salud regional y de los territorios subregionales de acuerdo al

nivel de vulnerabilidad social existente.

3.1.Paso 1. Defina los ambitos territoriales para el analisis

Partiendo del hecho de que el territorio regional corresponde a la demarcaciéon politico-
administrativa existente; el equipo encargado de desarrollar el proceso de Analisis de
Situacion de Salud definira los ambitos territoriales sub-regionales de analisis tomando en
cuenta los conceptos de territorio expuestos previamente.

Los elementos atomar en cuenta para la seleccion de los territorios de analisis son:

Las unidades de analisis territoriales no necesariamente son las mismas que las
delimitaciones politico-administrativas del Estado (region/provincia/distrito) pues las
interrelaciones culturales, sociales y comerciales que determinan el dia a dia de las
personas puede tener presencia parcial o total en esas delimitaciones.

Hay consenso en que las actividades econdmicas son las que en ultima instancia
determinan el territorio ya que definen un conjunto de eslabonamientos productivos y
relaciones economicas y socio-laborales propias, que no siempre coinciden con las
delimitaciones territoriales de la administracion publica.

La delimitacién debe guardar relacion con la estructura de toma de decisiones
sanitarias segun los niveles de gobierno a efectos de garantizar la generacion de datos
utiles parala toma de decisiones.

Una opcion practica es delimitar inicialmente los territorios sobre la base de
caracteristicas externas que los haga mas o menos homogéneos y permita la
comparacion a ese nivel. Luego, al interior de cada territorio explorar sus diferencias
cualitativas y cuantitativas a partir de aproximaciones metodoldgicas apropiadas.
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En la actualidad, los ambitos de la gestion sanitaria estan determinados por la delimitacion
politico-administrativa del espacio regional, y en su interior por la estructura organizacional
de las redes y microrredes de los servicios de salud. Las redes, generalmente, se ubican en
espacios geograficos que sobrepasan los limites distritales y /o provinciales en la region.

Como ya se ha mencionado, la gestion territorial es un proceso, cuya implementacion
requiere de decisiones de gobierno a diferentes niveles, en el pais estamos en una etapa
inicial. Segun las normas de descentralizacion, se espera que en forma gradual los gobiernos
locales (distritales y provinciales) asuman la funcién salud como parte de sus funciones de
gestion municipal. En ese marco, el objeto de transferencia del gobierno regional al local
seran las redes /microrredes de servicios de salud, las que en su mayoria, no guardan
relacion con la demarcacion geografica de los municipios; se ha planteado como un salida a
esto, la conformacion de nuevos espacios de gestion sanitaria territorial denominadas
“mancomunidades territoriales” ° en la cual 2 0 mas municipios juntan y gestionan todo o un
parte de sus territorios en funcion de intereses de beneficio comun. Ala fecha de emisién del
presente documento 20 regiones del pais ya tenian seleccionados sus ambitos municipales
para el desarrollo de experiencias piloto de descentralizacion de la salud a nivel local, que en
conjunto seran aproximadamente 60 experiencias. Estos ambitos constituyen espacios
propicios para promover el desarrollo y el buen gobierno local en aspectos sanitarios desde el
abordaje territorial.

En este contexto, las opciones de definicion de los espacios territoriales para el Analisis de
Situacion de Salud son las siguientes:

Tabla 3 : Opciones de espacios territoriales de Analisis segtin
Nivel de Gobierno - Asis Regional

Nivel de gobierno Autoridad sanitaria Ambito territoral

Regional Gobierno Regional Region

Direccion de Salud Departamento
Cuenca

Micro-cuenca

Provincias

Mancomunidad /consorcio u asociativismo municipal
Distritos

Corredores econdémicos-sociales

Provincial Gobierno municipal Provincia
Microcuencas

Distritos agrupados de acuerdo a la redes de servicios
de salud

Mancomunidad /consorcio 0 asociaciones municipales
Corredores econdmicos-sociales

Lo Distrito (puede albergar 1 0 mas microrredes de salud)
Distrital Gobierno municipal Microcuencas

Centros poblados

Comunidades /sectores

b Esunaforma de agrupacion municipal cuya conformacion se promueve a través de incentivos reconocidos por ley.
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Son varios los escenarios territoriales que se pueden dibujar al interior de una region, sin
embargo, esto tiene mucho que ver con el nivel de informacion que se maneje sobre la zona.

Fuentes de informaciéon para la delimitacion de los territorios subregionales de
analisis

Son multiples las fuentes de informacion que pueden utilizarse para la delimitacién de los
territorios de analisis. Una de las mas importantes, es el conocimiento que tienen los actores
regionales sobre su propia region, recuérdese que hay datos que no estan consignados en
ninguna parte, y solo se conseguiran a partir de los testimonios, la pesquisa y el analisis
cualitativo de los eventos de interés; asi mismo, que la lectura de la informacion secundaria
seramas rica cuando se incorpore el punto de vista de los expertos regionales.

La siguiente informacion puede ser proveida a partir de los saberes previos de los expertos
regionales:

? Diferencias culturales entre determinados espacios naturales de la region.

? Diferencias de las actividades econémicas predominantes entre determinados
espacios geo-sociales en laregion.

? Delimitacion de espacios geo-sociales por los corredores econdmicos y sociales.

? Ubicacion de las poblaciones excluidas enlaregion.

Las fuentes documentales de mayor utilidad para visualizar la configuracion de los territorios
son los siguientes:

Los mapas geopoliticos

Los mapas de pobreza distrital

Los mapas hidrograficos

Los mapas econdmicos

Los mapas epidemiologicos de las enfermedades trasmitidas por vectores

Los mapas/planos sobre corredores sociales y economicos

Los mapas de ubicacién de las poblaciones indigenas y nativas

La historia del desarrollo de los pueblos

Listados de asociaciones municipales intra-regionales y su objeto de asociacion

N ) N ) N ) ) N )

A partir del analisis integral de la informacion en mencion, el Equipo de Analisis de Situacion
de Salud puede ensayar varias posibilidades de delimitacién de escenarios, y optar por 1 0
mas de ellos en funcion del despliegue de las acciones del gobierno regional y la factibilidad
de manejo de informacion.
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Un ejemplo de potenciales escenarios para una region, a manera de ejemplo se presenta a

continuacion:

Ejemplo

Ejercicio de seleccion de espacios territoriales de analisis para el Analisis de
Situacion de Salud de la Regién Piura.

Escenario Territorios Supuestos
) Provincias Costa/ Existe una diferenciacion cultural y de
Escenario 1 | provincias Sierra actividad econémica marcada.
Provincias de la Costa El Rio Piura genera un conjunto de
Norte / Provincias de la actividades y un patrén de asentamiento
Costa Sur/ Provincias de | distinto a la costa norte. Ayabaca en su
. la Sierra-Frontera / condicién de frontera se diferencia en su
Escenario 2 Provincias de la Sierra movimiento econémico, demografico y en
Sur acceso a servicios que Morropén y
Huancabamba.
Provincias Costeras / El Rio Chira plantea un espacio-poblacion
Sullana / Piura / Sechura | marcadamente diferenciado a las provincias
/ Sierra Frontera / de la costa norte (Talara-Paita). Morropon
Escenario 3 | Morropén / Ayabaca como espacio territorial, tiene una mayor
articulacion con otros territorios que
Ayabaca, con una realidad geografica mas
compleja.
Municipios distritales Los distritos con menor poblacién (rurales)
diferenciados por tamafio | concentran a los grupos excluidos y mas
de poblacion. vulnerables en relacioén a los distritos con
Escenario 4 mayor poblaciéon. Espacios con presencia
de gobierno local a cargo de la funcién
salud, que posibilitan la gestién del
desarrollo territorial local.

Como se puede ver, es posible hacer una lectura del territorio de la regién de Piura en
términos simples (Costa y Sierra), o ir haciendo mas compleja la seleccion de territorios en la
medida que se identifique caracteristicas diferenciales entre algunos de ellos. Esta
posibilidad de identificar y acotar espacios regionales especificos es de suma utilidad para la
gestion sanitaria regional. Otro ejemplo de la aplicacidon del concepto de territorio se describe
como parte del analisis de vulnerabilidad territorial mas adelante.

Del conjunto de opciones que aparece en la tabla 3, se seleccionara como punto de partida para el
analisis global el territorio regional. Luego, a manera de ejemplo, se seleccionaré al interior de la

region, el nivel distrital para realizar el analisis de vulnerabilidad que, entre las opciones
corresponde al escenario 4 de la region.
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3.2.Paso 2. Seleccione los indicadores apropiados

Para decidir que informacion se necesita, es importante que los objetivos del analisis y los
niveles de desagregacion de la informacion estén definidos en forma clara y especifica. Esto
facilitara luego la identificacion y recoleccion de lainformacion necesaria. Asi mismo, se debe
tener claridad respecto a la complejidad y profundidad que se quiera dar al analisis, el tipo 'y
disponibilidad de informacidén secundaria y los recursos existentes para la generacion de
informacion primaria adicional.

Engeneral, las areas en las cuales la informacién puede ser requerida son las siguientes:

* Determinantes de la salud: Ambientales, socio-econémicos, de comportamiento,
sistemade saludy politicos.

* Estado de salud de la poblacion general o de grupos de poblacion en territorios
especificos.

* Informacion de prioridad regional o local que entre otras puede incluir las capacidades
de lacomunidady el gobierno, politica sanitaria y el desarrollo econémico.

Pautas paralaseleccion de indicadores
Para la seleccion de los indicadores observe las siguientes pautas:

» Seleccione indicadores reconocidos como relevantes por la experiencia regional,
nacional y/o internacional en la generacion de evidencias para la formulacion y toma de
decisiones en salud.

* Elgrado de precision que se desea alcanzar depende del indicador, por ejemplo para la
formulacién de una politica el orden de la magnitud de la Tasa de Mortalidad en menores
de 5 anos (TMMS5) tiene mayor importancia que su valor exacto.

* Es preferible elegir indicadores que sean comparables a través de grupos de poblacion
y ambitos territoriales distintos, lo cual es posible a partir de la aplicacion sistematica de
definiciones operacionales de los indicadores.

* Losindicadores deberian ser recolectados en una base de tiempo. El indicador deberia
proporcionar una medicion del periodo reciente y ademas deberia disponerse de él en
intervalos apropiados. Sin embargo, es poco frecuente disponer de indicadores
basados en la poblacion en forma anual y frecuentemente se refieren a periodos de
varios afios antes de la encuesta (Ejm. Las estimaciones de fecundidad, mortalidad
materna y mortalidad infantil). Mientras que los datos disponibles en los registros
administrativos de las estrategias sanitarias son una fuente de informacion actual, por lo
general esta disponible en forma oportuna para el manejo regional.
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* Evaluar la disponibilidad de informacion requerida para medir el indicador, esto es
importante para datos provenientes de instituciones que estan por fuera del sector
salud, a los cuales no se puede acceder rapidamente. Lo mismo puede ocurrir cuando
se decide trabajar con fuentes de datos primarios que requieren un proceso de
recoleccion y tratamiento de los datos mas prolongados.

» Seleccionar pocos indicadores, la menor cantidad posible, de acuerdo a la
disponibilidad de datos y las capacidades técnicas y financieras existentes en la region.
Tenga en cuenta que existe un conjunto de indicadores a incorporar por ser parte del
“Presupuesto basado en la gestion por resultados” y los indicadores que se derivan del
Plan Participativo Regional de Salud.

* Indicadores que tengan fuerza social y politica, es decir, capaces de incitar a la accion a
la poblacion y a los decisores de las politicas de salud regional y local. Asi por ejemplo,
las autoridades pueden estar dispuestas a adoptar iniciativas, si se comprueba que en
su region la tasa de mortalidad de las nifias y nifos menores de 5 afios (TMM5) son 20
veces mayor que en la regidn vecina con un desarrollo socioeconémico equivalente.
Esto muestra como pueden utilizarse los indicadores para fomentar una distribucion
mas equitativa de los recursos sanitarios y al mismo tiempo que los indicadores pueden
influir en la formulacion de politicas generales™.

Los indicadores son representaciones de la realidad, es decir al tomar un componente
especifico, la reducen a una cifra o cualidad especifica. Son las teorias o marcos
conceptuales las que le dan sentido a los valores de los indicadores. Por ejemplo, se puede
medir la tasa de mortalidad general, es decir, comparar las muertes ocurridas por todas las
causas respecto a una poblacién de referencia, sin embargo, existe una teoria o modelo que
permite explicar el estado de salud de la poblacidn a partir de ese valor. Este es el principio de
los indicadores resumen, un indicador puede representar la salida de una red causal
especifica, lo cual implica que el indicador resumen, represente a su vez los indicadores
componentes de dicha red causal. Por ejemplo, un incremento en la desnutricion infantil
crénica en menores de 5 afos, puede representar, probablemente, un incremento en los
episodios de EDA o IRA durante los primeros afnos de vida. Los indicadores resumen, son
muy utiles y deben utilizarse preferentemente en la medida, de quienes lo usan manejen los
marcos teodricos en torno a los cuales opera la representatividad de este indicador.

64 OMS. Preparacion de indicadores para vigilar los progresos realizados en el logro de la salud para todos en el afio 2000. Ginebra
1981.
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3.2.1.Indicadores que miden los determinantes de la salud, y el estado de salud

Existen centenares de indicadores posibles para la medicion del estado de salud y sus
determinantes. Sin embargo, la seleccion del indicador debe tomar en cuenta el uso al que se
le destina y cumplir con los requisitos de validez, confiabilidad, sensibilidad y especificidad,
que le otorgan la rigurosidad cientifica requerida®. Asi mismo, tener presente la simplicidad y

disponibilidad de los datos para su medicion.

El listado de indicadores que a continuacion se presenta corresponde al conjunto de
indicadores que se utilizan para medir los determinantes de la salud [Tablas 4, 5, y 6] y el
estado de salud [Tabla 7]. Una parte de estos, puede ser medida a partir de fuentes de
informacion que se encuentran disponibles en el nivel nacional y regional. En algunos casos
los datos pueden ser desagregados hasta nivel provincial y distrital. (Parte 11, Herramientas
de apoyo)

El listado puede ser ampliado de acuerdo a la realidad regional. La seleccion de los
indicadores va a depender de la relevancia del indicador en cada realidad, la decision
final depende del equipo que realice el Analisis de Situacién de Salud. Lo ideal es buscar la

concertacion con los actores que seran usuarios del ASIS.

¢ El criterio de validez del indicador se refiere a su capacidad de medir realmente lo que se supone debe medir y no otro. La
confiabilidad del indicador es su capacidad para dar el mismo resultado cuando la medicion es hecha por personas distintas en
circunstancias analogas. La sensibilidad esta referida a su capacidad de captar los cambios ocurridos en la situacion. La
especificidad es la capacidad del indicador de reflejar solo el fendémeno que quiere medir.




Tabla 4. Indicadores mas frecuentes para medir los determinantes ambientales

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

NIVEL DE DESAGREGACION

Acceso a servicios basicos

Porcentaje de poblacién con acceso a servicios de agua potable.
Porcentaje de poblacidn con acceso a servicios de eliminacion de excretas
Porcentaje de poblacién con acceso a servicio de electricidad

Porcentaje de poblacién con acceso a eliminacion de residuos sélidos

Censo Nacional 2005 - INEI.
Encuesta Continua del INEI (ENCO) 2006

Departamento, Urbano / Rural,
Provincia, Distrito

Centro poblado y Comunidad.

Mapa de Pobreza FONCODES 2006

Departamento, Provincia, Distrito

ENAHO 2004

Departamento

Riesgo ambiental

Niveles de metales pesados en fuentes principales de agua

DIGESA

Informes Técnicos INEI

Algunos departamentos

Presencia de pasivos ambientales

Consejo Nacional de Medio Ambiente

Departamento, Provincia, Distrito

Series de precipitaciones anuales SENAMHI

Series de temperatura estacional

Anomalias ambientales ciclicas (EI Nifio, los friajes, etc) SENAMHI Departamento
Redes nacionales e internacionales de Provincia

monitoreo ambiental

Altitud INEI Departamento, Provincia, Distrito
Asentamientos humanos en zonas de riesgo ambiental INDECI Local Provincia , Distrito
NUmero de empresas mineras y petroleras con estudio de impacto ambiental DIGESA Departamento
Gobierno Regional
Presencia de riesgos fisicos (huaycos, volcanes, zonas inundables, zona sismica, etc.) | INDECI Local Provincia, Distrito

indice aédico /anofelinico/otros vectores

DIGESA Regional , INS

Departamento, Provincia, Distrito
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Tabla 5. Indicadores mas frecuentes para medir los determinantes demograficos y socio-econémicos

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

NIVEL DE DESAGREGACION

Indicadores demograficos

Estimacion del PNUD 2006

Departamento, Provincia, Distrito

Esperanza de vida al nacer ENCO 2006

ENAHO 2006
Tasa de natalidad Censo Nacional —INEI Departamento, Provincia, Distrito.
Tasa global de fecundidad ENCO 2006

Porcentaje de poblacion rural

Tamafio y densidad poblacional

Poblacion por edad y sexo

Porcentaje de nifios y nifias menores de 5 afios de edad

Porcentaje de nifios y nifias de 0-12 afios de edad.

ENDES 2004 -2006

Departamento

Presencia y distribucion espacial de grupos étnicos y/o

comunidades indigenas

Centro de Desarrollo del Indigena Amazénica

Instituto de Recursos Naturales

Instituto del Bien Comun

Shinai-Serjali (Cusco /Ucayali)

Federacion Nativa (AIDESEP)

Asociacion Interétnica para el Desarrollo de la Selva Peruana.
ENCO 2006

Provincia, distrito y comunidades, en

algunas regiones.

Departamento, Provincia, Distrito

Distribucion espacial de poblaciones en estado de aislamiento
critico (predominantemente geografico)

Registros de los equipos de atencioén itinerante de salud como
los AISPED

Tasa de migracion interna en la region

Censo nacional - INEI
Estudios regionales y locales

Departamento, Provincia, Distrito
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Continua...

Documentos de Gobierno Regional

INDICADOR FUENTE DE INFORMACION NIVEL DE DESAGREGACION

Indicadores socio-econdmicos

indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) ENAHO Departamento
ENCO 2006 Departamento, Provincia, Distrito
Censos locales

indice de Desarrollo Humano PNUD Departamento, Provincia, Distrito

Porcentaje de hogares indigentes ENCO 2006

Porcentaje de hogares pobres

Tipo de actividad econémica predominante ENCO 2006 Departamento, Provincia, Distrito

Poblacion analfabetismo de 15 afios a mas

Tasa de analfabetismo de mujeres de 15 afios a mas

Censo Nacional -INEI
ENCO 2006

Departamento, Provincia, Distrito

Inversién municipal en salud

Sistema de Informacion de Administracién
Financiera (SIAF)

Departamento, Provincia, Distrito

Ingresos por canon minero y regalias

Gobierno Regional

Departamento, Provincia, Distrito
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Tabla 6. Indicadores mas frecuentes para medir los determinantes politicos y los relacionados al sistema de salud

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

NIVEL DE DESAGREGACION

Determinantes relacionados al sistema de salud

Médico por 1000 habitantes

Numero de médicos especialistas por 1000 habitantes
Disponibilidad global de personal de salud

Disponibilidad de personal de salud para las actividades preventivo-

promocionales (profesionales y técnicos de enfermeria)

Direccién Regional de Salud
Documentos regionales de recursos humanos
(Es-Salud, Fuerzas Armada, municipalidades)

Censo de Infraestructura

Departamento, Provincia, Distrito

Porcentaje de Establecimientos de Salud con Funciones Obstétricas y
Neonatales Béasicas (FONE).

Porcentaje de Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales
Intensivas (FONI)

Direccién Regional de Salud

Provincia, Distrito
Redes microrredes de servicios de

salud

% de partos institucional ENDES, SIS Departamento, Provincia, Distrito,
Estrato de pobreza
Tiempo promedio de traslado al establecimiento de salud (acceso DIRESA Distrito, Redes de servicios

geografico)

Cobertura de vacunacion en nifios menores de 1 afio

ENDES, ENAHO

Departamento, Provincia, Estrato de
pobreza

Cobertura de aseguramiento publico en salud

Seguro Integral de Salud u otro seguro
publico vigente.

Departamento, Provincia, Distrito,
Estrato de Pobreza

Extension de uso del servicio (puede considerarse como indicador Proxy de
cobertura de aseguramiento en los estratos pobres).

Porcentaje de poblacion con aseguramiento a EsSalud

EsSalud

Departamento, Provincia, Distrito
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Continua...

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

NIVEL DE DESAGREGACION

Determinantes politicos

Gasto en salud: Estructura y tendencia del gasto.

Cuentas Regionales

Departamento, Provincia, Distrito

Contribucidn de los gobiernos municipales a programas de control de

dafios a la salud (personal, equipamiento, vehiculos, transporte, etc)

Estudios Locales

NUmero y tipo de proyectos de salud incorporados en el presupuesto

participativo*

Gobierno Regional
SIAF

Departamento, Provincia, Distrito

NUmero y tipo de proyectos de salud ejecutados por ingresos de canon y

regalias*

SIAF

Departamento, Provincia, Distrito

Numero y tipo de procesos de planeamiento en salud con participacion
ciudadana®

Numero de eventos de rendicion de cuentas desde el Estado a la Sociedad
Civil*

Estudios cualitativos regionales y locales
Actas de los Consejos de Coordinacion
Regional y Local.

Actas del Gobierno Regional

Numero y tipo de organizaciones sociales de base

Gobierno regional

Departamento, Provincia, Distrito

* Indicadores propuestos en el marco de la formulacion de este Documento técnico.
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Tabla 7. Indicadores mas frecuentes para medir el Estado de Salud de la poblacion

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

NIVEL DE DESAGREGACION

Salud percibida
Proporcion de poblacion que refiere tener buena salud

Encuestas regionales y locales (estudios ad-hoc)
ENAHO y estudios locales

Perfil de necesidades de salud percibidas

Encuestas regionales y locales

Grupos focales /Delphi

Satisfaccion del usuario con el servicio: i) Incidencia de insatisfaccion y ii) indice de
Insatisfaccion por la calidad de atencion seglin dimensiones.

Encuestas de opinion de la calidad de atencion regionales y locales
Grupos focales / Delhi

Territorios de redes, microrredes.
Departamento, provincia, distrito

Salud objetiva

Tasa de prevalencia registrada de las enfermedades mas frecuentes en el territorio

DIRESA (HIS - EGRES)
Seguro Integral de Salud (SIS)

Departamento, Provincia, Distrito

Tasa de desnutricion cronica de nifios y nifias de 6-9 afios de edad

Censo de Talla Escolar de 1999- MINEDU

Estudios regionales y locales

Departamento, Provincia, Distrito.

Tasa de accidentes de transito

Policia Nacional del Pert

Departamento, Provincia

Tasa de desnutricién cronica de nifios (as) menores de 5 afios.

Tasa de incidencia de anemia por grupos de edad

Estudios regionales y locales.
ENDES

Departamento, provincia, distrito.

Tasa de mortalidad general

Estimaciones regionales con datos de estadisticas vitales.

Departamento, provincia y algunos

distritos.

Razon de muerte materna
Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios

Direccién Regional de Salud
ENDE y Registros de la Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA
ENDES y Registros de la Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA

Departamento, provincia

Departamento, provincia

Tasa de mortalidad neonatal

Porcentaje de nifios nacidos con Bajo peso al Nacer

ENDES y Registros de la Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA

Direccion Regional de Salud

Porcentaje de nifias y nifios menores de 1 afio con bajo peso al nacer que han sido

recuperados.

Podra medirse en adelante de acuerdo a la norma de atencion integral de la nifia y
el nifio. MINSA. RM 292-2006 del 20/03/2006

Tasa de mortalidad por enfermedades trasmisibles
Razon estandarizada de mortalidad (REM)

Afos de vida potencialmente perdidos (AVPP)

Oficina de Estadistica e Informatica de la DIRESA.
Oficina de Estadistica e Informética y Oficina de Epidemiologia DIRESA.
Oficina de Estadistica e Informatica y Oficina de Epidemiologia DIRESA.

Departamento, provincia, distrito

Discapacidad

Porcentaje de poblacion con algun nivel de discapacidad

Prevalencia de las deficiencias, discapacidades y minusvalias en el Perd. Instituto

Nacional de Rehabilitacion, 1993. Proyecciones nacionales a cargo del MINSA.
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3.2.2. Propuesta de indicadores para el Analisis de Situacion de Salud Regional

Sobre la base de las pautas de seleccion y el listado de indicadores de las tablas anteriores y,
en funcién de la realidad regional proceda a la seleccion de un conjunto pequefio de
indicadores para su aplicacion en 3 tipos de analisis:

* El analisis global del estado de salud (en términos de resultados sanitarios) y sus
determinantes en el nivel regional.

* El analisis de vulnerabilidad territorial segun municipios provinciales y/o distritales, u
otra delimitacion territorial que haya elegido en el paso 1.

* ElI analisis de los resultados sanitarios segun vulnerabilidad de los municipios
provinciales y/o distritales u otra delimitacion territorial elegida.

Figura 14. Niveles de analisis para la seleccion de indicadores del ASIS Regional

Seleccion de indicadores

Andlisis global regional de los
»| determinantes y estado de salud.

Lista de potenciales

Indicadores de:

* Determinantes de la :
Salud > Andlisis de vulnerabilidad |« :

+ Estado de Salud territorial

N Analisis de los resultados
L . .

sanitarios de acuerdo a

Vulnerabilidad territorial.

El modelo de analisis que se plantea, permite de acuerdo a las necesidades regionales
incorporar nuevos indicadores, desde los momentos iniciales. Sin embargo, si se van a
incorporar nuevos indicadores y/o realizar otros ajustes, tenga en cuenta que estos deben
ayudar a mejorar la descripcion de los siguientes aspectos:

* Despliegue e impacto de las politicas de salud regionales
* Aspectos de desarrollo social y economico de la region
* Problemas de salud de alta prioridad regional

* Aspectos particulares de la prestacion de los servicios de salud que de manera
resumiday sensible puedan medirlas inequidades territoriales.
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Los ajustes de indicadores se realizaran siguiendo la misma l6gica de analisis planteada,
evite sobrecargar el analisis con indicadores que no agregan valor para el proceso de

toma de decisiones sanitarias.

3.2.2.1.Indicadores para el analisis global regional de los determinantes y el estado de

salud

La Tabla 8, muestra la propuesta de indicadores para el analisis global regional, obsérvese
que hay indicadores que pueden ser aplicados a todas las regiones y otros que son

especificos para algunas zonas.

Tabla 8. Indicadores seleccionados para la etapa de analisis regional
como punto de partida en el Analisis de Situacion de Salud Regional.

N

Grupo A. Indicadores de Determinantes de la Salud

Grupo B. Indicadores del Estado de Salud
(Resultados Sanitarios)

Ecosistema

® Porcentaje de poblacion con acceso a servicios de
agua potable.

® Presencia de riesgos fisicos (huaycos, volcanes,
zonas inundables, zona sismica, etc.)

e Presencia de pasivos ambientales

® Distribucion de vectores en el espacio*

Socio-econémicos

® Porcentaje de poblacién de menores de 15 afios
[Porcentaje de poblacién de mayores de 60 afios. .

e Densidad poblacional

® Tasa de analfabetismo en mujeres mayores de 15
afios

Sistema de salud

® Cobertura de aseguramiento publico en salud (SIS
u otro), y cobertura a EsSalud..

e Tasa de parto institucional

® Numero de médicos especialistas por 1000
habitantes.

® Numero de médicos por 1000 habitantes

Tasa de Mortalidad Neonatal
Tasa de Mortalidad en menores de 5 afios
Razon de Mortalidad Materna

Tasa de desnutricion crénica en nifias y nifios
menores de 5 afios.

Razon Estandarizada de Mortalidad (REM)
Afios de vida potencialmente perdidos

Tasa de prevalencia de TBC Pulmonar

Tasa de prevalencia de malaria

5 primeras causas de morbilidad registradas.
5 primeras causas de mortalidad

Perfil de problemas de salud percibidos

Incidencia de insatisfaccion con la calidad de
atencion (satisfaccion del usuario)

Qpﬁca solo para algunas regiones
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3.2.2.2. Indicadores para el analisis de vulnerabilidad de los territorios y de los
resultados sanitarios en el nivel sub-regional.

El analisis de la vulnerabilidad del territorio se basa en identificar un conjunto de atributos del
espacio-poblacion que predisponen a la aparicion de procesos salud enfermedad. Este
proceso esta orientado a identificar los territorios excluidos de la regién, que requieren
de laintervencion focalizada del Estado para reducir el impacto negativo de esos atributos
y en consecuencia mejorar el estado de salud de la poblacion. Una forma de clasificacion de
los indicadores [Indicadores Grupo C de la Tabla 9] es la siguiente:

* Vulnerabilidad del ecosistema
* Vulnerabilidad de la poblacién asentada en el territorio

* Vulnerabilidad por un bajo nivel de presencia del Estado en el territorio (Inequidades
sociales)

Los indicadores de resultados sanitarios en el nivel de territorios sub-regionales
[Indicadores Grupo D de la Tabla 9], debe estar articulados con los del nivel regional, de tal
forma que permitan un analisis sistémico de la problematica de salud a diferentes niveles del
territorio.

Hay situaciones especiales, en las cuales se requerira de la incorporacion de indicadores
especificos para la problematica de algunos territorios sub-regionales que por sus propias
caracteristicas estan muy diferenciados del conjunto regional.

Una consideracion que debe tener presente, es que el nivel de medicién de un mismo evento
cambiara segun la frecuencia del dano y/o el tamano de la poblacion. Asi por ejemplo,
mientras que a nivel regional tiene utilidad el calculo de la tasa de mortalidad neonatal, para el
nivel distrital rural (excluido y pobre) con poca poblacién y/o probablemente con pocos casos
registrados de muerte neonatal tendra mayor utilidad cuantificar la frecuencia de los mismos
y sus cambios en el tiempo. Lo mismo puede ocurrir con los indicadores de vulnerabilidad.

No pierda de vista, que los promedios regionales enmascaran bolsones de inequidad en su
interior, si la unidad de observacion es mas pequefa y acotada, sera posible reconocer y
poner a descubierto los territorios y las poblaciones mas vulnerables, para canalizar hacia
ellas las intervenciones mas adecuadas®.

65 ChuitR, Eiman Grossi M, Lawrynowicsz A, Verdejo G. Metodologia para un Anélisis Epidemioldgico de la salud. Ministerio de Salud
Publica yAccion Social de la Nacion Argentina, 1999.
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En este marco, seleccione los indicadores teniendo en cuenta que se requiere contar con
parametros de informacion que permitan no solamente la observaciéon de las diferencias
territoriales sino que ademas reflejen las condiciones locales asociadas a tales diferencias.

La Tabla 9 presenta la propuesta de indicadores para el analisis sub-regional:

/ Tabla 9. Indicadores seleccionados para el analisis de vulnerabilidad \
y de los resultados sanitarios de los territorios sub-regionales.
Grupo C. Indicadores de Vulnerabilidad Grupo D. Indicadores de Resultados Sanitarios
Ecosistema

® Presencia de pasivos ambientales

e Porcentaje de poblacién con acceso a servicio de
agua potable ® Numero de casos de muerte neonatal*

. _ ® Nuamero de casos de muerte de nifias y nifios
De la poblacion asentada en el ecosistema menores de 5 afos*.

e indice de Desarrollo Humano . )
e Numero de casos de muerte materna

® Porcentaje de poblacién de nifias y nifios de 0 a5 L B ~
afios o Tasa de desnutricion cronica en nifias y nifios
menores de 5 afios

e Presencia de grupos étnicos /comunidades ] ) o
indigenas o Perfil de necesidades de salud percibidas

e Incidencia de insatisfaccion con la calidad de

Por un bajo nivel de presencia del Estado & 4 o i
atencion (satisfaccion del usuario)

o Médico por 1000 habitantes

. . ® Razdn Estandarizada de Mortalidad (REM)**
e Existencia de Centro FONE

) o ® Arios de vida potencialmente perdidos**
e Porcentaje de parto institucional

e Porcentaje de recién nacidos controlados en el
primer mes

e Cobertura de aseguramiento publico (SIS u otro) y
a EsSalud / Extension de uso del servicio

* Si el nimero de muertes en el territorio es mayor a 50, el calculo de tasas es apropiado.
Q)pcional segun capacidades regionales /

3.3.Paso 3. Recolecte lainformacién apropiada

El proceso de recoleccion de datos para el Analisis de Situacion de Salud se inicia con la
identificacion y evaluacion de las potenciales fuentes de informacién y la definicion de las
técnicas de recoleccion de datos. Bajo condiciones adecuadas, se estima una duracion de 3
a 4 meses para la recoleccién y el analisis de datos, en los esquemas que se plantea en el
presente documento técnico.
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3.3.1. Identifique las fuentes de informacién

La eleccién de los indicadores y la evaluacion de la disponibilidad de datos son 2 procesos

gue se realizan en forma entrelazada. Hay una abundante cantidad de datos que pueden ser

recolectados, pero esto toma tiempo y recursos, por lo que es critico tener muy claro y

seleccionar solamente la informacion necesaria teniendo en cuenta para qué espacios y

poblacion (es) especifica, qué indicadores se construirany el periodo de tiempo.

Observe las siguientes pautas para la seleccidn de las fuentes de datos:

Identificar y realizar un listado de las fuentes potenciales de informacion disponibles y,

luego evaluar la necesidad y posibilidades de generar nueva informacion.

No solo se debe recurrir a las fuentes conocidas, en la mayoria de las situaciones hay
mas informacién disponible que la aparente. Los estudios especiales, las ONGs, las
instituciones de gobierno no sanitarias (ministerios de educacion, de la mujer,
agricultura, interior, MEF, etc), las organizaciones privadas, las universidades,

publicaciones cientificas y otras pueden con frecuencia proporcionar datos utiles.

Determinar el nivel de desagregacion de los datos de las fuentes de informacion utiles.
En el caso de estudios poblacionales en base a muestras evalué los niveles de

inferencia correspondientes.

Puede encontrarse informacién diferente sobre el mismo tema en diferentes fuentes.
En esos casos, elija la fuente que tenga una buena cobertura de la poblacion bajo
analisis, que los datos sean completos y que la informacién sea la que busca. Se puede
combinar 2 o mas fuentes a fin de consistenciar la informacién a emplear. “Es preferible
aceptar ciertas imperfecciones en cuanto a la precision de los datos que dedicar una

labor desproporcionada a tratar de conseguir la exactitud™

A continuacién se presenta un ejemplo de listado de las fuentes potenciales de datos que

existen enlasregiones.

61 Castillo MA. Villegas Del Carpio. Anélisis de Situacion de Salud con un Enfoque de Espacio Poblacién para el nivel local. Médulo 6-
Curso especial de Post-Grado de Gestion Local de Salud. Universidad de Costa Rica, 2004.
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Listado de los principales registros administrativos
del area social en una region del Peru

Institucion Registro Periodicidad

Municipalidad Estadisticas de registro civil: Nacimiento, Anual

defunciones y matrimonio..
Catastro de centros poblados y comunidades)

Catastro de redes de servicios basicos: agua,
desagiie, electricidad

Gobierno Regional

Registro de organizaciones sociales y ONGs. Anual
Programas sociales Continuo
Registros de proyectos sociales Anual
Registros de asignacion y ejecucion Anual
presupuestal

Ministerio de Educacion Censo Escolar Anual

Instituto Nacional de Encuestas poblacionales (ENDES, ENAHO) Anual

Estadistica e Informatica

Direccion Regional de Salud | Estadisticas de mortalidad. Mensual
Registros de vigilancia epidemioldgica Continua
Registros de las estrategias sanitarias Continua
Estadisticas de produccion de servicios Continua
Estadisticas de morbilidad y Seguro Publico Continua
(SIS)

Otros proveedores de salud Estadisticas de produccion de servicios Continua
Registros de accidentes de trabajo y Continua
enfermedades ocupacionales (EsSalud)

MINDES Programas sociales Continua

Ministerio de agricultura Registro de unidades de produccion agricola Anual

Ministerio del interior Registro de accidentes de transito Continua
Reportes de criminalidad y hechos violentos Mensual

Defensoria del Pueblo
Registro de conflictos sociales

Estudios cuantitativos y cualitativos en Anual

ONGs poblaciones especificas

Catastro de tierras ocupadas por grupos étnicos Anual

Instituto de Recursos Naturales e indigenas.
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3.3.2. Definalas técnicas de recoleccion de informacion

La informacién y los datos para el Analisis de Situacion de Salud Regional pueden ser
recogidos siguiendo determinadas técnicas:

Las técnicas cuantitativas, producen data numérica que sirve para obtener cifras,
porcentajes, tasas e indices y para el procesamiento estadistico y economeétrico que permita
la descripcién, comparacién y generalizacion. Se aplican por lo general a muestras
representativas de la poblacion. Las técnicas mas conocidas son la encuesta estructurada y
el analisis de la data secundaria.

El analisis de la data secundaria es la de mayor uso en el Analisis de Situacion de Salud,
estan por ejemplo la revisidon de datos de los Censos Nacionales del INEI, las encuestas de
Hogares®’ (ENDES, ENAHO), los estudios sobre Desarrollo Humano de las Naciones Unidas,
los indicadores sociales y econdmicos (FONCODES), el Inventario de Pasivos Ambientales
Mineros del Ministerio de Energia y Minas. Asi mismo, las bases de datos provenientes de los
registros administrativos del sector salud, tales como la data del Seguro Integral de Salud (u
otro sistema de aseguramiento publico), SISMED, HIS, EGRESS, SIAF, registro de
nacimientos y defunciones y el Censo de Infraestructura Sanitaria entre otros. La mayoria de
los datos que se presentan como ejemplo en la Tabla 11 se encuentran en bases de datos y
otros se encuentran en publicaciones como data procesada.

Las encuestas estructuradas que puede desarrollarse para medir las necesidades
percibidas de salud y el desempefio del sistema de salud. En los ultimos afios, se han
realizado estudios de este tipo en algunas regiones, que se han utilizado como un insumo
para la priorizacion de los problemas de salud en el marco del Plan Participativo Regional de
Salud®.

Las técnicas cualitativas capturan informacion mediante descripciones basadas en
palabras, producen data cualitativa. Las técnicas mas conocidas son las entrevistas semi-
estructuradas, entrevistas en profundidad, entrevistas a informantes clave, los grupos
focales, la observacion participante y no participante y la revision de documentos técnicos.
Son ejemplos los estudios de percepciones sobre el funcionamiento de los servicios de
salud, los cuestionarios comunitarios y el analisis de testimonios sobre el proceso salud
enfermedad en comunidades.

d Las encuestas mas valiosas para el analisis de la morbilidad y mortalidad son la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) y la
Encuesta Demogréfica de Salud Familiar (ENDES). LAENAHO se realiza anualmente en 4 modulos distintos que se desarrollan en
cada trimestre del afio; salud es evaluada en el 2°y 4° trimestre. Hasta el afio 2004 las ENDES se desarrollaban cada 4 afios, a partir
del 2005 se realizala ENDES continua que es anual.

60 Gobierno Regional de Ucayali. La salud Ucayalina. El Plan Participativo Regional de Salud. 2005-2010.




Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

Las técnicas participativas, enfocadas en la accién y el cambio comunitario, buscan que
los diversos actores sociales se involucren en la recoleccion y el analisis de los datos. Se
encuentran mas cerca de las técnicas cualitativas, aunque pueden proporcionar informacién
cuantitativa y cualitativa. Un ejemplo de estas técnicas es el desarrollo de talleres para el
analisis de las redes causales de los problemas de salud con la comunidad que se
recomienda mas adelante; otro ejemplo es el proceso de consulta ciudadana que realizaron
algunas regiones del pais en el marco del PPRS.

Las técnicas integradas® de recoleccion de datos, utilizan técnicas cuantitativas,
cualitativas y también participativas tanto en el recojo de informacién como en el analisis de la
data, cruzando data cuantitativa con data cualitativa para conocer y validar los hallazgos.
Como ejemplo se tiene la Evaluacién Rapida o Rapid Assessment y la técnica Delphi. [items
de la parte lll] Las técnicas integradas facilitan la obtencién de resultados mas completos,
generalizables a la poblacién de estudio, pero también con un buen nivel de comprensioén de
la dinamica que existe la poblacidény los servicios de salud.

Lo mas probable es que la informacion recolectada de fuentes secundarias no sea suficiente
para los objetivos del Analisis de Situacién de Salud Regional, por lo cual se requerira
recolectar datos de fuentes primarias. En tal sentido, el Equipo de Analisis de Situacion
de Salud debera ser altamente selectivo en definir la informacion que se requiere, asi
como optar por las técnicas mas apropiadas, y sopesar los costos y el tiempo versus el
beneficio que demandaralarecoleccion de la nuevainformacion.

La mejor opcién para el Analisis de Situacion de Salud regional es el empleo de las
técnicas integradas de recoleccion de datos de acuerdo a las necesidades y
posibilidades de cada region.

3.4. Paso 4. Analice la informacion e identifique problemas de salud y territorios

vulnerables

Con la data disponible se esta en condiciones de realizar el procesamiento y el analisis de la
misma. En esta tarea, tenga presente los objetivos de analisis inicialmente planteados; los
cuales le llevaran a la identificacion inicial de un conjunto de determinantes y problemas de
salud regionales y de los territorios subregionales mas vulnerables, segun se muestra en el

siguiente esquema:

66 Bamberger, Michael. Integrating Quantitative and qualitative Research in Developement Projects. Direccions in Developement.
World Bank, Washington, Dc. 2000.
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Figura 15. Componentes del analisis de los determinantes y estado de salud en el Anélisis de
Situacion de Salud Regional

1 . . .y 1
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territorial sub-regional
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|—| problemas de salud. moTTTTTTTT T
Andlisis de los resultados *|dentificacion de 1Andlisis de redes causales |
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Lasecuencialégica del analisis de los datos es |a siguiente:

1.

Clasificacion de los datos segun categorias de analisis, a partir de la elaboracion de
tablas y graficos generales.

Presentacion de los valores de los indicadores en tablas, graficos o esquemas, de
acuerdo al tipo de variables /indicador (cuantitativo o cualitativo)®

Interpretacion de los indicadores por separado de acuerdo a los parametros de
comparaciény el nivel de desagregacion utilizados.

Realizar un analisis integrado de los indicadores a partir de los resultados obtenidos, en
funcién de uno o mas criterios de conjunto, y plantear hipotesis que expliquen la
ocurrencia de los eventos observados.

Contrastar los resultados con otros estudios y la opinion de los expertos.

Pautas para facilitar el analisis y sintesis de lainformacién":

Revisar varias veces las tablas, graficos y mapas resumen de los datos recolectados de
las distintas fuentes de informacion. Las primeras deben permitir realizar el analisis de
cada uno de los indicadores por separado (en relacidbn a sus parametros de
comparacion), en tanto que los mapas resumen permitiran encontrar algunos patrones
interindividuales y de conjunto.

Encontrar patrones de coincidencia entre los ambitos territoriales de analisis
(provincia/distrito) sobre la base de los valores de los indicadores de determinantes de
la salud bajo analisis. Esto permitira clasificar a los ambitos territoriales subregionales
en grupos de escenarios homogéneos, a los cuales se les puede atribuir internamente
condiciones similares de riesgo y propagacion de los dafios a la salud.

e Masinformacion sobre pautas para el procesamiento de datos se encuentra enla parte lll del ASIS Regional.
f Adaptado dela Guia para el analisis de los factores condicionantes dela salud, Pag. 36.
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* La formulacion de hipotesis explicativas de los riesgos y cambios en los patrones de
presentacion de problemas y determinantes de salud, se hara sobre la base de la
evidencia cientifica disponible y el conocimiento de la realidad sanitaria de la region.

* Contrastar los resultados obtenidos y las hipotesis explicativas con la opinion de
expertos y la participacion de la comunidad.

3.4.1. Andlisis global regional de los determinantes y el estado de salud

Figura 15.1. Componentes del analisis de los determinantes y estado de salud en el
Analisis de Situacién de Salud Regional
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Objetivos del analisis

1. Describir el contexto general en el que se desarrolla el proceso salud enfermedad en la

region a partir de indicadores de los determinantes de la salud.
2. Describirlas desigualdades e inequidades territoriales en los determinantes de la salud.

3. Describirlasinequidades en el estado de salud de laregion.

Antes de iniciar el analisis, defina los niveles de desagregacion de los datos y los patrones de
referencia o comparacion de los mismos. Se plantea como minimo el siguiente analisis:

a. Analisis global regional, en base a promedios regionales que se compararan con el
promedio nacional y/o con otras regiones que guarden caracteristicas territoriales

semejantes, por ejemplo la region Huancavelica con Ayacucho y Apurimac.
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b. Analisis de tendencias de los promedios regionales, con base a valores de los
indicadores del afio actual y de los afios previos, que pueden ser mediciones en cortes
de cada 2, (bienal), 3 afos (trienos), cada 5 afios (quinquenios) u otros periodos.
Considerar por lo menos 3 cortes para establecer las tendencias utilizando las mismas
fuentes de informacion. En una primera etapa, este analisis dependera de la
disponibilidad de informacion regional.

c. Andlisis de desigualdades e inequidades. La realidad sanitaria actual de nuestro
pais, sefala la necesidad de dirigir la inversién social hacia los segmentos de poblacién
mas excluidos y vulnerables, lo cual guarda relacién con la necesidad de generar
informacion que haga visible a los tomadores de decisiones las desigualdades injustas
que en torno a la salud existen entre los grupos de poblacion en la region. En ese
sentido, el Analisis de Situacion de Salud Regional introduce algunas mediciones de
inequidades de facil uso, que puede emplearse en talleres participativos con los
gobernantes, proveedores y otros actores sociales del territorio.

Inequidad en salud. Diferencias sistematicas y potencialmente remediables en uno o mas
aspectos de la salud a lo largo de las poblaciones o agrupamientos humanos definidas social,
economica, demografica o geograficamente.

El concepto de inequidad no es sinébnimo del concepto de desigualdad. La desigualdad
implica diferencia entre individuos o grupos de poblacion, la inequidad representa la
calificacion de esta diferencia como injusta. No todas las desigualdades son injustas, aunque
toda inequidad implica una desigualdad injusta. Una de las interpretaciones de “justo” mas
aceptadas en el area de la salud, es la relacionada a la igualdad de oportunidades de los
individuos y grupos sociales, en el acceso y utilizacion de los servicios de salud, de acuerdo a
las necesidades existentes en los diversos grupos poblacionales, independientes de su
capacidad de pago.

En esos términos, se puede realizar mediciones de inequidades tanto a nivel del estado de
salud de la poblacibn como a nivel de los determinantes de la salud. Los primeros
corresponden a los niveles de morbilidad y mortalidad que experimentan los diferentes
grupos de poblacién, y los segundos a los niveles de acceso, utilizacion y financiamiento de
servicios de salud u otros servicios sociales experimentados por los diferentes grupos de
poblacion que, tienen que ver con la equidad en la entrega de servicios.

Existen varias metodologias valiosas para la medicion de las inequidades en salud. Sin
embargo, la mayoria de ellas resultan poco asequibles a los no expertos y tomadores de
decisiones debido a su complejidad. Como ya se menciond, se sugiere aqui, la aplicacion de
algunos métodos sencillos con base a fuentes de datos disponibles:
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Razén de tasas (RT): Compara la diferencia relativa entre el grupo de poblacién en mejor
situacion y el grupo de peor situacion. Asi por ejemplo, se puede dividir la Tasa de mortalidad
en menores de 5 anos (TMMS5) de la provincia con mas alta mortalidad entre la TMM5 de la
provincia con menor tasa de mortalidad al interior de la region. Ese valor, constituye la brecha
de inequidad.qui, la aplicacion de algunos métodos sencillos con base a fuentes de datos
disponibles:

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios (TMM5) de la provincia mas pobre

RT =
Tasa de mortalidad en menores de 5 afios (TMM5) de la provincia mas rica

Se puede calcular la tendencia de la brecha de inequidad a través de periodos largos de
tiempo, a fin de apreciar cual ha sido el comportamiento del indicador en periodos anteriores.

Diferencia de tasas (DT): Compara la diferencia absoluta entre el grupo de poblacién en
mejor situacion y el grupo en peor situacion. Estas mediciones pueden ser mas utiles cuando
se evalua el cumplimiento de metas sanitarias, porque permiten una mejor apreciacion de la
magnitud del problema de salud. La RT es una medida mas estable quelaDT.

DT = TMMS5 de la provincia mas pobre = TMM5 de la provincia mas rica

Estratificadores. Se propone las siguientes variables para estratificar los territorios o
poblaciones al interior de la region:

» Provincias, distritos, territorios delimitados por una cuenca / microcuenca u otra
configuracion sub-regional: Estos tienen mayor utilidad para el analisis sanitario
territorial.

= Condicion socioecondmica, utilizando datos de la misma fuente, puede ser ENAHO,
ENDES, CENCO 2006, etc.

= Rural/Urbano
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3.4.1.1. Andlisis global de los determinantes de la salud
3.4.1.1.1. Caracteristicas del ecosistema regional

En general, la degradacion del medio ambiente, es un factor que influye en forma negativa en
la salud y en la capacidad productiva de la poblacién que vive en situacién de pobreza, y
amenaza el bienestar de la poblacion actual y de la futura. El impacto negativo relacionado
con la salud recae sobre todo en los nifios(as) menores de 5 afios y en los ancianos(as). Las
enfermedades trasmitidas por las aguas contaminadas contribuyen a un gran numero de
diarreas que representa aproximadamente entre un 9% y 13% de la mortalidad infantil. La
siguiente tabla, muestra la relacion entre la contaminacion ambiental y la salud:

Tabla 10. Contaminacion ambiental y salud de la poblacién

Determinantes subyacentes Impacto adverso para la salud

Exposicion a la contaminacion atmosférica producida | Morbilidad y mortalidad respiratoria y
por vehiculos y emanaciones industriales cardiovascular; algunos casos de cancer sobre
todo en ancianos.

Exposicion al plomo Disminucién del Cociente Intelectual, retraso
mental ligero, efectos gastrointestinales,
anemia, morbilidad y mortalidad por
hipertension.

Servicios inadecuados de abastecimiento de agua, Diarreas y otras enfermedades relacionadas
en cantidad y calidad; saneamiento y eliminacion de | tales como hepatitis y tifoidea.

residuos sdlidos.

Hacinamiento en las viviendas y deficiente Enfermedades respiratorias agudas y crénicas
ventilacién de los humos. especialmente entre los nifios pequefios y las
mujeres.

Fuente: Peru. Las oportunidades de un pais diferente. Banco Mundial, 2006.

De acuerdo al Banco Mundial, en la actualidad, en el Peru las coberturas de la poblacion no
atendida con servicios de agua potable y saneamiento son de aproximadamente 6,6 y 11
millones respectivamente; y quienes padecen las mayores carencias viven en los distritos
mas rurales, pequefias areas urbanas y zonas urbano-marginales. Tales problemas, se
abordan como parte de los ODM (objetivo 7) y estan incorporados en forma explicita en la
definicion del derecho a la salud formulado por la Comision de Derechos Humanos de la

ONU®.

g Los derechos econdémicos, sociales y culturales. El derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental. Informe del Relator Especial, Sr. Paul Hunt. ONU, 2003.
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Con relacion a los indicadores de saneamiento basico, como parte del desarrollo de este
documento técnico se realiz6 varios analisis con datos reales de las regiones del pais, y se
encontré que el acceso a agua potable es mas sensible para medir diferencias entre los
territorios subregionales que los indicadores de acceso a desague y eliminacion de residuos
solidos.

La descripcion de las caracteristicas del ecosistema regional se realizara en base alos 4
indicadores seleccionados con anterioridad: i) Porcentaje de poblacion con acceso a
servicios de agua potable, ii) Presencia de riesgos fisicos, iii) Presencia de pasivos
ambientales y iv) la distribucion de vectores en el espacio cuando corresponda. Estos datos,
asi como los datos demograficos son mas o menos estables en el tiempo, por lo que su
actualizacion no requiere de mucho esfuerzo.

a. Lacomparacién de los valores promedio de los indicadores de la regidn con los valores
nacionales puede realizarse a partir de una tabla resumen, como se muestra en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo

Region Piura: Indicadores del ecosistema 2006

Indicadores del ecosistema Region Piura Nacional

Porcentaje de Poblacién con Acceso al Agua 65 80

N° de zonas de Riesgos Fisicos 80 300

N° de Pasivos Ambientales 18 500

N° de empresas mineras y petroleras con estudios de $? $?
impacto ambiental / N° total de empresas mineras y

petroleras.

Distribucion de Vectores: Distritos infectados con Aedes 21 120

(Indice Aédico Max. 1.8%)

b. Esta primera descripcién permitira tener una lectura general de las caracteristicas del
medio ambiente en que viven los grupos de poblacion del territorio de la region. El analisis
desagregado por provincia, ruralidad u otro espacio mostrara la mayor o menor
presencia de los determinantes ecoldgicos en los mismos (desigualdades/inequidades) y la
definicion de espacios particulares. Es importante tener presente que, esos espacios se
construyen y reconfiguran permanentemente, ya sea en unos espacios u en otros,
emergentes o re-emergentes amenazan o se desarrollan alli procesos de enfermedad y
muerte.
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Por ello, la importancia de que junto a otros determinantes de la salud se identifiquen los
territorios-poblacion vulnerables como una posibilidad de mejorar efectividad y la equidad de
las acciones de salud.

La presencia de riesgos fisicos y los pasivos ambientales” se muestran mejor en mapas
geograficos y fotos que, ayudan a delimitar en forma visual las diferencias en la magnitud de
los dafios entre las provincias o distritos. Estos mapas, se encuentran disponibles en las
paginas web de las instituciones correspondientes [Ver parte Ill].

c. Un analisis de tendencia para identificar la brecha de inequidad en la cobertura de
acceso a agua potable en el periodo 1992- 2006 se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo

Los siguientes datos simulados de tasas de acceso a agua desagregados por provincias corresponden a la
region Piura que, en promedio tiene un 65% de poblacion con acceso a agua:

Tasas de acceso de agua segun provincias. Regién Piura

1992-2006
Provincia 1992 1996 2000 2006
1. Ayabaca 10 12 15 18
2. Huancabamba 25 30 38 40
3. Morropén 45 48 58 58
4. Sullana 55 58 67 70
5. Piura 42 45 60 63
6. Paita 42 58 62 63
7. Talara 40 48 54 63
8. Sechura 80 85 90 92
Total Region 35 39 48 65

Un primer analisis de las tendencias del acceso a agua potable de la poblacion muestra amplias

inequidades entre las provincias de la region.

h  Son considerados pasivos ambientales aquellas instalaciones, efluentes, emisiones, restos o depésitos de residuos producidos por
operaciones mineras, en la actualidad abandonadas y que constituyen un riesgo permanente y potencial para la salud de la
poblacion, el ecosistema circundante y la propiedad. Mayores detalles enla parte Il de la Guia.
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Ejemplo

Regién Piura: Tendencia del acceso a agua segun
provincias.1992-2006

100

1992 1996 2000 2006
W Ayabaca B Huancabamba O Morropdn O Sullana
W Piura @ Paita W Talara O Sechura

El analisis de razdn de tasas entre la provincia mas rica (Sechura) y la provincia mas pobre (Ayabaca) en el
acceso a agua potable muestra una disminucion sostenida a lo largo del periodo 1992- 2006. En el primer
periodo la poblacion de Sechura tenia 8 veces mas acceso a agua que la poblacion de Ayabaca, mientras
que en el periodo 2006 esa brecha disminuy¢ a 5.1; tal como se observa a continuacion:

Ejemplo

Tendencia de la brecha de inequidades en el
acceso a agua de la poblaciéon de Piura. 1992-2006

10.0

8.0

6.0

4.0

2.0

0.0-

1992 1996 2000 2006

mRT 8.0 71 6.0 51

3.4.1.1.2. Analisis de los determinantes socioeconémicos

Una vez que se tiene una idea global de las caracteristicas del ecosistema regional y de las
desigualdades en su interior, se pasara a describir las caracteristicas de las poblaciones que
viven en esos espacios.
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En esta fase del analisis, es importante tener una lectura de la evaluacién del tamafio de la
poblacién y su dinamica de ocupacién del territorio. En la siguiente figura observamos
como la Region Ica, un territorio con una limitada superficie habitable, progresivamente va
incrementando su densidad de poblacién por unidad de superficie, tal como se observa en la
figura siguiente:

Ejemplo

Densidad Poblacional del Departamento de Ica,
Periodo 1993-2003

” sos 20 s04 319
27.1 28

25

20 |

15

10

5 |

0 1 ‘

1993 1995 1997 1998 1999 2000 2003

AfRo

Habitantes / Km2

Fuente: INEI - Ica

Si se afiade al analisis los cambios en los espacios urbano y rural, se ve que este incremento de la densidad
poblacional se hace a expensas de una redistribucion de la poblacion y de un cambio en el patron de
asentamiento en el territorio cada vez marcadamente rural, como se observa en la grafica a continuacion. Este
hallazgo en si mismo, tiene profundas implicancias sanitarias. Este es un ejemplo de como este nivel de anélisis
es fundamental en la caracterizacion de un territorio, como unidad espacio-poblacion.

Ejemplo

Distribucion Porcentual de la Poblacion por Areas Urbana y Rural
segun censos 1940, 1961, 1981, 1983 y 2000. Departamento de Ica.

100

80, .....................................................................................

(I ITUUIURUIIRUR -y DUUUIY  RUDIOOUN U

40,. - BN T It ' oDmmhhe

Bl BB OB TMmum aam
0 -
1940 1961 1972 1981 1993 2000
B Urbana 44,16 53,76 71,46 78,73 83,48 76,56
M Rural 55,84 46,24 28,54 21,27 16,52 23,44
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Sin embargo, una misma poblacién asentada en un territorio, puede presentar importantes
diferencias internas en su composicién demografica, tal como se observa en la grafica a
continuacion:

Ejemplo

Analisis comparativo de los Perfiles Demograficos a
Nivel de la Poblacién de un mismo territorio

PIRAMIDE POBLACIONAL PIRAMIDE POBLACIONAL
PROVINCIA AREQUIPA 2002 PROVINCIA CAYLLOMA 2002

65a+
60 a 64
55a59
50 a54
45a49
40244
35a39
30a34
25229
20a24
15a19
10a14
5a6
0a4

65a+
60 a 64
55a59
50 a 54
45a49
40244
35a39
30a34
25a29
20a24
15a19
10a14
5a6
0a4

60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60
MILES MILES

B HOMBRES M MUJERES | B HOMBRES M MUJERES

Fuente: ASIS Arequipa - MINSA 2002

En este gréafico comparativo de la estructura demografica de dos segmentos de poblacion de un mismo territorio.
Arequipa, crecientemente urbanizado presenta una piramide poblacional de base estrecha y ampliacion de los
diferentes grupos de edad con una importante proporcion de mayores de 50 afios, lo que implica un perfil de
morbi-mortalidad mas orientado a las enfermedades del adulto-adulto mayor. La provincia de Caylloma, con una
mayor proporcion de poblacion asentada ruralmente, presenta una piramide poblacional de base ancha que

orienta su perfil de morbilidad y sus necesidades al segmento materno infantil.

Es evidente que si se efectia un analisis mas especifico para un mismo territorio,
comparando cohortes de edades correspondientes contadas en 2 6 mas censos sucesivos
se tendran mayores elementos respecto a la tendencia de los cambios poblacionales y sus
implicancias en la salud. Fendmenos como la urbanizacion, o las redes de intercambio
regional, pueden generar importantes diferencias poblacionales intra-regionales que deben
ser incorporadas al Analisis de Situacion de Salud, de hecho, la tendencia actual en la
Epidemiologia es como se hacen mas explicitas las diferencias y distancias entre distintos

segmentos de la poblacion.
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3.4.1.1.3. Analisis de los determinantes del sistema de salud

El rol de los servicios de salud como determinante de la propagacion de los dafios a la salud
es un hecho establecido en los diferentes modelos del proceso salud-enfermedad. La forma
como responde el sistema de salud a las necesidades de la poblacion asentada en un
territorio, expresada en politicas, recursos fiscales, recursos humanos, organizacion de los
servicios, programas y capacidades de los servicios de salud, es un factor determinante de la
presencia o ausencia de danos ala salud en una poblacion.

Realice el analisis de los determinantes del sistema de salud del territorio regional a partir de
los 4 indicadores seleccionados con anterioridad [Tabla 9]. Recuerde que esos pocos
indicadores, salvo excepciones regionales, mostraran en forma acotada, el desempenio del
sistema en términos de equidad en el acceso real a servicios de salud (tasa de parto
institucional), la accesibilidad de la poblacién a un plan basico de atenciones de salud
(cobertura de aseguramiento publico en salud), y la equidad en la distribucién de personal de
salud profesional (N° de médicos generales y N° de médicos especialistas) en el territorio.

En esos términos, lo primero sera contextualizar la regidn respecto a regiones vecinas o al
conjunto del pais. Asi por ejemplo, si la region de interés es Huancavelica, los valores reales
de los indicadores de médico por 1,000 habitantes y porcentaje de parto institucional son los
siguientes:

Ejemplo

Cobertura de los médicos por mil habitantes y parto institucional segun region. Peru 2000.

Regioén Médicos por Porcentaje de Regién Médicos por Porcentaje de
1000 Parto 1000 Parto

habitantes Institucional habitantes Institucional
Ica 5.6 92.5 Ayacucho 2.5 47.2
Lima 7.1 89.5 Ucayali 2.8 46.3

Tumbes 3.6 85.7 Junin 2.4 46

Moquegua 6.1 83.6 San Martin 2.5 45.8
Tacna 5.7 82.2 Loreto 1.8 39.6
Arequipa 5.6 79.4 Cusco 2.5 39.4
Madre de Dios 6.3 74.9 Ancash 24 38.4
Piura 1.6 63.4 Huanuco 2.6 28.3
Lambayeque 2.5 57.4 Amazonas 2.7 27.3
La Libertad 3.7 51.6 Cajamarca 1.5 22.2
Pasco 2.5 50.7 Puno 1.9 20.5
Apurimac 2.9 49.3 Huancavelica 3 19.6

Fuente: ENDES 2000-INEI
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Si se compara la Region Huancavelica respecto a otras regiones del trapecio andino, se observa que el
porcentaje de parto institucional de Huancavelica, es sensiblemente menor que otras regiones similares, tanto en
lo geografico como socio-econémico. Por ejemplo, Apurimac con un numero de médicos por 1,000 habitantes
ligeramente inferior a Huancavelica, tiene mas del doble del porcentaje de partos institucionales que
Huancavelica (49.3 VS 19.6). Una situacion similar se observa en otras regiones cercanas como Junin y
Ayacucho. Estas observaciones proveen de las primeras preguntas generadas por el analisis, en este caso, ; quée
factores o elementos, hacen que Huancavelica tenga una caracteristica marcadamente diferente a regiones
similares, mas aun cuando la cantidad de médicos por 1,000 habitantes de esta region es ligeramente mayor que
la otras?

En general, situaciones como las presentadas, obligan a realizar un analisis al interior de la
region para describir las distribuciones internas del fenémeno que ayuden a explicar esas
diferencias.

Otra posible situacion es la que se presenta como ejemplo ficticio de la Regién de Valle Feliz.
En esa region, el promedio nacional de parto institucional del pais a que pertenece Valle Feliz es de alrededor del
21%. Valle Feliz, al presentar un porcentaje de parto institucional de un 20% cercano al promedio nacional, no
eStaria comprendida dentro del grupo de regiones que presentan problemas en torno a este indicador, sin
embargo al analizar la distribucion del fenémeno a nivel distrital se observa lo siguiente:

Ejemplo
Region Valle Feliz: Porcentaje de parto Institucional segun distritos.

Numero total de partos

. Y Numero total de atendidos en Por(':enltaje .de parto
Distrito Poblacion . .. institucional
partos ocurridos establecimientos de

salud 9%
Aguazul 48,674 1,427 835 59
Tula 23,645 550 15 1
Pantala 31,969 943 187 19.8
Saloman 18,590 418 172 41.1
Gracias a Dios 34,582 1,389 25 21.8
Amapola 8,627 195 17 13.6
Sierra Morena 11,560 268 30 11.2
Orquidea 45,119 1,601 89 5.6
La Bendicion 14,550 320 45 14
Total Regi6n 237,316 7,111 1,415 19.9
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Valle Feliz, esconde enormes inequidades detras del promedio de atencion de parto institucional del 19%. Asi se
tiene que Aguazul, la provincia mas rica tiene un porcentaje de parto institucional de 59%, mientras que Tula la
mas pobre tiene un porcentaje de un 1%, en realidad de los 9 distritos comprendidos en Valle Feliz, 5 presentan
valores criticos.

3.4.1.1.4 Analisis de los determinantes politicos

En esta parte del Analisis de Situacion de Salud, considere los diversos elementos
contextuales de orden politico que influyen en el estado de salud de la region. Uno de esos
elementos, que cada vez gana un mayor espacio en el marco de la descentralizacion es la
participacion de las diversas instancias de concertacion que los gobiernos regionales y
locales puedan promover en torno a la salud u otros aspectos sociales. La sociedad civil
cuenta hoy con mas y mejores espacios para expresar sus necesidades y prioridades ante
los gobiernos subnacionales. Los presupuestos participativos, los concejos de concertacion
y coordinacién local y regional, las mesas de lucha contra la pobreza, los planes concertados
de desarrollo, los planes participativos regionales y locales de salud, y otros mecanismos
similares han abierto plataformas de concertacion entre el Estado y la Sociedad Civil*.

Las experiencias de participacion social en salud son muy ricas y diversas al interior del pais y
de cada region. Asi por ejemplo, la Region Ucayali, luego de la formulacion de su PPRS ha
generado espacios de concertacion entre gobernantes, poblacidn y cooperantes externos,
donde ha logrado vincular las acciones contenidas en el plan con el financiamiento a través
del compromiso de las diversas fuentes existentes®.

El analisis del indicador numero de proyectos en salud (y la cantidad de inversion) que la
poblacion logre colocar en el presupuesto participativo regional, mostrara de una manera
sencilla los resultados de todos los esfuerzos que vienen desplegando en esos niveles.

El anadlisis de los cambios en los indicadores del gasto regional en salud a través de las
cuentas regionales mostrara no solo la inversion en salud desde el gobierno, sino también de
manera indirecta el nivel de contribucién de los pacientes con su gasto de bolsillo para la
solucion de sus problemas de salud. Un ejemplo del analisis de este indicador se presenta a
continuacion:

67 Banco Mundial. Peru. Las oportunidades de un pais diferente. 2006.
68 DIRESAUcayali. Plan Estratégico Institucional 2007-2011/ Planes Operativos Institucionales 2007-2008.
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Ejemplo

Segun el estudio de Cuentas Regionales de Salud de la Libertad®, esta region destino en el
ano 2005 el 12% del total de Recursos Ordinarios del pliego del gobierno regional para
financiar la salud de sus habitantes. Asignacion que fue considerablemente menor a las de
los afios anteriores donde se registraba un promedio de 16%. Es decir, a pesar de encontrar
una mayor asignacion absoluta para el afio 2005, se encuentra que el crecimiento fue menor
al del presupuesto publico del Gobierno Regional, lo cual significa que el gasto asignado a

otros sectores ha crecido mas que el asignado a salud.

Ejemplo

2000 2001 2002 2003
ke I e
S ey | TT% | tss% | taen | ow

Fuente: Cuentas Regionales de Salud La Libertad 2000-2003
Elaboracion Propia

1/ Recursos Provenientes del Tesoro Publico (Recursos Ordinarios) del presupuesto del Gobierno
Regional (CTAR) destinados al gasto en salud.

2/ Porcentaje de recursos provenientes del Tesoro Piblico (Recursos Ordinarios) destinados al gasto en
salud del total del presupuesto del Gobierno Regional (CTAR).

Con relacion a la estructura del gasto publico en salud segun fuentes de financiamiento, en
La Libertad el financiamiento proviene principalmente de las fuentes privadas. La principal
fuente de financiamiento son los hogares que aportan con el 57% del gasto regional en salud.
Los empleadores aportan con el 27% de gasto, principalmente a través de las contribuciones
de ley a la seguridad social; mientras que el Gobierno regional solo cubre el 16% de gasto en

salud. Obsérvese esa distribucion en la figura siguiente:

69 Alarcon G. Las Cuentas Regionales de Salud de la Libertad: aportes a la formulacién del Plan Participativo Regional de Salud. Abt
Associates. Inc. Agosto 2005.
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Ejemplo

Estructura del gasto en salud segun fuentes de financiamiento, 2003

Cooperacion
Externa

0.4% \ Gobierno Central
/ 15.9%

Hogares

56.7%

Empleadores

27.0%

Fuente: Cuentas Regionales de Salud de La Libertad

Un sistema de salud donde las personas tienen que pagar de su bolsillo en el momento que
requieren de servicios de salud, para cubrir una parte sustancial del costo de este servicio
con recursos, restringe el acceso a quienes pueden financiarlo. Este hecho, valido para la
mayoria de sistemas de salud en el mundo, resulta mas relevante para paises como el
nuestro, ya que la poblacion pobre resultara excluida de su derecho a los servicios.

3.4.1.2. Analisis Global del Estado de Salud Regional

La salud ha sido tradicionalmente medida a través de la morbilidad y la mortalidad, que
solamente ilustran los peores niveles de salud, no dan cuenta de los procesos de
discapacidad y disfuncién que afectan la salud. Actualmente, las tasas de mortalidad miden
el evento “muerte” (el resultado de una enfermedad o accidente), no miden salud”. En el
mejor caso, las tasas de mortalidad se consideran como una medicién Proxy de la salud.

La salud es un concepto mas amplio que solo la ausencia de enfermedad. El estado de salud
depende de varias dimensiones incluyendo la mortalidad prematura, los sintomas de
enfermedad, los estados fisioldgicos, las funciones psiquicas, funciones emocionales,
funciones cognitivas y las percepciones de salud.

70 PeterJ., Fine, David J. Managerial epidemiology for health care organization. Second Edition.2005
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Esta limitacion, ha resultado en el desarrollo de indicadores mas apropiados para medir el
estado de salud. Algunos de ellos, intentan combinar las mediciones del impacto de la
morbilidad y la mortalidad. Otros, proveen una evaluacién multidimensional de todos los
aspectos de la salud, y utilizan mediciones objetivas y subjetivas. En algunos paises, se
aplican encuestas poblacionales' que relacionan la salud con la calidad de vida basadas en
las preferencias de las personas™, que finalmente resultan en un indice o perfil del estado de
salud.

Metodologia de analisis global del estado de salud regional

Para efectuar el analisis del estado de salud regional se plantea 2 etapas secuenciales: i)
Etapa de analisis de gabinete que se realizara prioritariamente con data cuantitativa, y ii) una
etapa de concertacion con participacion ciudadana sobre la base de informacién cualitativa.
Esta ultima, corresponde al momento 3 del proceso Analisis de Situacién de Salud.

El analisis del estado de salud regional se realizara a partir del analisis de un conjunto
pequefio de indicadores que miden resultados sanitarios, los cuales permitiran una
primera identificacion de los problemas de salud. Los resultados sanitarios expresan la
capacidad de respuesta del Estado y la Sociedad Civil, para contener o reducir la
propagacion de danos a niveles concordantes con los objetivos de las politicas de salud
regionales y nacionales.

Dado que todo el esfuerzo del analisis de los resultados sanitarios estara centrado en la
identificacion de los problemas de salud, es importante que todos manejen una definiciéon
homogénea de problema de salud:

Un problema de salud es el impacto visible de una serie de necesidades o carencias sobre la
salud de un individuo o de un grupo de poblacién. Este impacto puede ser medido y estudiado
a través de indicadores de enfermedad, discapacidad, condiciones de vida y muerte
contextualizadas en un territorio (espacio geografico y poblacional) y en un tiempo
determinado. Los problemas de salud pueden o no pueden existir, dependiendo de las
percepciones de los tomadores de decisiones, los proveedores de salud y la comunidad. Si
los datos epidemioldgicos muestran que hay un problema, pero este no es reconocido por la
comunidad como problema, hacer visible el problema puede ser el primer paso.

i Lamasconociday usada eslaencuesta SF36, que se muestra en la parte Ill de las guias
70 PeterJ., Fine, David J. Managerial epidemiology for health care organization. Second Edition. 2005.
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La realizacion del derecho a la salud no solo requiere del acceso a servicios de salud
oportunos y apropiados, sino también a las condiciones esenciales que determinan la salud,
tales como el agua potable, educacion, alimentacion y nutricién, la vivienda, un medio
ambiente y condiciones de trabajo saludables; en virtud de ello, los problemas de salud no
solo deben ser definidos en funcion de la aparicion de enfermedades o muertes (como
tradicionalmente se entienden) sino en funcion del bienestar social e individual,
considerando la interaccién compleja de los determinantes de la salud que, dependen del
sector saludy los otros sectores sociales presentes en el territorio.

Bajo esos conceptos, se definiran los problemas de salud de la regién, en base a los
indicadores seleccionados, clasificados de acuerdo ala siguiente tabla:

Tabla 11. Indicadores para la medicion de los resultados sanitarios ' regionales

Indicadores proxy de salud materna e infantil (alta externalidad)

Tasa de mortalidad neonatal (TMN)

Tasa de mortalidad en menores de 5 arios (TMMS5)

Razon de mortalidad materna

Tasa de desnutricion cronica en nifios{as) menores de 5 afios

Razon Estandarizada de Mortalidad (REM)
10 primeras causas de mortalidad
Afios de vida potencialmente perdidos (AVVP)

Cobertura de acceso a agua potahle (alta externalidad)

Indicadores de morbilidad

Problemas de salud con alta externalidad (salud colectiva)
* Tasade TBC Pulmonar
* Tasade prevalencia de malaria
»  Tasade prevalencia de violencia
= Tasade prevalencia de accidentes de transito

Problemas de salud con baja externalidad (salud individual)
= 10 primeras causas de morbilidad en la consulta externa
= 10 primeras causas de morbilidad en hospitalizacion

Perfil de morbilidad percibida

Incidencia de insatisfaccion con la calidad de atencién (satisfaccion del usuaric)

j

Los indicadores seleccionados para la medicién del estado de salud regional corresponden en su mayoria a los ODM. De los 8
objetivos ODM, 4 guardan relacién directa con la salud: Reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, combatir el
VHI/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, garantizar la sostenibilidad del medio ambiente (incluso reducir a la mitad el
porcentaje de personas que carezcan de acceso a agua potable). Otros 2 objetivos guardan relacion estrecha con la salud:
Erradicar la pobreza extremay el hambre y la asociacion mundial para el desarrollo.
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Continué con la misma légica de analisis de los determinantes de salud:

a) Analisis global regional, en base a promedios regionales que se compararan con el
promedio nacional y/o con otras regiones que guarden caracteristicas territoriales

semejantes.

b) Andlisis de tendencias de los promedios regionales, en base a valores de los

indicadores del afio actual y de los aios previos.

c) Analisis de inequidades. Para algunos indicadores, se desagregara el analisis por lo
menos en una de las siguientes variables (estratificadores): i) Condicién
socioecondmica (con datos de la misma fuente, puede ser ENAHO, ENDES, Censo), ii)
Ruralidad (Urbano/Rural) o iii) Provincias. El analisis desagregado por provincias (u

otro espacio geo-social) tiene mas utilidad para la gestion sanitaria territorial.

En este nivel, luego de describir en forma comparativa los valores del indicador, se puede
trabajar 2 tipos de analisis: i) Analisis de las brechas de inequidades, a partir del calculo de la
Razon de tasas (RT) y la Diferencia de Tasas (DT) y ii) analisis de tendencias de la brecha de
inequidad, a partir del calculo de la RT del indicador en una serie temporal, segun los

procedimientos ya descritos.

3.4.1.2.1. Descripcion de lamorbilidad

La medicion de la morbilidad es un aspecto crucial para el planeamiento de los servicios de
salud para las poblaciones. La magnitud en la cual la poblaciéon enferma tiene un impacto
sobre el estado de salud, utilizacion de los recursos, desarrollo econémico del territorio,

prevencion de enfermedades, y la atencion médica en si misma.

La medicién de la enfermedad se formaliza por el uso del sistema de Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), que esta disefiada para permitir la comparabilidad en
la recoleccion, clasificacion, presentacién y diseminacion de la informacion sobre morbilidad

y mortalidad. La versién vigente es la Décima Revisién de CIE “.

k Paramayores detalles del Sistema de CIE10 referirse ala parte Il de la guiaASIS regional
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Las mediciones de la morbilidad registrada

En el escenario ideal, se debe trabajar con los datos provenientes de las diversas
organizaciones del sector salud de la region: i) El subsector publico (MINSA, EsSalud.
Fuerzas armadas) vy ii) el subsector privado (EPS, clinicas, consultorios, curanderos). Asi
mismo, incorporar como fuentes de datos a otras instituciones de la region, tales como la
Policia Nacional del Peru que lleva un registro de los accidentes de transito, y la DEMUNA

que registralas denuncias de casos de violencia.

Dado que el Ministerio de Salud es el prestador de mayor peso en el nivel nacional (atiende al
58% del total de la demanda de consulta institucional’’) y es el mas importante en los 4
primeros quintiles de ingreso; es probable que la magnitud y las causas de la morbilidad que
registra sean representativas de toda la regién. En tal sentido, se trabajara prioritariamente
con la informacién que se genera y procesa en las Direcciones Regionales de Salud hasta

que ladata pueda ser alimentada desde otras fuentes regionales.
a) 10 primeras causas de morbilidad por consulta externa

Se tomara como fuente de informacion el Sistema HIS. En base a ello, se estimara primero el
perfil de morbilidad global de la regién (subsector MINSA), y luego se desagregara el analisis
por ciclos de vida. Cuando sea posible, se realizara un analisis de tendencias del perfil
general (serie de 5 a mas afos) que ayudara a identificar el patrén de la velocidad de
propagacion de los danos (incremento, descenso o estable) que es un elemento a tomar en
cuenta al momento de efectuar la priorizacion de los problemas de salud. El perfil de
morbilidad sera presentado de acuerdo a las listas de OPS, en base a la clasificacion del CIE
10 (lista 661). Los datos seran analizados en términos absolutos (10 primeras enfermedades
que registran mayor numero de enfermos) y en términos relativos (10 primeras
enfermedades que registran mayor proporcién de enfermos); ambos tienen utilidad para las
descripcion de la magnitud de los dafios que demandan mayor atencion en los

establecimientos de salud.

71 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica.Encuesta Nacional de Hogares. ENAHO 2005
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Ejemplo
1998 1999 2000 2001 2002
MORBILIDAD
% % % % Total %
1 Infec. Respiratorias Agudas 50844 21.9 88767 25.0 136692 25.8 139425 25.8 159643 29.2
2 Enf. Infec. Intestinales 19541 8.4 23026 6.5 32724 6.2 33378 6.2 35712 6.5
3 Enf. Bucal. Gland. Saliv. Maxilares 21289 9.2 34711 9.8 54794 10.3 55890 10.3 47477 8.7
4 Deficiencia de la Nutricion 18229 7.8 29351 8.3 38651 7.3 39424 7.3 46806 8.6
5 7982 3.4 11910 3.3 0 0.0 0 0.0 17487 3.2
Enf. Esofago, estomago Duodeno
6 6984 3.0 9914 2.8 13513 2.5 13783 2.5 10449 1.9
Otras Trans. Aparato Genital Femenino
7 7062 3.0 8897 2.5 0 0.0 0 0.0 1760 0.3
Trast. Neuroticos. N/Psicoticos
8 6213 2.7 0 0.0 15041 2.8 15341 2.8 20546 3.8
Otras Enf. Infecciosas Parasitarias
9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3256 0.6
10 | Enfermedades Hipertensivas 0 0.0 0 0.0 11845 2.2 12082 2.2 | 33409 6.1
11 Otras Enf. Aparato Urinario 6369 3.0 8372 2.4 13112 2.5 13374 2.5 26082 4.8
12 Infecc. Piel y Tej, Cel. Subcutaneo 5906 2.5 9744 2.8 13224 2.5 13484 2.5 13589 2.5
13 Heridas 0 0.0 10602 3.0 20403 3.8 20811 3.8 22999 4.2
14 Helmintiasis 81966 35.3 120472 33.9 180312 34.0 183925 34.0 107487 19.7
TOTAL GENERAL 332939 100 232385 100 355766 100 530311 100 546701 100

Fuente: Epidemiologia e Informacion Gerencial DIRES Cajamarca

b) 10 primeras causas de morbilidad por hospitalizacién

Mientras que el perfil de morbilidad por consulta externa, muestra indirectamente la magnitud
de problemas de salud que afectan a la poblacién, el perfil de morbilidad por hospitalizacién
indica la magnitud de danos que por su gravedad requirieron de internamiento de los
pacientes. En este grupo, apareceran también los egresos hospitalarios por otras causas que
no son enfermedad tales como la atencién del parto normal y la atencién del recién nacido
normal que, para efectos de la construccion del perfil de dafios debera ser separado del total
de causas.

c) Magnitud de los daios ala salud de importanciaregional

Hay un conjunto de problemas de importancia para la salud publica regional que por su
magnitud (a veces pequefia) no va a aparecer en los perfiles de consulta externa u
hospitalizacion. Sin embargo, por lo general, esos dafios forman parte del grupo de
Enfermedades de Notificacion Obligatoria por ejemplo Dengue, Malaria Falciparum, Muerte
Materna o Muerte Neonatal, fuente que provee con informacion continua y oportuna. Hay
otros problemas, que en forma adicional al HIS, requieren de revisién de datos de las
estrategias sanitarias, es el caso de la Tasa de Prevalencia de TBC y Malaria.
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Interesa en este punto, identificar los territorios donde se concentran la mayor magnitud de
los problemas de salud, por lo que, una vez estimada la magnitud general y la tendencia en el
tiempo (periodos no menores a 5 afos), se procedera a realizar un analisis desagregado por
provincias. En este ultimo, se realizara un analisis de brechas de inequidades (a partir del
analisis de casos) para su monitoreo posterior. Un ejemplo de identificacién de territorios
donde se concentra la mayor magnitud de los dafios de interés regional, aparece en la figura
siguiente:

Ejemplo
Region Ancash: Distribucion especial de Dafios Transmisibles segun Provincias - 2005

Malaria Bartonellosis Neumonia

Tasa x 100 Mil Hab.
Sin datos

Tasa x 1000 Hab
Sin datos

Tasa x 1000 Hab. I 0.01-0.34 1.75-13.16

[ Sln_ casos 0.34-1.23 [ | 13.16 - 20.26

[ Bajo riesgo 1.23 - 20.63 ! B 20.26 - 27 69
Mediano riesgo B 2063 - 114.48 ~ N 2769+

I Alto riesgo B 11448 -+

I Muy Alto riesgo

EDAs Desnutricién

Tasa de desnutricion

5.02 - 22.03
29.42 - 162.42 = 0 22.03 - 36.05
162.42 - 239.72

Lt ‘
' > | 36.05 - 42.33
L 239.72 - 309.84 \,ﬂ B 42.33-51.05
B 309.84 - + . B 51.05-68.22
=

Tasa x 1000 Hab. \‘
Sin datos

De acuerdo a los datos, en la region de Ancash, las provincias de Casma y Huarmey
concentran el mayor numero de casos de Tuberculosis y EDA de toda la region. Estas son
provincias que comparten un mismo corredor geografico y tienen las coberturas mas bajas de
acceso a agua potable en la region. Sin embargo, ambas provincias presentan un Indice de
Desarrollo Humano (IDH) mas alto que el promedio regional, lo cual plantea la existencia de
pequerios bolsones de pobreza en su interior y amerita un estudio mas especifico para
identificar los grupos vulnerables.
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Ademas, hay dafnos a la salud que son altamente frecuentes, y se registran en forma mas
completa en instancias por fuera del sector salud, estos son los accidentes de transito que
tienen registros en la PNP y los casos de violencia con registros en las oficinas de la
DEMUNA. Dependiendo de la disponibilidad de datos, se describira su distribucién en un
periodo de 5 a mas afios y desagregado por etapas de ciclo de vida.

3.4.1.2.2. Descripcion de la mortalidad.

a) 10primeras causas de mortalidad

El perfil de mortalidad regional general y por etapas de ciclos de vida, se elaborara en base a
los reportes estadisticos de los certificados de defunciones de las oficinas de estadistica e
informatica del MINSAYy las regiones. Se aplicara el mismo esquema de analisis que el de la
morbilidad.

El analisis de las tasas de mortalidad especificas de los problemas de salud seleccionados
como indicadores de los resultados sanitarios en el marco de este documento, se describe
mas adelante.

b) Anosdevidapotencialmente perdidos (AVPP)

Los AVPP se utilizan como un indicador de muerte prematura y representan el numero de
afios que son perdidos porque alguien muere prematuramente. La muerte prematura se
define en referencia a la edad fijada como Esperanza de Vida al Nacer (EVN). Cualquier
muerte entre 0 y 74 afos de edad es considerada prematura. Si por ejemplo la EVN fuese de
70 anos y la edad de fallecimiento 50 afnos, los AVPP seran de 20. Los AVPP intentan
cuantificar elimpacto de las enfermedades que resultan en muerte prematura.

Elmétodo que se usa para este calculo confiere mayor importancia a las muertes que ocurren
a edades jovenes que a edades mayores. Utilizando la edad de 70 afios como referencia, las
muertes de personas mayores de 70 afios no se incluyen en el calculo. Las muertes infantiles
siseincluyen.

A manera de ejemplo se utilizara la edad de 70 afios como EVN, cada Regién podra utilizar
otro limite de edad de acuerdo a su piramide poblacional.
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La Tabla siguiente muestra el método de calculo de los AVPP para el nivel individual en una
poblacion de 12 personas, en este método los AVPP se calculan para cada individuo en la
poblacion. Obsérvese en el eiemplo como las personas de nombre F, | y K no ingresan en el
calculo de AVPP porque sus edades de fallecimiento fueron superiores a los 70 afnos.

Ejemplo

Calculo de los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) utilizando el
nivel individual de informacion

Individual Edad de la muerte Célculo AVPP
A 9 meses 70-0.75= 69.25
35 afios 70-35= 35
C 58 afios 70-58= 12
D 63 afios 70-63= 07
E 68 afios 70-68= 02
F 79 afios 0 00
G 21 afios 70-21= 49
H 69 afios 70-69= 01
I 82 afios 0 00
J 61 afios 70-61= 09
K 74 afios 0 00
oL 70 afios 70-70= 00
Total 187.25

Cuando no es posible realizar calculos a nivel individual, se puede trabajar con datos
consolidados por grupos de edad. La Tabla siguiente, muestra el método de calculo de los
AVPP para grupos de edad, en el cual los afos de vida potencialmente perdidos se
determinan para cada grupo de edad (por ejemplo cada 5 afios) multiplicando el nUmero de
muertes por la diferencia entre la edad de referencia 70 y el promedio de edad de la muerte en

cada grupo. Los AVPP es la suma de esos productos por cada grupo de edad.

AVPP = Sumatoria de (70-promedio de edad en cada grupo) X Niimero de muertes en cada grupo
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Ejemplo
Calculo de Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) utilizando informacion
de grupos de edad.
Célculo de AVPP
Grupo de edad Nimero de Promedio de edad (70— promedio de AVPP (r’mmero de muertes
muertes de la muerte edad) X célculo de AVPP)
Menores de 1 afio 5 0.75 69.25 346.2
1- 4 afios 35 2.5 67.5 2362.5
5-9 afios 58 7.0 63.0 3654
10- 14 a fios 72 12.0 58.0 4176
15— 19 afios 325 16.5 53.5 17387.5
20 - 24 afios 425 23.0 47.0 19975
25-29 afios 315 27.0 43.0 13545
30 - 34 afios 240 32.5 37.5 9000
35- 39 afios 182 37.0 33.0 6006
40 - 44 afios 128 43.0 27.0 3456
45— 49 afios 110 48.0 22.0 2420
50 - 54 afios 80 53.0 17.0 1360
55 - 59 afios 87 58.0 12.0 1044
60 - 64 afios 82 63.0 12.0 984
65 -69 afios 65 67.5 7.5 487.5
70 -74 afios 75 73.0 0.0 00
Total 86203.75

La razén de AVPP, es una tasa poblacional, que se consigue dividiendo el total de AVPP
entre el total de la poblacién; esta es una medida que tiene aplicaciéon cuando se desea
compararlos AVPP de 2 o mas poblaciones.

Sumatoria de los AVPP de los fallecidos de la Regién

x 1000

Razoén de AVPP =
N° total de poblacién de la Region

Esta medida es la que se usara para el calculo del indicador resumen AVPP y REM segun se

sefala mas adelante.
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c) Razén Estandarizada de Mortalidad

Es un indicador de exceso de mortalidad que se calcula dividiendo las muertes observadas
sobre las esperadas si la poblacion tuviera la tasa de mortalidad de una poblacion de
referencia por la poblacién de estudio [Mayores detalles los encontrara en la parte Ill]. Para
estimar las muertes esperadas se multiplica la tasa de mortalidad de la poblacion de
referencia por la poblacion de estudio. La poblacién de referencia, sera aquella que proponga
la Direccion General de Epidemiologia, en el momento actual, esa poblacion es la que
corresponde al estrato | de Lima Metropolitana (distritos con menos del 12% de hogares en
situacion de pobreza).

Numero de muertes observadas en la Region

REM =
Tasa de mortalidad de poblacién de referencia X Poblacion de la Region

d) Indicadorresumen de mortalidad AVPPy REM’

Con los indicadores de AVPP y REM se construye una matriz de doble entrada, donde la
razén de AVPP va en las filas y la REM en columnas estratificada por cuartiles, tal como se
muestra en la siguiente tabla. En cada una de las 16 celdas se distribuyen las 67 causas de
mortalidad (clasificacion de OPS-CIE10) de acuerdo a sus valores de AVPP y REM.

Razén de AVPP Razon Estandarizada de Mortalidad (REM)

1° cuartil 2° cuartil 3° cuartil 4° cuartil
(0-25 percentil) (25-50 percentil) (50-75 percentil) (75-100 percentil)

1° cuartil
(0-25 percentil)
2° cuartil
(25-50 percentil)
3° cuartil
(50-75 percentil)
4° cuartil
(75-100 percentil)

4 Ministerio de Salud. Oficina General de Epidemiologia. Guias de ASIS Regional. Lima 2002.
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De acuerdo a este esquema, los problemas mas importantes son aquellos que producen
mayor muerte prematura y mayor exceso de mortalidad. En la matriz corresponden a los
dafios que se ubican en las celdas mas inferiores y hacia la derecha, mientras que los menos
importantes se ubican en las celdas mas superiores y hacia la izquierda. Para efectos del
ASIS, se considerara como problemas mas importantes a los que se ubiquen en las 4 celdas
mas inferiores a la derecha de la matriz [celdas sombreadas].

e) Mediciondel estado de salud materno infantil

Recuerde que el estado de salud del binomio madre nifio se evaluara a través de los
siguientes indicadores:

= Tasade mortalidad en menores de 5 afios (TMM5)

» Tasade mortalidad neonatal (TMN)

» Razonde mortalidad materna (RMM)

» Tasade desnutricion crénica en nifios(as) menores de 5 afios

En los parrafos anteriores se brind6 pautas para el analisis de los perfiles de morbilidad y
mortalidad por etapas de ciclos de vida. En esta seccion se describira en forma especifica los
resultados sanitarios de los nifios menores de 5 afios, menores de 28 dias (neonatos), y el
grupo de mujeres de 15 a 49 afos. Asi, se tendra una lectura mas integral de los problemas
de salud que afectan a estos grupos vulnerables.

Los indicadores seleccionados miden los problemas considerados como prioridad en la
mayoria de las regiones, guardan relacion con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
y el Presupuesto Basado en la Gestidon por Resultados. Estos atributos los hace importantes
para lograr la atencion de los diferentes niveles del gobierno sanitario y vigilar el progreso de
los mismos.

Con relacion al nivel de desagregacion de la informacion, tenga presente que no es posible
realizar calculos de tasas para territorios pequeios como los municipios rurales y centros
poblados. No se recomienda calcular tasas cuando la ocurrencia de muertes/enfermedad es
inferior a 50 casos, de alli, que en el analisis del estado de salud en los municipios distritales
se hace uso de otro tipo de indicador de muerte neonatal y TMMS. En el caso de la mortalidad
neonatal, se requiere mejorar los sistemas de informacién, de modo que en algun momento
se puede conocer lareal magnitud del problema.

100
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La Tasa de Mortalidad en Menores de 5 afios (TMM5) se utiliza actualmente como el principal indicador de progreso
para medir el nivel y los cambios en el estado de bienestar de la infancia. La TMM5 tiene varias ventajas. En primer
lugar mide los resultados finales (ouputs) del proceso de desarrollo en vez de los factores intermedios(inputs) tales
como el nivel de escolarizacion, la disponibilidad de calorias per capita o el nimero de médicos por cada mil
habitantes, todos los cuales son medios para medir un fin. En segundo lugar, la TMM5 es el resultado de una amplia
variedad de factores: salud nutricional y conocimientos béasicos de salud de la madre; cobertura de inmunizaciones y
utilizacion de la Terapia de Rehidratacion Oral (TRO); acceso a servicios de atencion materno infantil (incluida la
atencion prenatal); nivel de ingresos y disponibilidad de alimentos de la familia; acceso a agua potable y saneamiento
eficaz, y grado de seguridad del medio ambiente infantil. El Perti ha sido clasificado en el puesto 97 (29 por 1000) de un
total de 194 paises en el mundo.

Tasa de mortalidad neonatal (TMN) mide basicamente el acceso y la capacidad de respuesta de los servicios de
salud para brindar una atencion esencial e intensiva adecuada del recién nacido. Una de las razones mas importantes
para centrar la atencion en la salud del recién nacido es que cerca del 66% de la muerte infantil ocurre durante la etapa
neonatal y que lamayoria de esas muertes son evitables.

Tasade Mortalidad derivada de laMaternidad (TMM). Nimero anual de mujeres fallecidas por causa del embarazo
y parto por 100,000 nacidos vivos. Mide la capacidad de respuesta del sistema de salud para poder resolver los
problemas de salud derivados del de todo el proceso de gestacion.

Desnutricion Crénica Infantil. Se establece comparando los indicadores peso para la edad, peso para la talla y talla
para la edad con valores en la poblacién de referencia de la NCHS de Atlanta, recomendada por la OMS/OPS
considerando como deficiente la diferencia igual o inferior en 2 desviaciones estandar o puntos Z. Es considerado un
indicador sintesis de la calidad de vida debido a que es el resultado de factores socioecondmicos presentes en el
entorno del menor. Anivel de politicas sociales, actualmente el Estado Peruano prioriza la medicién de este indicador
en las nifias y nifios menores de 5 afios para seguir el progreso de las intervenciones que en esta materia se esta
dando (Programas Crecer, Juntos, etc).

Proceso de analisis

Inicie con la descripcidn individual de los indicadores siguiendo el esquema de analisis
propuesto y luego concluya con un analisis integral del estado de salud regional. Asi por
ejemplo, es de esperar que el comportamiento de las TMMS y TMN sean similares segun
condicién socioecondmica y/o territorios sub-regionales.

Acontinuacion, se desarrollara un ejemplo de analisis de la TMMS para la Region Valle Feliz:

= Se parte del supuesto que los datos disponibles permiten realizar varios analisis. Con los
datos correspondientes a 4 momentos de tiempo que van del afio 1987 a 2002, se realiza
un analisis de la tenencia global de la TMMS en la region. Los resultados obtenidos se
visualizan en la siguiente grafica:
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Ejemplo
Tasa de mortalidad en menores de 5 afios Brecha de inequidad de la TMM5
entre las provincias de la region Valle Feliz. 1987-2002
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La tendencia global observada es de una disminucion paulatina y sostenida de la TMM5. Sin
embargo, como todo promedio esconde desigualdades en su interior, se pasara a examinar
las posibles diferencias en las tendencias de la TMMS5 a nivel de las provincias de la region,
en base a los siguientes datos:

Datos anuales de TMMS de la region Valle feliz segtn provincias. 1987 - 2002

| Afio  Boténde oro  Madre Selva Geranio Hortensia Girasol Bougandilla ~ Clavel  Orquidea |

1987 72 48 84 85 119 72 75 70

1994 43 63 53 72 73 55 64 62

1998 46 40 54 29 57 58 50 54

2002 21 51 53 66 55 46 47 49
Ejemplo

Region Valle Feliz: Tendencia de la TMM5 Segun Provincias 1987 - 2002
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= Se observa una notoria desigualdad en la tendencia de las TMMS5 entre las provincias,
algunas presentan un claro patrén de descenso rapido como Botén de Oro (TMM5 de
72 a 21), mientras que otras como Madre Selva muestran un patrén de ascenso y
descenso, y otras como Orquidea y Geranio presentan un descenso lento.

Cuantifique las brechas de inequidades:

= Calcule la tendencia regional de la brecha de inequidad de la TMM5, a partir de larazén
de tasas (RT) de la provincia que registra la tasa mas alta y la provincia con la tasa mas
baja, para cada uno de los 4 momentos de estudio; de acuerdo a la siguiente tabla:

Ano Provincia TMM5 Razén de Tasas
(TMMS5 mayor entre TMM5
menor)
1987 Girasol (La mayor tasa) 119 2.45
Madre Selva (La menortasa) 48
1994 Girasol 73 1.69
Botén de Oro 43
1988 Bougandilla 58 2.0
Hortensia 29
2002 Hortensia 66 3.1
Botén de Oro 21
Ejemplo
Brecha de la Inequidad de la TMM5 entre las Provincias de la Region Valle Feliz 1987 - 2002
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Este analisis identifica una disminucion de la brecha de inequidad en el periodo 1987 a 1994,
pero luego se instala un aumento continuo de la brecha a traves del tiempo. Asi por ejemplo,
en 2002 la TMM5 de la provincia en peor situacion (Hortensia) fue 3 veces mas que en la
provincia con mejor situacion (Boton de Oro).
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= |dentifique las brechas de inequidades entre provincias diferenciadas por su condicion
socioecondémica (estrato de pobrezal/linea de pobreza)l o por su ubicacion geografica
(costalsierra/selva) u otra delimitacion territorial que se haya definido en la primera
parte. Se requiere disponer los datos en una matriz como la siguiente:

Matriz de Datos de TMMS5 por provincias segun Quintiles de Pobreza y afios.

Quintil del indice Provincia Tasa de mortalidad en menores de 5 afios
de carencia (Mapa Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 Periodo 4
Foncodes)
Quintil 1 mas pobre  Bougandilla 72 55 58 46
Hiedra
Quintil 2 Girasol
Hortensia
Quintil 3 Madre Selva
Geranio
Quintil 4 Clavel
Rosa
Quintil 5 mas rico Orquidea 72 43 46 21

Botén de oro

Con estos datos se puede realizar un analisis de tendencias de la TMMS5 por provincia (u otra
delimitacion territorial) segun quintil de pobreza, asi por ejemplo se puede comparar una
provincia del quintil mas pobre con una provincia del quintil mas rico e identificar la aparicion o
cambios en la magnitud de una brecha. Asi mismo, en base al conocimiento local, se puede
incorporar para el analisis la variable poblacion indigena; asi por ejemplo, se puede dibujar la
tendencia de TMM5 de una provincia integrada mayoritariamente por poblaciones indigena
pobre con otra integrada prioritariamente por poblaciones mestizas pobres.

Ejemplo

Region Valle Feliz: Brecha de inequidad de la TMMS5 entre la provincia mas rica y

la provincia mas pobre. 1987-2002
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| Los mapas de pobreza muestran la distribucidn espacial de la pobreza en los diferentes ambitos geograficos del pais desde
departamento hasta centros poblados. Son varias las fuentes potenciales de datos: Foncodes, INEI, MEF)
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Segun los datos, la brecha de inequidad de la TMMS5 entre la provincia mas rica y la provincia
mas pobre de la Region Valle Feliz se ha ido incrementando en forma sostenida en el periodo
1987 y 2002. En este ultimo momento, en la provincia mas pobre mueren 2 veces mas nifios
(as) menores de 5 afios que en la que la provincia mas rica de la region (RT = 2.1). La

diferencia entre la TMM5 entre estas 2 provincias es de 25 X 10,000 nacidos vivos.

3.4.1.2.3. Resumen de los problemas de salud a nivel regional

Una vez que se ha realizado el analisis cuantitativo de los problemas de salud de la region,
contara con suficiente informacion para elaborar un perfil resumen del estado de salud

regional. Para esa tarea aplique los siguientes criterios ordenadores en una matrizresumen:

Magnitud: Promedio regional del momento actual con relacion al promedio nacional.

= Tendencia: Incremento, estable o descenso, en un periodo de tiempo no menor a 5

anos.

= Brecha de inequidad: Incremento, sin cambios, disminucion en la brecha de inequidad

medido entre provincias u otro estratificador.

* |Importancia Sanitaria. Aparicion de dafio emergente o reemergente de dafio a la salud
de importancia regional. En este caso, se incorporara el dafio en el listado de

indicadores.

» Provincias con mayor problema. Listado de las provincias con mayor inequidad del

problema.
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Tabla 13: Matriz para la descripcion del perfil de problemas de salud de la region

Indicadores de problema Criterlos ordenadores —
de salud Magnitud Tendencia Brecha de Provincias con mayor
inequidad problema

Tasa de Mortalidad Neonatal

Tasa de Mortalidad en menores
de 5 afios

Razon de mortalidad materna

Tasa de desnutricion crénica
en nifios menores de 5 afos.

Cobertura de acceso a agua
potable

Tasa de prevalencia de TBC
pulmonar

Tasa de prevalencia de malaria

NUmero de casos de violencia

Tasa de accidentes de transito

Otros problemas de
importancia regional

Fuente. Elaborado en el marco de la formulacion del presente Documento técnico.

A este perfil incorpore también un resumen de los problemas de salud identificados a
partir del analisis de la morbilidad registrada. Para eso, en base a los listados de las 10
primeras causas de morbilidad por consulta externa y hospitalizacion, elabore un listado
resumen de los dafios mas frecuentes hasta completar una lista de 10 dafios. Siga este
orden: i) Los dafios que se repitan en ambas listas y luego ii) los dafios con mayor frecuencia
en cadallista.

Por otro lado, elabore un listado de los problemas de salud mas importantes que fueron
identificados como parte del analisis de los AVPP-REM.
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3.4.2. Andlisis de la vulnerabilidad territorial Sub-regional

Figura 15.2. Componentes del analisis de los determinantes y estado de salud en el
Analisis de Situacion de Salud Regional

Priorizacion de los problemas
y determinantes de salud

........ » *Priorizacion de territorios

i mas vulnerables

Andlisis global de los determinantes |
y estado de salud

Andlisis de vulnerabilidad
territorial sub-regional

eldentificacion de v
|| problemas de salud. poTTTTTTTTTT TS
Andlisis de los resultados *Identificacion de | Andlisis de redes causales i
sanitarios de acuerdo ||  territorios 1 de problemas de salud !
a vulnerabilidad territorial segun vulnerabilidad. S !

Recuerde que el analisis de vulnerabilidad de los territorios sub-regionales esta orientado a
identificar los territorios mas excluidos en la region, y que por tanto requieren de
intervencion focalizada desde el Estado. El analisis utiliza un modelo que combina un numero
pequefio de indicadores clasificados en 3 dimensiones: i) Vulnerabilidad del ecosistema, ii)
Vulnerabilidad de la poblacion asentada en el territorio y iii) Vulnerabilidad por un bajo nivel de
presencia del Estado en el territorio (inequidades sociales) (ver tabla 9).

La unidad de observacion y analisis sera el municipio distrital, por tratarse del nivel de
gobierno mas cercano a la poblacion (criterio de subsidiariedad de la descentralizacion) y
que en el corto plazo tendra bajo su conduccion la gestion sanitaria local. Esto significa que
en la regién se tiene que conocer como se desarrolla el proceso salud enfermedad en esos
niveles.

Al igual que en otros espacios del pais, el municipio como un primer nivel territorial presenta
una gran complejidad, se tiene municipios provinciales y distritales, rurales y urbanos, con
instituciones y capacidades diversas. A nivel pais se cuenta con un total de 1829
municipalidades (194 provinciales y 1635 distritales) y 60,000 centros poblados (1805 con
categorias de Centro Poblado). Solamente el 27.8% de la poblacion peruana es rural, sin
embargo, el 80% de las municipalidades son rurales (1463), de las cuales 961(53%) tienen
poblaciones inferiores a 5000 habitantes. Las municipalidades rurales reciben muy pocos
recursos del gobierno, basicamente FONCOMUN y no generan recursos propios, tienen
pocos recursos humanos y todavia menos recursos profesionales. ™

72 Paula Mufioz Chirinos. El Disefio Institucional Municipal 1980 2004 y sus implicancias para las zonas rurales. Servicios educativos
rurales 2005.
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Las poblaciones excluidas son por lo general las mas pobres y marginadas y que menos
demandan los servicios sociales. Esas poblaciones incluyen mujeres, nifios, minorias
étnicas, poblaciones desplazadas, poblaciones en areas rurales y dispersas con un acceso
restringido a los servicios. En estos territorios la aparicion de dafos a la salud que se
expresan en muertes principalmente de los nifios y las madres por diversas causas que
incluyen la tuberculosis, malaria, dengue y otros dafos de alta externalidad son un sintoma

de pobreza e inequidad”.

En las poblaciones excluidas, salvo se trate de una epidemia, ocurren pocas “muertes
conocidas”, que en términos estadisticos no significan un problema, en términos mas
humanos significan la vulneracion del derecho a la vida y a la salud. Algunas de estas
poblaciones histéricamente relegadas se encuentran hoy en proceso de extincion ¢;Se
requiere acaso de metodologias estadisticas complicadas para incluir estos hechos en
nuestros analisis? ;Como pueden los tomadores de decisiones generar politicas y destinar
recursos hacia esos territorios descuidados si en el Analisis de Situacion de Salud Regional

son poblaciones y territorios invisibles?

En ese sentido, las fuentes y técnicas de informacion cualitativas locales son un elemento
clave para contextualizar y complementar la descripcion epidemioldgica de los datos, esto
significa incorporar como parte del equipo de analisis a los actores sociales con mayor
conocimiento de la diversidad regional.

La caracterizacion de los municipios debe abarcar el inter-relacionamiento espacial de un
municipio con otro. Recuerde que el territorio municipal bajo analisis puede extenderse mas
alla del espacio definido por la demarcacién politico-administrativa, en funciéon de las
dindamicas econdmicas y sociales que los pobladores realizan mas alla de esos limites. Estos
niveles de inter-relacionamiento de una localidad con otra, tanto en términos productivos,
como en términos sociales se convierten en factores facilitadores u obstaculizadores de las
intervenciones sanitarias dependiendo de la forma en que se aborden. Asi por ejemplo, en los
ambitos de los municipios rurales la atencion de la salud se ha articulado a los corredores
sociales existentes y en varios casos han servido de base para la definicion de redes y
microrredes de salud.

73 Hunt P. Neglected diseases: a human right analysis. Special topics, economic and behavioural research report serie N°6. World
Health Organization, 2007.
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3.4.2.1. Criterios parala descripcion de la Vulnerabilidad Territorial

El método de analisis que se plantea ha sido formulado para el nivel distrital, sin embargo,
puede ser aplicado a otros espacios siempre y cuando se cuente con la informacion completa

y confiable.

a) Diferencie los municipios segun estratos portamaio de poblacion
De acuerdo a la evidencia disponible, los territorios con poblaciones pequefias y dispersas

son los que presentan menor desarrollo y concentran a las poblaciones con mayores niveles
de vulnerabilidad social, demografica, étnica, etc., por lo tanto, se puede deducir que estos
territorios tienen una mayor probabilidad de presentar problemas de salud respecto a otros

territorios con tamafios de poblacion mayores y de mayor concentracion (Urbanizacion).

Por otro lado, los territorios urbanos y altamente concentrados, aun cuando tienen mejores
niveles de accesibilidad a los servicios sociales que los territorios rurales, son vulnerables al
desarrollo y propagacion de otro tipo de dafios a la salud, es el caso de la infeccion por el VIH
y la tuberculosis. Esto lleva, a considerar un anadlisis mas especifico para identificar y
caracterizar esos segmentos territoriales al interior de los distritos urbanos (bolsones de
pobreza), caracteristico de las ciudades de mayor desarrollo en nuestro pais.

Otro aspecto a tener en cuenta, es el analisis de vulnerabilidad de los territorios
subregionales fronterizos, los cuales puede traspasar los limites geograficos regionales o
nacionales, en esos casos el analisis debe incorporar la lectura interregional o bi-nacional de
los determinantes y los resultados sanitarios de ese territorio. Se tiene como ejemplo, el
territorio binacional integrado por una parte del distrito de El Oro en Ecuador y de Tumbes en
Pert™, un espacio geo-social natural, en el que se mantiene y propaga la malaria y el dengue,

tal como se observa a continuacion:

74 Direccion Regional de Salud Tumbes, Direccion Provincial de Salud de El Oro. Anélisis de Situacion de Salud Binacional Per(
(Tumbes)-Ecuador (El Oro). Convenio Binacional de Salud Perd-Ecuador. Enero -2006.
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Ejemplo

Delimitacion geografica del cordén fronterizo Tumbes-El Oro.

EL ORO
Huaquillas
. Santa Rosa
. Arenillas
Las Lajas

< | TUMBES

el R . Aguas Verdes
s | 2. Zarumilla
| 3. Papayal

ek HE ) Matapalo

Habiendo reconocido que existe una amplia variabilidad en la concentracion poblacional de
los municipios distritales y que ello guarda relacion con el nivel de desarrollo local y los
patrones de propagacion de los dafos a la salud, se realizara de inicio, una estratificacion de
los municipios distritales en grupos relativamente homogéneos de acuerdo a concentracion
poblacional, que permitira un ordenamiento espacial de los municipios en la region para
luego continuar con el andlisis de vulnerabilidad al interior de los estratos; que finalmente
permitira la identificacion de los espacios-poblacion mas afectados.

Rangos de valores para la estratificacion de municipios por tamaro poblacional

i) Menor de 2500 habitantes
ii) 2,500 a5,000 habitantes
iii) 5,000 a 10,000 habitantes
iv) 10,000 a 20,000 habitantes
V) Mayor de 20,000 habitantes

Elnumero de estratos y los rangos de valores pueden variar de acuerdo a la realidad regional.
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b) Aplique al conjunto de municipios de los estratos los indicadores de vulnerabilidad
seleccionados

= Porcentaje de poblacién que accede al agua (Fuente: Mapa de Pobreza FONCODES-
2006)

» Presenciade pasivos ambientales (Fuente CONAM-2006)
= [ndice de Desarrollo Humano (Fuente: Informe Desarrollo Humano-2006, PNUD)
» Porcentaje de parto institucional (Fuente: SIS-DIRESA-Microrred)

= Porcentaje de cobertura de Aseguramiento (Fuente: Oficina Aseguramiento Publico en
Salud Regional).

= Presencia de Grupos Etnicos o Comunidades Indigenas (Gobierno Regional-Gerencia
Desarrollo Social-Municipio Provincial)

En aquellas zonas donde la Tasa Global de Fecundidad es baja y por lo tanto la frecuencia de
los eventos gestacion y parto son bajos, se puede utilizar la disponibilidad de médicos por
1000 habitantes como indicador de vulnerabilidad por baja presencia del Estado.

Al final de esta etapa de analisis se espera contar con un listado de municipios de la Region
estratificados por nivel de vulnerabilidad, que seran candidatos a priorizacion sanitaria
territorial.

c) Procedimiento de analisis

" Inicie con la estratificacion de los municipios distritales segun el numero de habitantes,
tal como se observa a continuacion:

Tamafio de Poblacion Variables a Analizar
(Habitantes)

Menor de 2,500
2500-5000
5000-10,000
10,000-20,000
Mayor de 20,000
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Ingrese en la matriz los valores de los indicadores de vulnerabilidad seleccionados y
proceda a la interpretacion de los datos segun indicador, realice luego los calculos de
inequidad que considere convenientes para caracterizar las diferencias injustas que

puedan existir entre los municipios.

Si bien los datos iran senalando de una manera aproximada a los territorios mas
vulnerables y excluidos de la region, sera el conocimiento cualitativo de las diversas
realidades que ayudara a contextualizar y complementar el analisis. Es menester
sefalar que para algunos actores que tienen un amplio conocimiento de su region sera
sencillo plantear hipétesis de trabajo respecto a la ubicacion y caracteristicas de los
territorios excluidos en la regién, y que los datos ayudaran a complementar esas
hipoétesis. Esto implica, que parte del ejercicio de analisis es contrastar los datos con el
conocimiento mismo de larealidad, hasta donde ello sea posible.

Tenga presente que este analisis esta disefiado para identificar los territorios mas
vulnerables en el nivel de distrito, y no para un analisis al interno de los distritos. Es
probable que un distrito catalogado como de mediana o baja vulnerabilidad presente en
su interior segmentos o territorios altamente vulnerables, la identificacion de estos
requiere de estudios especificos a esos niveles, que pueden ser abordados desde

iniciativas de Analisis de Situacién Local vinculadas al ASIS Regional.

Al concluir con este ejercicio de analisis se habra identificado a los municipios mas
vulnerables de la region. Un ejemplo con datos parcialmente simulados para la region

Ucayali se observa en la tabla siguiente:
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Ejemplo

Territorios distritales segun tamafio de poblacion y presencia de algunas variables sociales.
Region Ucayali. 2006

Estratos de  Poblacién Porcentaje Indice de Numero de Porcentaje Porcentaje de Presencia

Poblaciéon Censo de Desarrollo pasivos de Parto Cobertura de de
(Habitantes) 2005 Poblacion  Humano  ambientales Institucional Aseguramiento  Grupos
con Etnicos
acceso al
agua
Menor de
2,500
Yurua 1,255 7% 0.4442 No Registra 1% 1% Sl
2500-5000
Purus 3,485 1% 0.5252 No Registra 5% 5% Sl
5000-10,000
Tahuania 5171 7% 0.4850 No Registra 5% 9 Sl
Curimana 5,185 4% 0.5418 No Registra 7% 10 Sl
Nueva 5,312 32 % 0.5537 No Registra 8% 15 Sl
Requena
Sepahua 6,696 49 % 0.5229 No Registra 10 % 18 Sl
10,000-
20,000
Iparia 10,852 0% 0.5203 No Registra 5% 7 Sl
Masisea 11,789 23% 0.5403 No Registra 13 % 8 Sl
Campoverde 12,620 24% 0.5602 No Registra 14 % 15 Sl
Irazola 16,192 10% 0.5398 No Registra 1% 14 Sl
Mayor de
20,000
Padre Abad 22,933 45 % 0.5627 No Registra 44 % 45 Sl
Raymondi 24,982 28 % 0.4989 No Registra 10 % 8 Sl
Yarinacocha 67,681 20 % 0.5810 No Registra 27% 34 Sl
Calleria 208,292 48 % 0.6004 No Registra 65 % 74 Sl

Un analisis de la distribucion geo-social de los 14 distritos de la Region Ucayali
muestra por los menos 7 territorios™ diferenciados, que de manera general tienen
las siguientes caracteristicas:

i) Distrito de Purus, zona de selva rural, excluido geograficamente, con dinamicas
economicas, sociales, culturales, étnicas y otras propias.

ii) Distrito de Yurua, zona de selva rural, excluido geograficamente, con dinamicas
economicas, sociales, culturales, étnicas y otras propias.

m  Territorio bajo la definicion de espacio geo-social que se maneja en esta guia.
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iif) Corddn fronterizo (Brasil) integrado por una parte de los distritos de Masisea y
Calleria, zonas de selva rural, que se encuentra separada del resto de esos distritos
por el Rio Ucayali y no tiene contacto con el Brasil por ser bastante agreste. Estas
poblaciones comparten las mismas costumbres, tradiciones y problemas. Se trata
de poblaciones predominantemente nativas, desplazadas y sin contacto con los
mestizos. Algunos de ellos trasladan sus productos (corredor geografico) para la
venta a la capital de la Regiobn en embarcaciones precarias con un tiempo de
traslado mayora 12 horas. Los servicios sociales son inaccesibles a ellos.

iv) Territorio integrado por los distritos de Raymondi (capital de la provincia Via
Atalaya), Sepahua y parte de Tahuania unidos por el Rio Urubamba y Ucayali,
comparten la misma problematica y costumbres. Actualmente asientan aqui
actividades de exploracion petrolifera que estan generando serias consecuencias
politico sociales y de deterioro y contaminacion del medio ambiente, que se
acentuan con la contaminacion de los rios (Urubamba y Ucayal) por los desechos
del gas de Camisea. Estas poblaciones siguen un mismo corredor econémico con
direccion a la capital de la Region a través de embarcaciones precarias que de ida
demoran tiempos mayores a 3dias y de retorno entre 3a 6 dias..

v) Territorio integrado por Padre Abad, Irazola y Curimana, predominantemente
zona de selva urbana, que se mantiene comunicada por via terrestre y con facil
acceso a la capital de la Region (tiempo promedio de traslado aproximado de 1
hora).

En la region Ucayali los municipios distritales con menor poblacion son Yurua y
Purus, que ademas son los territorios mas excluidos en la Region, son poblaciones
que viven en una situacion permanente de vulneracion de sus derechos civiles,
economicos, culturales y sociales por parte del Estado y las instituciones privadas.
Solo es posible llegar a ellos a través de “avionetas privadas”. Estas poblaciones
carecen de servicios sociales y de oportunidades de desarrollo, asi por ejemplo el
servicio educativo primario que alli se otorga tiene promedio de 400 horas anuales
con respecto a 800 horas anuales en el distrito de Calleria.
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Los oftros territorios corresponden a zonas mas urbanizadas y con mejores niveles

de acceso alos servicios.
Ejemplo

Region Ucayali segin territorios

Pucallpa y Yarinacocha
zonas urbanas con mas
de 200,000 hab

Zona de Frontera, territorio de
maximo aislamiento

Zona rural,
predomina
acceso
terrestre

Zona con
caracteristicas
geograficas,
étnicas, similares,
predominante
acceso fluvial y
aéreo

Esos altos niveles de vulnerabilidad de Yurua y Purus se expresan en bajos niveles
de acceso a servicio de agua (7% y 1%), parto institucional (1 y 5%) y cobertura de
aseguramiento publico en salud (1 y 5% respectivamente). Un anélisis mas
especifico de vulnerabilidad entre estos 2 municipios sefiala a Purus como el mas
vulnerable debido a que tiene menos oportunidades de de desarrollo por tratarse de
un municipio distrital mientras que Purus es el distrito sede capital de provincia.

Al comparar la brecha de inequidad inter-distrital en la atencion de parto
institucional se observa que Calleria (distrito en mejor situacion) presenta 13 veces
mas partos institucionales que Purus. Los distritos de Yurua, Tahuamania,
Curimana, Iparia y Nueva Requena presentan también altos niveles de inequidad
en la tasa de parto institucional. En general, la mayoria de estos distritos presentan
también los niveles mas bajos de acceso a agua potable en la region, como puede
apreciarse acontinuacion:
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Ejemplo
Ucayali. Porcentaje de poblacion con acceso a agua y parto institucional
segun distritos. 2006

Calleria
Yarinacocha
Raimondi
Padre Abad
irazola

Campoverde

Masisea

Iparia

Sepahua

Nueva Requena
Curimana
Tahuania

Purus

Yurua

| [l Acceso aagua [l Parto Institucional |

Calcule para cada uno de los distritos el indice de Vulnerabilidad Distrital a partir de la

férmula siguiente:

El indice de Vulnerabilidad Distrital (IVD)”° es una medida compuesta que resume 3
dimensiones de vulnerabilidad de los espacios geo-sociales (territorio) sub-regionales que
guardan relacién con la salud de la poblacién. Los indicadores que la componen son: i)
Cobertura de poblacion con acceso a agua potable, ii) Cobertura de parto institucional, iii)
Cobertura de Aseguramiento publico en salud, iv) indice de Desarrollo Humano, v) presencia

de grupos étnicos y la vi) presencia de pasivos ambientales. EI IVD se presenta en una escala

75 Flores W, Daniela N, Arévalo F. Uso de informacion rutinaria para la evaluacion y el monitoreo de inequidades en salud. Taller
Antigua Guatemala 4 a 6 de Abril de 2005. CARE Guatemala-Ministerio de Salud. El Indice de Vulnerabilidad Distrital ha sido
adaptado por VicufiaMy Murillo J.
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4 N

VD (Valor ideal - Valor Cobertura de Agua) Valor ideal - Valor IDH
= +

Valor ideal Valor ideal

(Valor ideal - Valor Cobertura Parto Institucional) Valor ideal - Valor Cobertura Aseguramiento SIS
+

+
Valor ideal Valor ideal
(Presencia de Grupos Etnicos) + (Presencia de pasivos ambientales) = Valor final
. 6 J

Como valores ideales se asume una cobertura de agua, parto institucional y aseguramiento
publico en salud de un 100% y un indice de Desarrollo Humano de 1. Ala presencia de grupos
étnicos y la presencia de pasivos se calificara en forma arbritaria con un valor de 1 cada uno.

Estos indicadores podran ser reemplazados por aquellos sugeridos en el grupo C de la tabla
9 (indicadores de vulnerabilidad). Si el equipo regional, ve por conveniente utilizar otros
indicadores, estos deberan guardar la l6gica de seleccidn utilizada en el grupo C de latabla 9.

Rango de valores del indice

Los valores de exclusion van desde 0 (ninguna vulnerabilidad) a 1(total vulnerabilidad), los
siguientes criterios de clasificacion de vulnerabilidad ayudaran a un ordenamiento de los
distritos:

= Bajo cuandolos valores del indice son inferiores a 0.25
* Moderado cuando los valores del indice se encuentren entre 0.25y 0.50
= Alto cuando los valores son superiores a 0.50

En general, el establecimiento de los puntos de corte, para clasificar a los distritos segun nivel
de vulnerabilidad, va a depender de la amplitud de la variabilidad de los valores del IVD
encontrados al interior de cada Region. Cuando el comportamiento del indice es mas o
menos homogéneo, interesa mas el lugar (posicién) de vulnerabilidad que ocupa el distrito al
interior de la region, en ese caso, tendra mas utilidad trabajar con cuartiles. Si los datos se
ordenan de mayor a menor, en el primer cuartil (Q1) estaran agrupados los distritos de mayor
vulnerabilidad territorial.

La aplicacién de esta férmula para el ejemplo de la Regién Ucayali se observa en la tabla
siguiente:
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Ejemplo
o Pobjacién Censo indice d e Niv.el de vulnerabilidad
Distrito 2005 Vulnerabilidad Cuartil Propuesta
Distrital

Purus 3,485 0.8730 Q1 Alfo
Iparia 10,852 0.8659 Q1 Alto
Tahuania 5171 0.8610 Q1 Alto
Curimana 5185 0.8496 Q1 Alfo
Yurua 1,255 0.8472 Q2 Alfo
Irazola 16,192 0.8220 Q2 Alto
Masisea 11,789 0.8038 Q2 Alto
Raimondi 24,982 0.7882 Q3 Alto
Campoverde 12,620 0.7820 Q3 Alto
Nueva Requena 5312 0.7713 Q3 Alto
Yarinacocha 67,681 0.7418 Q3 Alto
Sepahua 6,696 0.7414 Q4 Alfo
Padre Abad 22,933 0.6195 Q4 Alto
Calleria 208,292 0.5059 Q4 Alfo

Para el ejemplo simulado de la region Ucayali tenemos lo siguiente, que de acuerdo a la
informacion disponible en el registro de la CONAM, para el afio 2006, la Region Ucayali no
registra pasivos ambientales. Asimismo, los diversos documentos sefialan la presencia de
comunidades nativas en todos los distritos de la region. Respecto a los valores, el indice de
vulnerabilidad, en el ejemplo, la region mas vulnerable la constituye el distrito de Purus,
(Provincia de Purus) con un indice de 0.8730, seguida muy de cerca por el distrito de Iparia
(Provincia de Coronel Portillo) y de Tahuania con indices de 0.8659 y 0.8610
respectivamente. El distrito menos vulnerable corresponde a Calleria (Provincia de Coronel
Portillo) con un indice de 0.5059.

Este indice es sumamente util para identificar los distritos mas vulnerables, e identificar
agregados territoriales con caracteristicas comunes, las cuales pueden representarse en

mapas para efectos de una mejor interpretacion.




Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

3.4.3. Analisis de los resultados sanitarios de acuerdo a vulnerabilidad territorial

Figura 15.3. Componentes del analisis de los determinantes y estado de salud en el
Analisis de Situacion de Salud Regional

« Priorizacié n de los problemas

1

Analisis global de los determinantes| | i
y determinantes de salud |

:

1

y estado de salud

........ » * Priorizacion de territorios
i mas vulnerables

Analisis de vulnerabilidad
territorial sub-regional

eldentificacion de v
|| problemas de salud. poTTTTTTT T
Andlisis de los resultados *Identificacion de 1Analisis de redes causales!
sanitarios de acuerdo ||  territorios 1 de problemas de salud !
a vulnerabilidad territorial segun vulnerabilidad. e !

El objetivo de este analisis es la identificacion de los territorios sub-regionales (en este caso
los municipios distritales) que concentran los problemas de salud mas importantes de la
region.

Para lo cual, se plantea el analisis de indicadores que guardan relacion con los indicadores
seleccionados para el analisis global del estado de salud regional:

" Numero de casos de muerte en menores de 5 anos
"  Numero de casos de muerte neonatal

" Numerode casos de muerte materna

" Tasade desnutricion cronica en menores de 5 anos
" Perfilde necesidades de salud percibidas

*  Satisfaccion del usuario con el servicio

Dadas las limitaciones que tienen las tasas para reflejar la realidad sanitaria de espacios geo-
sociales pequefios, se analizara la magnitud de los problemas en funcion de la frecuencia de
los problemas de salud, expresado en nimero de casos registrados en los territorios. Cuando
sea posible se analizaran tasas, es el caso de la desnutricion infantil, existen datos para el
nivel distrital que fueron estimados a partir del Censo Escolar del Ministerio de Educacion en
1999, y en la actualidad los programas sociales de nutricion que se vienen desplegando el
Ministerio de la Mujer y de Desarrollo Social, estan generando datos actualizados de base
comunitaria. Los datos relacionados al perfil de necesidades de salud percibidas vy
satisfaccion del usuario con el servicio pueden ser establecidos a partir de estudios
cuantitativos y cualitativos locales, o a partir de talleres de diagnéstico y/o planificacion
participativa local. El analisis de estos indicadores forma parte del tercer momento del ASIS.




Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

Ya se ha mencionado, la conveniencia de realizar un analisis con series de datos de 3 a 5
afios consecutivos. La tendencia en los problemas en salud segun territorios es estratégico
para identificar a las zonas mas afectadas y monitorear los cambios en las inequidades.

Realice el siguiente procedimiento para describir el estado de salud dentro de los territorios

delaregion:
1. Estratificar a todos los distritos de la region segun nivel de vulnerabilidad territorial.
2. Describir la distribucién de los casos de muertes y de desnutricion cronica en los

distritos, y evaluar su posible impacto en la problematica regional.

3. Disponerlos resultados en una tabla resumen o en mapas distritales.
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4. MOMENTO 2. IDENTIFICACION DE LAS PRIORIDADES SANITARIAS REGIONALES

Objetivos.
Orientar al equipo de inteligencia sanitaria, los actores sociales y tomadores de decisiones de

la Region para:

* Implementar procesos de priorizacidn sanitaria regional a través de mecanismos de

participacion ciudadana.

* Identificar las prioridades sanitarias regionales y los espacios territoriales de prioridad

para las intervenciones sociales.
4.1. ldentificacion de Prioridades Sanitarias Regionales

Este momento esta orientado a promover un encuentro entre los hallazgos obtenidos en la
primera etapa del analisis de situacion de salud y las percepciones de la sociedad regional.
La propuesta parte por reconocer la necesidad de incorporar en el andlisis las diferentes
miradas existentes en torno a la complejidad del proceso salud-enfermedad. Ello implica que
las prioridades sanitarias son definidas desde dos entradas: desde la perspectiva
epidemiologica (Ej. ¢ Existe un incremento de la muerte neonatal?) y la perspectiva de la
comunidad (Ej. ¢ Considera la comunidad que la muerte neonatal es un problema?). Existe
consenso en que las intervenciones basadas exclusivamente en una u otra perspectiva no
llegan a ser efectivas a largo plazo. Por un lado, las instancias del Gobierno Regional
necesitan legitimar y obtener respaldo social, para las politicas e intervenciones que se
desprenderan de las Prioridades Sanitarias Regionales, por el otro lado, la poblacion de las
regiones requiere incorporar en la agenda de politicas regionales, un conjunto de problemas
sanitarios tradicionalmente “Invisibles” en el marco de las metodologias epidemiolégicas
tradicionales. Esta invisibilidad alcanza a territorios y grupos de poblacién de zonas rurales,
los cuales muchas veces no son incorporados en términos prioritarios en los planes y

programas de salud.

La presente propuesta espera resolver de una manera creativa esta dificultad, incorporando
espacios participativos, lo cual es consistente con los mecanismos de participacion y

vigilancia social desarrollados en el marco del proceso de descentralizacion.
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4.2. Metodologia de Identificacion de Prioridades Sanitarias Regionales en el marco
del Andlisis de Situacién de Salud.

En el primer momento, se realizé el analisis de contexto y el estado de salud regional, la
identificacién de sus territorios mas vulnerables y el analisis de los resultados sanitarios de
acuerdo a la vulnerabilidad territorial. Lo cual, permitié identificar un conjunto de factores y
dafios de relevancia sanitaria. Sin embargo, estos problemas de salud deben de ser
jerarquizados para efectos de identificar prioridades para la formulacién de politicas
sanitarias y sociales a nivel regional. Para la identificacion de las prioridades sanitarias
realice los siguientes pasos:

4.3.Paso 1. Jerarquice los problemas de salud en analisis de gabinete
En la siguiente matriz, agregue los problemas de salud y territorios vulnerables que se

identifico en el Momento 1, de acuerdo a los criterios que aparecen a continuacién.cipaciéon y
vigilancia social desarrollados en el marco del proceso de descentralizacion.

Tabla 14. Matriz de organizacion de problemas para priorizacion

Atributos Danos / Determinantes

A. Territorios identificados en el nivel mas alto de Vulnerabilidad. Candidatos a intervenciones
territoriales integrales.

B. Problema de importancia sanitaria especificos que se concentranen
los territorios vulnerables. (Ver analisis de los resultados sanitarios
segun vulnerabilidad de los territorios).

C. Problemas o determinantes que afectan a la mayor parte de los
territorios de la region (Ver analisis de los resultados sanitarios
segun vulnerabilidad de los territorios).

D. Problemas o determinantes en los que la region esté en desventaja
con respecto al promedio nacional segun los criterios ordenadores
(magnitud, tendencia, brecha de inequidad). (Ver analisis global
regional).
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Esta matriz de organizacion esta disefiada para clasificar las observaciones obtenidas en el
primer momento del ASIS en lineas de analisis independientes. Por ejemplo los territorios
identificados con mayores niveles de vulnerabilidad son colocados por delante en el
proceso de priorizacion regional. De acuerdo al despliegue actual de las politicas sociales
(Plan de Reforma de Programas Sociales, Decreto Supremo No 029-2007- PCM), los
territorios mas vulnerables son sujetos de intervenciones integradas en los ambitos de salud,
educacion, saneamiento y asistencia alimentaria.

La segunda linea de analisis esta relacionada a identificar problemas de importancia
sanitaria en poblaciones de vulnerabilidad alta o moderada. Es decir, que a las
condiciones descritas en el analisis, se agregan la presencia de dafos de elevado impacto
sanitario, como puede ser la presencia de propagacion de Bartonellosis o Fiebre Amarilla en
esos territorios. Se espera que las intervenciones focalizadas en esos territorios
incorporados como prioridades de la region, puedan reducir notoriamente el impacto de
estos dafnos en estas zonas.

Enlaterceralinea de andlisis, es lo referente a la transversalidad sanitaria regional, orientada
a la identificacion de problemas de salud que se propagan en la mayor parte de los
territorios de laregion. Sin embargo, no todos los dafios identificados en el primer momento
van a ingresar al proceso de priorizacion, para seleccionar los dafos de gran extension que
ingresan a esta etapa de analisis utilice el siguiente algoritmo de decision:

Figura 16. Ruta para daios o determinantes presentes en la mayor parte de los
territorios de la region

Si Incorporar como
prioridad

El daiio / determinante
esta presente en todos
los territorios de la regién

Esta comprendido en los
Objetivos del Milenio

No

Si

Es una enfermedad
o determinante de
Impacto en la salud

Incorporar como
prioridad

No
Desechar
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Del conjunto de problemas que afectan a la mayor parte de la regidn, se seleccionan aquellos
que cumplen con el criterio de estar comprendidos dentro de los Objetivos del Milenio (o
indicadores relacionados a ellos) o que contribuyen con un impacto negativo en la salud de la
poblacion de laregion.

En la cuarta linea de analisis, se tiene los problemas de salud de la region cuyos indicadores
estan en desventaja con respecto al valor nacional, segun el analisis de la magnitud,
tendencia y brecha de inequidad. Asi, segun la magnitud, un indicador esta en desventaja si
esta por encima del valor nacional como ocurre al analizar la mortalidad infantil; por otro lado,
se considerara en desventaja si esta por debajo del valor nacional, como ocurre al analizar la
cobertura de agua. Segun el analisis de tendencia, un indicador esta en desventaja si la
tendencia es estacionaria o en aumento, como ocurre con la mortalidad infantil. También se
considerara en desventaja si la tendencia es estacionaria o en descenso, como ocurre con la
coberturade agua.

Probablemente algunos de los problemas con estas caracteristicas fueron incorporados en
las lineas de analisis anteriores, sin embargo existen algunos que por su relacion con
espacios ecologicos especificos o0 por particularidades en su distribucion pueden haber
pasado inadvertidos.

Figura 17. Ruta para daios por encima del promedio nacional

Si Incorporar como
primera prioridad

El dafio / determinante
es superior al promedio
del pais

Esta comprendido en los
Objetivos del Milenio

No

Es una enfermedad
o determinante de
Impacto en la salud

Incorporar como

prioridad No

Desechar

Para efectos del algoritmo, se considera como impacto negativo en la salud, a una
disminucién importante de las capacidades de la poblacion del territorio 0 que genera una
pérdida importante en afios de vida (AVPP) y tiene alta prevalencia de morbilidad, o existe
consenso regional de que es un dafo o determinante de gran perjuicio para la poblacién, o
qgue se concentra en exceso en determinados territorios (inequidades).
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4.4.Paso 2. Priorice los problemas de salud con participacion de los actores sociales
Existe consenso en que la participacion de los actores sociales en el proceso de priorizacion
permite incorporar de manera mas eficiente los problemas de salud de los grupos excluidos,
ademas de incorporar problemas de alto en |la poblacién, pero invisibles para los enfoques de
descripcion epidemioldgica tradicionales. En el Peru, el espiritu del marco legal del proceso
de descentralizacion esta llevando a procesos de formulacion de politicas participativos, los
cuales incluyen procesos de priorizacion con una amplia base de participacion”™.

Al alcanzar esta etapa del proceso de priorizacidén se tiene 2 opciones para desplegar la
participacion de los diversos actores sectoriales de la region:

Opcidén 1: Realice el proceso participativo dentro de los espacios regionales formales
establecidos en el marco del proceso de Descentralizacion. La situacion ideal, es que la
actividad de identificacion de prioridades regionales sea convocada por el gobierno regional.
El equipo de Analisis de Situacion de salud debera coordinar con las instancias
correspondientes el mejor espacio y momento para el desarrollo de esta actividad. Lo ideal
seria que el proceso de identificacion de prioridades sea conducido por el Consejo Regional
de Salud u otro espacio equivalente que garantice la representatividad formal y social del
proceso. Un ejemplo de la diversidad de la conformacion de estos espacios de encuentro de
la Sociedad Civil y el Estado se tiene en el Comité Regional de Descentralizacion de la
Funcion Salud a los Gobiernos Locales del Gobierno Regional de Huancavelica cuya
conformacion se observa en lafigura siguiente:

Figura 18. Comité Regional de Descentralizacion de la funcion salud a los
gobiernos locales del gobierno regional de Huancavelica.

Representantes del CRS

Alcaldes de las 7 provincias

Comité Impulsor por la
descentralizacion

Proveedores de salud
de las 7 provincias

Organizaciones del

. 3 companias mineras
Sector Privado - P

Comité Regional para la
Descentralizacion Salud

de la Region
Red de Municipios L 1 representante de
Saludables 32 municipalidades

de la regién
Representantes de la .| 38 organizaciones de
Sociedad Civil la Sociedad Civil

76 Gobierno Regional de la Libertad. Salud: La voz de la Libertad. Plan Participativo Regional de Salud de La Libertad 2006-2010 PPR
Salud. Truijillo 2006.
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Opcién 2. Cuando en la region no existan espacios formales de formulacién participativa de
politicas sanitarias consolidados, el equipo de Analisis de Situacién de Salud debera incidir a
nivel de la Gerencia de Desarrollo Social del Gobierno Regional para que se realice una
convocatoria amplia e inclusiva de los actores sociales que representen a los diversos
territorios de la regién (provincias /distritos) incluyendo a las autoridades o representantes de

los territorios vulnerables.

En ambas opciones, entre los actores sociales que deben participar destacan los érganos de
gobierno regional y local, Consejo Regional y Consejos Provinciales de Salud, Consejos de
Coordinacion Local, Mesas de Concertacion, ademas de organizaciones sociales y sociedad
civilde laregion. y/o la provincia o distrito. El nimero de participantes en los grupos de trabajo
oscilara entre 20 a 30, y el numero de grupos dependera de las caracteristicas y la amplitud
de la convocatoria.

Una vez conformado el grupo, la dinamica es la siguiente:

a. Presentacion de la actividad.

Las autoridades del Gobierno Regional y la DIRESA presentaran el taller, describiendo los
objetivos y las reglas de la dinamica de trabajo. El epidemiologo de la DIRESA en su rol de
facilitador del proceso presentara la lista de territorios vulnerables problemas segun la matriz
de organizacion para priorizacion identificados hasta ese momento, con una breve

explicacion de como se llegd a esa jerarquizacion.

b. Ejerciciode priorizacién complementaria segun percepciones de actores sociales

Se solicitara a los participantes que identifiquen dafios o determinantes que constituyan
problemas de salud importantes para la regién y que no estén en la lista inicial. Los
participantes deberan ampliar la lista presentada, de acuerdo a los problemas que
consideren deban ser incorporados. Los facilitadores deberan apoyar al grupo con algunos

criterios para incluir un problema en el listado:
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» Afectanamuchosenlaregion
» Produce mucha afectacion fisica o discapacidad

= La presencia del problema o el determinante, no es considerado como aceptable por

amplios segmentos de la poblacion
= (Genera serios problemas en territorios especificos
» Problemas de los servicios de salud que afecten a una parte importante de la poblacion.

= Incorporar a algunos territorios considerados por los participantes de alta
vulnerabilidad que no hayan sido identificados en el momento uno.

Esta adicion luego de un tiempo no mayor a una hora, el monitor, debera ordenar las

problemas propuestos, eliminando los problemas repetidos o equivalentes.

Construidala lista de dafios o determinantes, se procedera a la seleccién de untotalde 5a 10
prioridades a partir de una votacion general. Para lo cual, cada uno de los asistentes recibira
la mitad de votos en relacion al numero de prioridades y podra repartirlos segun su criterio en
la lista. No es permitido el debate entre los participantes, siendo los votos estrictamente
personales. Seguido el monitor pedira a los participantes que por consenso, identifique de
todas las propuestas, las 5 mas importantes para su incorporacion a la lista de prioridades

regionales presentada al inicio de la actividad.

Una vez establecido el consenso respecto a las 5 prioridades identificadas a partir de las
percepciones de los actores sociales, estas deben incorporarse al listado presentado al inicio

dela actividad.
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c. Determinacionde listafinal de prioridades regionales basada en el consenso

El siguiente taller, tiene como objetivo establecer las prioridades regionales. La idea es
establecer por consenso de la forma mas abierta y participativa el listado final de prioridades
regionales. Un factor de éxito clave en esta etapa es contar con facilitadores que permitan

conducir al grupo a una visién compartida de los principales problemas de salud de la region.

Existen muchos enfoques y técnicas realizar acciones que faciliten el consenso, los
siguientes criterios” son importantes para elegir a las personas responsables de esta

actividad:

* Muestra respeto por todos los participantes, incluyendo a jévenes, ancianos y

representantes grupos étnicos.
= Creeenlascapacidades delagente
" Escuchaatentamentey con respeto las opiniones de todos
" Estalistoytiene entusiasmo poraprender
* Creaconfianza
" Escreativo
» Es flexible y tiene capacidad para adaptar los enfoques y herramientas a diferentes

situaciones
" Essensible alos sentimientos de los participantes y entiende la dinamica del grupo
* Escapazde ayudar alos participantes a organizary analizar lainformacion

En esta etapa, el facilitador cuenta con dos listados. Uno definitivo, que corresponde a los
territorios identificados como vulnerables, probablemente enriquecidos con las
observaciones de los participantes y que pasa a ser denominado: “Listado de Territorios
Vulnerables de Prioridad Regional para el Desarrollo de Politicas Sanitarias”. EI segundo
listado son los problemas jerarquizados y ampliados por las percepciones de los
representantes de la sociedad regional. La tarea es generar un consenso en torno a una lista

definitiva.

77 Zambezi R, Hernandez J. Engaging Communities in Youth Reproductive Health and HIV Projects. A Guide to Participatory
Assessments. USAID-Family Health International, 2006.
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Primera Definicién

El facilitador debera consultar a la asamblea el niumero deseable de prioridades sanitarias
regionales. El sentido de “Prioridad” es identificar un problema, como de mayor importancia
respecto a otro, por lo tanto se debe persuadir a los participantes a establecer un nimero
para la lista a elegir. Lo deseable es que oscile entre 10 a 15 prioridades, sin embargo el

facilitador puede ser flexible en esta decision.

Segunda Definicion

Para ajustar los problemas identificados al numero acordado y establecer un orden de

jerarquia, el facilitador propondra los siguientes criterios de decision:

» Porlomenos las primeras dos prioridades regionales deben estar comprendidas en los
objetivos del milenio (ODM). Del listado de prioridades, separar a las comprendidas en
los ODM vy establecer por consenso el orden correspondiente de la primera y a la
segunda. El grupo puede incorporar si a si lo decide, otros problemas relacionados con
los ODM.

» Pioridades, elegidas en base a problemas o determinantes que se presentan en forma
transversal a todos los territorios de alta vulnerabilidad. Los participantes deberan

identificarlas por consenso.
» Problemas o determinantes identificados en territorios vulnerables especificos

Para determinar el orden (de mayor a menor prioridad) se recomiendan los siguientes

criterios:

v" Importancia Sanitaria
v' Factibilidad de Intervenciones (Posibilidad de Exito)
v" Impacto regional de laintervencion (Beneficio en grupos o territorios vulnerables).
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5. MOMENTO 3. ANALISIS CAUSAL: PRIORIZACIONES DE INTERVENCIONES DE
SALUD

Objetivos
Orientar al equipo de inteligencia sanitaria y tomadores de decisiones de la Region para:

= Aplicar metodologias de analisis de redes causales de los problemas de salud.
» |dentificary priorizar las estrategias de intervencion sanitaria mas factibles de ejecucién

en el contexto regional.
Para el desarrollo de este momento siga las siguientes indicaciones:

5.1. Paso 1. Organice las prioridades sanitarias en grupos segun causas

relacionadas
De las prioridades regionales identificadas en el momento anterior, organice tres o cuatro

grupos, integrados por prioridades que correspondan a dafios o determinantes relacionados.
Un ejemplo de utilidad para esta tarea, se tiene en los Objetivos del Milenio, los cuales en el

escenario peruano, presentan ciertas relaciones entre si”’, tal como se observa en la figura

78 BeltranA, Castro J, Vasquez E, Yamada. Objetivos de Desarrollo del Milenio en el Peru: Alcanzando las metas. PNUD.Lima 2004.
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Figura 19. Interrelaciones entre los diferentes objetivos del milenio e indicadores relacionados. Peru 2004.
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Variables de politica
1. Numero adicional de hombres y mujeres alfabetizadas.

2. Porcentaje de hogares que accede a una mejora en el servicio de desagie.

3. Gasto complementario en educacion promedio de los hogares pobres.

4. Mejoraenlainfraestructura de los establecimientos de salud.

5. Porcentaje de mujeres que se hace seis controles prenatales por un profesional.

6. Porcentaje de hogares que accede a una mejora en el servicio de agua.

7. Porcentaje de individuos que accede a programas de complementacidn alimentaria subsidiada.

8.  Gasto promedio por distrito en el programa de alimentacion infantil.

5.2. Paso 2. Realice talleres con equipos de expertos para el analisis causal segun
grupos de problemas relacionados

Para cada grupo de problemas conformar un grupo de expertos regionales en el tema. Los
expertos identificados deben reunir al menos las siguientes condiciones:

» Funcionarios de la DIRESA y del Gobierno Regional que dirigen las estrategias

sanitarias relacionadas con los dafios o determinantes a analizar.
» Especialistas locales con experiencia en el desarrollo o gestion de intervenciones

relacionadas a los temas prioritarios.
" Expertos de ONGs u organizaciones de la sociedad civil que trabajan en el tema.
* Informantes claves, en lo posible representantes de comunidades asentadas en

territorios con alta concentracion de los dafnos o determinantes a analizar.

Un numero aceptable por grupo de expertos para el desarrollo de la reunion es de 6 a 10
personas. Asegure la asistencia de todos los convocados.

a) Organizarlareunién

Preparar la convocatoria con anticipacion debida, a través de los canales formales
correspondientes. Seleccionar un local que permita las sesiones de trabajo en condiciones
de comodidad. Realizar un inventario de los requerimientos de materiales y equipos pata el
taller. Programe la actividad en lo posible como un taller de dos dias.
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b) Desarrollareltaller

Los participantes deberan ser divididos en 3 o 4 grupos y cada grupo debera realizar un
analisis causal, para una de las prioridades sanitarias, de acuerdo a la metodologia
denominada “arbol de causas y soluciones " * Cada grupo contara con un tutor,
perteneciente al equipo técnico de la DIRESA. El objetivo es identificar en primer lugar un
conjunto de causas o factores relacionados al problema de salud (dafio o determinante)
prioritario y organizarlos en una red de causas explicativas ordenadas de acuerdo a una
secuencia logica y a sus cercania al problema. También deben identificarse consecuencias a
partir de la aparicion del dafio o el determinante. Para consultar un resumen del desarrollo de
la técnica del “Arbol de Problemas”.

La aplicacion correcta de la metodologia debe producir un arbol de diversos niveles de
complejidad segun el problema analizado, un ejemplo simple de red causal obtenida a partir

de esta metodologia se observa en la figura a continuacion:

Figura 20. Arbol de causalidad simplificado

Mayores costos para los
servicios de salud

Reducida confianza en los Mayor demanda por los

servicios de salud servicios curativos

1 I

Aumento de las
enfermedades infecciosas
Baja cobertura de
inmunizacion
Oferta inadecuada de Baja demanda de los
servicios servicios
Disponibilidad Baja motivacion del Conocimiento . »
insuficiente de personal de los deficiente del Baja aceptacion del
vacunas servicios programa Programa
Promocion
Incentivos limitada del Miedo a los efectos
deficientes programa adversos

79 Alarcdn Jy Kroeger AEditores. Taller Latinoamericano de Epidemiologia Aplicada a Servicios de Salud. OPS-GTZ-UNMSM-UPCH-
UNSAAC-UNAM-Universidad de Heidelberg. 2da Edicion, Lima 1991.

80 KroegerA, Bichmann W, Montoya-Aguilar C, Diaz S. Materiales de ensefianza sobre el uso de la Epidemiologia en la programacion
de servicios locales de salud. Serie PALTEX para ejecutores de Programas de Salud N°34. OPS, Washington 1994.
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Posteriormente se analizaran las “ramas” de las “raices” del dafio o determinante analizado y
se elegira cual de las ramas puede ser transformada en condiciones positivas (analisis de
objetivos). Las ramas de problemas, convertidas en ramas de soluciones representan
una estrategia que puede abarcar una o mas intervenciones, las cuales deben
consolidarse en una lista general, esta ultima actividad sera realizada por el equipo de la
DIRESA y el Gobierno Regional. Un ejemplo de arbol de objetivos se observa en la figura

siguiente:

Figura 21. Arbol de objetivos simplificado
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En el presente ejemplo se observa claramente como el modelo causal nos permite llegar a
modelar un conjunto de consecuencias correspondiente a la solucion de cada uno de los
problemas identificados en la red causal. Ello hace posible identificar grupos de actividades
ligadas entre si, orientadas a la resolucién de un problema especifico. Cada una de ellas
constituye unalinea de intervencion.

5.3. Paso 3.Priorice las intervenciones sanitarias identificadas

En los talleres de analisis causal, se han sistematizado los elementos causales que explican
la presencia de cada una de las prioridades sanitarias en la region. Para cada una de ellas se
han identificado varias intervenciones posibles. Como en cualquier parte, es evidente que, en
la regidon no existen recursos ni capacidades locales suficientes para el desarrollo de todas
las intervenciones identificadas: Por lo que, es necesario pasar a priorizar las intervenciones
identificadas. Antes de discutir la metodologia es necesario puntualizar algunos conceptos
sobre priorizacion de las intervenciones:

Diversas aproximaciones ala priorizaciéon de intervenciones sanitarias

La priorizacion de las intervenciones sanitarias es concebida por algunos como un ejercicio
del campo de la economia de la salud, por otros como un fino y cuidadoso equilibrio entre lo
deseable y lo posible. En general, las diversas metodologias de priorizacion de las
intervenciones han tratado de proponer alternativas frente a capacidades y escenarios
concretos. A continuacidn se hace una breve revision de las tendencias mas importantes en
la literatura:

Priorizacién de intervenciones basadas en la evaluacion econémica
Una corriente importante de investigadores, considera que la evaluacién econdémica, aporta

elementos suficientes para materializar el proceso de toma de decisiones, de acuerdo con
indicadores de eficiencia, eficacia, analisis de costo-efectividad (ACE), analisis costo utilidad
(ACU) o analisis costo-beneficio (ACB).

En ese sentido es importante puntualizar los siguientes conceptos:
» Eficacia: Esla capacidad potencial de unaintervencion para conseguir un determinado
fin en unasituacion ideal o experimental.
» Efectividad: Es |la capacidad real de una intervencién cuando se aplica en condiciones
practicas habituales.
= Eficiencia (Técnica). Es la capacidad de una intervencion de alcanzar resultados
sanitarios al minimo costo.
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= Costo-efectividad (ACE): Es la capacidad de una intervencion en producir cambios

por unidad de costo.
= Costo-utilidad (ACU). Similar al costo efectividad, a diferencia de este se enfatiza en

los outcomes o resultados sanitarios producidos por la intervencion.
= Costo-beneficio. (ACB). Evalua los resultados o retornos producidos por la

intervencion en unidades sanitarias.

En términos generales, se piensa que la efectividad de una intervencion debe considerarse
como un umbral minimo de entrada a un conjunto de intervenciones garantizadas con
financiacion publica. La relacion entre costos por unidad de efectividad (ACE) es para
muchos autores el criterio mas adecuado de priorizacién de intervenciones® y de hecho ha

sido aplicado en diversos paises de América Latina®®.

Priorizacion de intervenciones basadas en enfoques democratico-participativos
Identificar intervenciones prioritarias desde una perspectiva social no es una tarea facil,

rapida, ni exenta de complejidades metodolégicas. Los métodos que posibilitan la
participacion del ciudadano y de la comunidad organizada en la toma de decisiones, como los
grupos focales, encuestas con representatividad estadistica, debates y consultas
ciudadanas han logrado distinto grado de desarrollo y aplicacion. Sin embargo a pesar de sus
indudables aportes presentan diversos problemas no resueltos en cuanto a su estimacion y
validacion®. Son utiles en términos de identificar intervenciones y generar una base de
legitimidad, su principal limitacion es que los procesos de consulta requieren movilizar
recursos de la organizacion de la DIRESAy el Gobierno Regional, diversos niveles de apoyo

técnico y una densidad institucional en laregion.

81 Jamison D, Breman J, MeashamA. et al. Priorities in Health. Disease Control Priorities Project. The World Bank, Washington 2006.

82 Bitran R. Focalizacion y paquetes de beneficios. Programa FLAGSHIP. Instituto del Banco Mundial, Santiago de Chile, 2000.

83 Gonzalez PE, Gutiérrez DC, Stevens G et al. Priority setting for health interventions in Mexico's System of Social Protection on
Health. The Lancet, 2006, 368:1608-1618.

84 Rovira J, Rodriguez-Monguié R, Antofianzas F. Conjuntos de Prestaciones en Salud. Objetivos, Disefio y Aplicacion. OPS,
Washington, 2003.
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Priorizacion de intervenciones basadas en opiniones de expertos

Estas metodologias se basan en la necesidad de involucrar a los decisores politicos y los
gestores en la adopcidn de decisiones relativas a la distribucidn de los recursos publicos. El
decidor, gestor o responsable politico es a menudo escéptico respecto a los resultados de los
enfoques tedricos y técnicos. Estas metodologias permiten introducir los elementos de una
racionalidad técnica, a la par de contribuir a que los decisores hagan suyo el proceso de
priorizacion de intervenciones.

Metodologia propuesta de priorizacién de intervenciones sanitarias en el marco del

ASIS
Como ya se ha mencionado, muchas de las intervenciones identificadas en las redes

causales analizadas en el taller responden a procesos de propagacion similares, esto es facil
de observar al comparar una red causal de mortalidad neonatal con otra red correspondiente
a mortalidad materna. Por lo que, una primera tarea consiste en agrupar las intervenciones
por uno 0 mas criterios como por ejemplo: i) intervenciones especificas centradas en la oferta
u ii) intervenciones centradas en la demanda. Este ejercicio puede ser realizado por el
epidemidlogo y el responsable del tema en la DIRESA, para su revision rapida por el equipo
de expertos una vez constituido.

5.3.1. Sistematizar la mayor cantidad de informacion posible sobre evidencia de
intervenciones costo-efectivas de la literatura.

Agrupadas las intervenciones El grupo de expertos con apoyo del epidemidlogo se
encargara de sistematizar las evidencias disponibles. Como lo sefala una ultima publicacion
del Banco Mundial, la falta de informacion es un factor critico para el funcionamiento del
sistema de salud en el Peri™. Por ello debera recurrir a informacion generada para paises de
América Latina y a estudios de referencia. Es preferible, por la gran cantidad de informacion,
concentrarse en publicaciones de revisidon de alcance global. Para acceder a libros de
referencia, como datos de intervenciones costo-efectivas a nivel de América Latina, esta
disponible el portal del proyecto CHOICE de la OMS, cuya direcciéon es la siguiente:
http://www.who.int/choice

85 Alvarado B, Mrazek M. Salud, en: PERU. La oportunidad de un pais diferente: Préspero, equitativo y gobernable. Giugale M, Fretes-
Cibils V, Newman J. Editores. Banco Mundial, Washington 2006, pag. 679.
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Coloque la informacion de costo-efectividad disponible para las intervenciones

identificadas en una matriz de analisis:

En esta etapa, los miembros del equipo deberan colocar la informacion de costo efectividad
en una matriz sencilla que ayude a la priorizacion de las intervenciones. La informacion de
Costo-Efectividad que mas frecuentemente se encuentra en los bancos de informacién de
referencia es la correspondiente a los Afos de Vida Ajustados a Discapacidad (AVAD), el cual
aparece en los documentos de referencia en sus siglas en idioma ingles: DALY (Disability
Adjusted Life Years). Los AVAD, nos muestran cuantos afios de vida ganamos por evitar la
muerte prematura y la discapacidad®. La base de datos generada por la OMS para nuestra
zona americana (AMRO D), sefiala cuanto es el costo de ganar un afio de vida ajustado a la
discapacidad para un conjunto de intervenciones, incluso aparece en cuanto cambia el costo

por AVAD ganado si se alcanza un determinado porcentaje de cobertura.

La informacion del costo de cada afio de vida ajustado a la discapacidad de las
intervenciones que fueron identificadas, debe ir acompafada con otro tipo de informacién
complementaria, para que el equipo de expertos pueda tomar una decision, respecto a las
intervenciones a realizar en la region. Por ejemplo el equipo de trabajo, basado en fuentes
documentales debe hacer un calculo aproximado de cuanto costarian desplegar estas
intervenciones en la region en los territorios seleccionados como altamente vulnerables. Ello
debe ser contrastado con la disponibilidad de recursos ordinarios o extraordinarios (Ej.
Canon minero), si existe capacidades en la regidn, en términos de experiencia o aprendizajes
acumulados, recursos fisicos o tecnoldgicos para la ejecucion de la intervencion y se

identifican dificultades objetivas para el despliegue de laintervencién

Los participantes consolidaran dichas apreciaciones, construidas a partir del trabajo del
grupo de expertos en la matriz siguiente, el ejemplo muestra datos relacionados a

intervenciones para reducir la mortalidad en menores de 5 afos:

86 SeucA, Dominguez E, Diaz DO. Introduccidn alos DALYs. Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia, 2000, 38(2):92-101.
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Ejemplo

Matriz de Priorizacion de Intervenciones en Salud en el marco del ASIS

Intervenciones Costo por AVAD AVAD ganados | Costo estimadode | Disponibilidad de Factibilidad Técnica / Decision
ganado (en US por cada millén | la intervencion en la presupuesto Politica
Délar) de dolares region (Dolares)
invertidos
Proveer de atencion 10 - 400 2,500-100,000 1'000,000 Existe, acceso a Existe experiencia en Intervencion
de nifos menores de fondos implementacion de Priorizada
28 dias (incluye complementarios Unidades de Cuidados
resucitacion neonatal) por Proyectos de Basicos neonatales,
Inversion territorios con mayor
mortalidad estan cerca de
areas consolidadas
Expansién de cobertura 2-20 50,000 - 500,000 2'500,000 Limitada, Alto patrén de dispersion | Posponer
de vacunacion presupuesto en algunos territorios mientras se
ordinario solo cubre | limita sostenibilidad de gestionan
biolégicos pero no | intervencion. Serios fondos
contempla proyecto | problemas de extraordinarios
de inversion para comunicacion por Lluvias
recuperar cadena y Huaycos
de frio
Afadir vacunas al 40 - 250 4,000 - 24,000 500,000 Fondos Poca capacidad de | No considerar
esquema estandar de extraordinarios recursos para | este afio

vacunacion
(Haemophilus influenza
y Hepatitis B)

seguimiento de esquema
y supervision de procesos
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5.4. Paso 4. Elabore unalistade las intervenciones priorizadas segun tema

El conjunto de matrices desarrolladas se consolidan y se emite un informe general y una lista
de las intervenciones consideradas para las acciones previstas en el Plan Anual. Se
constituye un registro de analisis técnico de las intervenciones, el cual servira de base de
documentacion para la DIRESA y el gobierno regional y se actualizara en la medida que
vayan cambiando las prioridades regionales, la evidencia disponible y se tenga que
actualizar los factores de contexto. Es importante llevar el registro de la fuente de datos de
AVAD para cada una de las intervenciones, para actualizarlos y reemplazarlos por datos

nacionales cuando estén disponibles.
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6. MOMENTO 4. VINCULACION DEL ANALISIS DE SITUACION DE SALUD A LA
TOMADE DECISIONES

Este cuarto momento tiene los siguientes objetivos:
= |ncorporar efectivamente el Analisis de Situacién de Salud a la formulacién de politicas
publicas de la Regidn.
» Garantizar el despliegue de las intervenciones identificadas en los territorios y grupos
de poblacién mas vulnerable

6.1. Paso1.Analice las politicas

Cada Regién presenta una forma particular de disefar y ejecutar sus politicas de gobierno. El
primer paso es describir la forma como la Region formula sus politicas publicas y como los
diversos actores sociales realizan sus acciones para el logro de sus objetivos, en este caso
ver sus agendas o exigencias reflejadas en las decisiones politicas y programas regionales.
Para establecer un perfil de los procesos politicos regionales se puede aplicar entrevistas a
profundidad a expertos locales o la realizacion de grupos focales que reunan a diversos
informantes claves que representen a actores politicos y sanitarios de la region.

Para efectos de la aplicacion de cualquiera de estas metodologias debera utilizar una guia de
entrevista la cual tendra como estructura base las siguientes preguntas:

Guia de Entrevistas para descripcion de procesos de
formulacion de politicas regionales

¢ Cuales son los debates politicos mas importantes en la regién y quienes conforman las
distintas posiciones?

¢ Qué temas o personas han generado conflictos politicos en la region en el pasado?

¢, Qué temas o personas han tenido éxito en generar consensos regionales y promueven
acciones u politicas visibilizando a grupos sociales o étnicos en estado de exclusion en I3
region?

¢, Cémo se ejerce el poder dentro del sistema politico regional?

¢ Qué grupos en la sociedad civil, agrupaciones u organizaciones politicas en el gobierno
regional son respetados y que grupos no son respetados y se les teme?

¢ Qué lugar tiene la salud dentro de las agendas politicas regionales?

s Los temas de politica relacionados con los problemas que recoge el Analisis de Situacion
de Salud Regional estan en relacion con asuntos o temas controversiales?

¢ Cuales son las formas de dialogo politico y los protocolos adecuados para aproximarse y
dialogar con los gestores de politicas?
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Respecto a la presente guia es necesario realizar algunas precisiones. Cuando se trata de
indagar sobre la conducta de algunos actores politicos en el pasado, debemos considerar la
forma como se maneja la referencia temporal en el espacio regional. Usualmente cuando se
analiza la dinamica politica regional, el pasado se refiere a la gestion regional anterior. Sin
embargo, en algunas regiones los actores estan envueltos en procesos mas prolongados,
probablemente por la continuidad de algunos actores en el gobierno o en la sociedad civil.

Los resultados obtenidos deben de organizarse a través de tres lineas de analisis:

» Perfilde los debates y las agendas politicas regionales.
» Formasde ejercicio del poder en el sistema politico regional
= Mecanismos de conflicto-dialogo y acuerdos politicos regionales.

Los cuales podrian traducirse en un informe de situacion como el siguiente ejemplo:

Ejemplo

/

AYUDA MEMORIA
ANALISIS DE PROCESOS DE FORMULACION DE POLITICAS EN LA REGION “VALLE FELIZ”

Perfil de los Debates Regionales

En la Region “Valle Feliz” los debates se concentran en la distribucion de las inversiones regionales y en los problemas de
contaminacion ambiental producida por empresas mineras. Existe ademas un fuerte cuestionamiento a la capacidad resolutiva
de los entes técnicos del Gobierno Regional. El debate sobre politicas sociales se orienta a acciones de asistencia directa,
centrados en el tema de alimentacion, empleo y acceso al mercado de la produccion agricola local. Los temas de salud tienen
una baja y esporédica presencia en la agenda regional.

Forma de Ejercicio del Poder en la Region

Existe una gran capacidad de decision en los grupos relacionados con las autoridades representativas de la region. Los
funcionarios y relacionados al Gobierno Regional, Municipalidad Provincial (Procedentes de Distintos Grupos Politicos).
Asimismo las empresas mineras y madereras tienen una gran capacidad de influencia en las decisiones locales .Las radios
locales y las asociaciones de productores tienen una gran capacidad de presion politica y los grupos de poder tratan de tener
cercania con estos actores.

Mecanismos de conflicto-dialogo y acuerdos politicos regionales

El didlogo politico regional se caracteriza por despliegue de acciones de accion directa (movilizaciones, bloqueos parciales de
carreteras) por parte de los diferentes grupos de interés, generalmente precedidas por convocatorias a través de las radios
locales o después de un conjunto de asambleas populares. Ocurrida la movilizacién, generalmente los actores pasan a una
fase de negociacion, donde los diferentes actores van tratando de escalar o negociar posiciones de poder, a través de acuerdos
que pasan por cabildos o asambleas populares. Los problemas de salud no generan ese tipo de dinamicas, salvo cuando
algunos incidentes de maltrato a los pacientes o mala practica de los establecimientos de atencion locales, llegan a la radio

/

\regional, la cual genera la movilizacién de juntas de usuarios y de actas que se cumplen parcialmente.
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Esta informacién de base debe ser complementada con otras fuentes de informacion, tales
como documentos elaborados en el marco de investigaciones que corresponden a otros
objetivos, pero que aportan valiosos elementos de apoyo. Por ejemplo un estudio de una
ONG, o de una instancia del gobierno sobre un proceso especifico, es el caso de programas
de desarrollo rural, gestion ambiental o de caminos rurales, por citar algunas experiencias
frecuentes, que pueden dar elementos de gran importancia para entender los procesos
politicos regionales.

La informacién recolectada debe sistematizarse de tal modo que se logre establecer un
modelo muy simple, de la dinamica de procesos de formulacion de politicas. Para ello utilice
el modelo propuesto por Brinkerhoff, O'Hanlon y Scribner® que ha sido utilizado en América
Latina, el cual se muestra a continuacion:

Figura 22. Marco conceptual del proceso politico regional

Temas
Agendas Regionales

Decisiones de Politica Actores actuan politicamente

Diversos actores con distintas racionalidades y
., . . niveles de Incidencia en espacios de tecno-
Formulacion y legitimacion politicos

de Politicas Regionales

‘s:_/_'_______________:..\ ________ > Creacion de respaldo

Monitoreo del avance e impacto | >~ _ . 4 organizacional y social

Disefo de la implementacion

y estructura institucional \ L
Movilizacion de recursos

<—— Vinculo primario (Secuencia del Proceso)
<¢---—---- » Vinculo secundario (Interacciones)

Brinkerhoff D, O'Hanlon B, Scribner S. Modificado por Vicufa y Murillo

Este modelo permite visualizar momentos dominados totalmente por la racionalidad politica
como la formulacion de las agendas y decisiones politicas regionales y un horizonte
aparentemente técnico donde los actores politicos tienen diversos niveles de incidencia,
donde incluso algunos actores técnicos, también tienen su propios discursos y agendas de
diversa indole. Por ello este espacio es denominado de “incidencia tecno-politica”.

87 Brinkerhoff D, O'Hanlon B, Scribner S. Strengthening Health Reform Policy in Latin America: AConcept Paper, 1999.
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Es importante sefalar que estas etapas tienen una secuencia de presentacion (vinculo
primario) que presenta la secuencia de eventos e interacciones o influencias en otras etapas
del proceso politico (vinculo secundario). Un ejemplo de como se puede hacer la lectura de
un escenario regional concreto es el siguiente:

Ejemplo

PROCESO POLITICO EN REGION VALLE FELIZ

\ Temas

Lineamientos
Agendas Regionales L
/ Decisiones de Politica
Partidos . Actores actian politicamente
-- Politicos el l ................................................................
Regionales Diversos actores con distintas racionalidades y

Formulacion y legitimacion niveles de Incidencia en espacios de tecno-

Grupos de Interés
Regional

e . oliticos
de Politicas Regionales P
Presupuesto Participativo
Regional
I” k\
s N\ Creacion de respaldo
4 N . . .
0 AN organizacional y social
H 1 ) v
Monitoreo del avance e impacto ‘&__;'_ ____________ e e > Mesas de Dialogo y Planes
Mesas de vigilancia ciudadana, S5 N v Regionales
P v ~ -
Asambleas de Rendicion de Cuentas | . . T Concertados
’ ~ -
’ S PR N
/” - ><‘\\ \\\
. .- < N
4 P ‘\\ A
4' _—" Se \\
’ - ‘\\ N
[t REURN
NN

> Se N
Disefio de la implementacion
y estructura |p§t|tu0|onal. Despliegue de \ Movilizacion de recursos
Politicas Regionales Establecimiento de convenios,
proyectos de inversion, alianza
regionales

Establecido el proceso, se debe identificar plenamente a las partes interesadas, es decir alos
diferentes actores técnicos y politicos involucrados en el proceso (stakeholders), ello es de
vital importancia para la implementacién de los pasos posteriores. Para ello, en el marco de
las organizaciones en salud, existen numerosas herramientas. La matriz propuesta es una
adaptacion de metodologias de referencia®, que es susceptible de adecuaciones a los

requerimientos regionales.

88 Iniciativa de Reforma del Sector Salud. Conjunto de herramientas para el manejo del proceso politico: un desafio critico para la
reforma del sector salud. Septiembre 2000

144



Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

Ejemplo

Matriz de Identificacion de Actores Regionales de Valle Feliz

Cambios en las politicas Neutro Oposicion alos Cambios
Alto Moderado Moderada Alta
ye @ | i i o -
T > & 2 ONG. Regional - Politicos
B = S g 9 Sociedad locales
S5862 Civil
w ®9 Donante A Donante Int. B
0O —
£ g Consejo Gerencia de Presidente
¥ = Regional de Desarrollo Regional
8 K Salud Social

3§ | Planificacién | Sirector Directores —

S £ Estrategias Hospitales || Sindicatos
< %8 Nacionales DIRES DIRES
m __________________________________________________________________________________________________________________________
74 ©
o T>: 8 Microredes

23

S
S © DGE Ministro Ministerio de
£ 3 de Salud Economia
w3 Donante C

Brinkerhoff D, Scribner S. Modificado por Vicuha y Murillo

Usualmente estas herramientas tienden a identificar a los actores en torno a una linea de
interés. En el ejemplo desarrollado para la region Valle Feliz, se ha considerado como
elemento ordenador la conducta de los diferentes actores respecto al cambio de la politica
regional. Se espera que esta informaciéon provenga de informantes clave o expertos
regionales, la cual puede ser complementada por el seguimiento mismo que realiza el equipo
de Analisis de Situacion de Salud de los procesos regionales, en el contexto de su trabajo en
la DIRESA o desde una Gerencia de Desarrollo Social. Una vez lograda la sistematizacion de
los procesos politicos regionales e identificados los actores que participan se esta en
condiciones de realizar el paso siguiente:

6.2. Paso 2. Delinee una estrategia de incidencia politica

Los hallazgos obtenidos en el paso anterior permitiran tener una idea de la forma como se
dan las dinamicas de formulacién de politicas regionales y como los diversos actores se
posicionan en torno a este proceso. Este paso se centra en el proceso de incidencia politica
del Analisis de Situacion de Salud.
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INCIDENCIA POLITICA

Definicién

Incidencia Politica es una herramienta que se utiliza para influir en forma deliberada en
aquellos que toman decisiones sobre las politicas.” Es importante sefialar los dos
componentes de dicha definicion:

» Esunaherramienta, es decir es unatécnica que engloba un conjunto de procedimientos
orientados al logro de un resultado.

» Influye sobre la toma de decisiones, involucrandose en las diferentes etapas de
construccion de las politicas, tanto en el campo de la sociedad donde interaccionan los
actores sociales y politicos, como en el proceso de la esfera de lo “tecnico”, es decir de
los procesos de planificacion y el desarrollo de acciones que intentan llevar a la practica
los compromisos o acuerdos politicos regionales.

Se espera que el Analisis de Situaciéon de Salud logre incidencia en los siguientes procesos
regionales:

= Plan Participativo Regional de Salud
= Plan Operativo Institucional

» Presupuesto Participativo Regional
» Formulacion de Politicas Regionales
» Planes participativos de salud local

Para cada uno de estos procesos es importante trazar una hoja de ruta. Dado que la mayoria
de estos procesos estan reglamentados por Ley, muchas veces, las hojas de ruta existen en
las regiones. Se debe estudiar estas rutas criticas e identificar en que puntos el Analisis de
Situacion de Salud puede y debe incidir y sobre ello, establecer las acciones
correspondientes.

Se debe tener presente que todo el proceso del Analisis de Situacion de Salud esta orientado
a la incorporacion de las prioridades sanitarias y los espacios geo-sociales excluidos en las
agendas de los politicas y programaticas de la region. Muchas veces algunos problemas
identificados por el Analisis de Situacién de Salud son “Invisibles” para los politicos, grupos
técnicos y para la sociedad regional, por lo que deben desarrollar acciones para hacer que la
evidencia generada, haga visibles a esos grupos de ciudadanos que estan excluidos de los
programas e intervenciones sociales.

89 Sprechmann S, Pelton E. Guias y Herramientas para la Incidencia Politica. Promoviendo el cambio de politicas. CARE 2001.
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Como se ha observado en los momentos anteriores, la formulacion de las politicas de salud
regionales y el mismo proceso del Analisis de Situacién de Salud, esta marcado de manera
transversal por la participacion de la sociedad. EI marco normativo del proceso de
descentralizacion en general, o que hace es reconocer esta complejidad y encausarla a
instancias de formulacién de politicas.

Alo largo del proceso de Analisis de de Situacion de Salud se generan diversos espacios de
interaccion entre decisores regionales, equipos técnicos y grupos representativos de la
sociedad civil regional, ello implica espacios de oportunidad para articular el Analisis de
Situacion de Salud a los procesos de toma de decisiones. Si bien por razones didacticas se
ha formulado en el presente documento un momento especifico para la aplicacion de
herramientas de incidencia politica. El equipo de Analisis de Situacion de Salud debera
contar con una estrategia, para incidir politicamente a lo largo del todo proceso.

Al momento que el equipo de Analisis de Situacion de Salud Regional desarrolle esta
propuesta debe establecer la etapa del proceso de formulacion de politicas en la cual quiere
incidir. Asi se tiene que es posible desarrollar acciones de incidencia politica en una etapa
previa a la formulacion de los planes regionales, en el debate de los temas de la agenda
politica regional. Otro momento puede ser los procesos formales de formulacion de politicas
regionales, como la formulacién del Presupuesto Participativo o el Plan de Desarrollo
Regional. El Analisis de Situacion de Salud también puede ser la base para la formulacion de
proyectos de inversién publica u orientar a la identificacion de oportunidades para aplicar a
proyectos derivados de fondos de canon o regalias regionales, tal como se observa en la
grafica siguiente:
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Ejemplo

NIVELES PROBABLES DE INCIDENCIA DEL ASIS EN PROCESO DE FORMULACION DE
POLITICAS EN REGION VALLE FELIZ

ASIS como referente
Para formulacion de
Agendas Politicas
Regionales

‘ Agendas Regionales
Decisiones de Poitica

l Actores actiian politicamente

Diversos actores con distintas racionalidades y
‘ Formulacién y legitimacion niveles de Incidencia en espacios detecno-
- . oliticos
de Politicas Regionales P

Presupuesto Participativo
Regional

ASIS como referente
Para formulacién de
Presupuesto Participativg

ASIS como herramienta Creacion de respaldo

5 organizacional y social
Monitoreo d_e[ avance e impacto e g:gﬁggc?éﬁ w Mesas de Didlogo y Planes
Mesas de V|g|Ianc_|aUC|udadana, THN Regional PPl Regionales
Asambleas de Rendicbn de Cuentas |, S Concertados
/ N

ASIS como base
de proyectos y alianzas
para mayores recursos
regionales

==
’ e P N
, Saem” N
/s BN »
, -7 ~. N
/ =" ~ \
’ - RS N
, -~ Seo N
, pre ~
/ -
B ="
Pdr

Disefio de la implementacibn

y estructura institucional. Despliegue de

Movilizacién de recursos
Politicas Regionales — - >
9 Establecimiento de convenios,

proyectos de inversin, alianza
regionales

ASIS como referente
de para el planeamiento de
acciones de Gobierno
Regional

G

Como se puede observar en la grafica existen diversas etapas del proceso politico regional,
donde se puede influir a partir de la aplicacion de herramientas de incidencia politica. Es decir
que el equipo de Analisis de Situacion de Salud debe elegir el o los momentos del proceso
politico donde es mas conveniente influir. Esta decision esta asociada al tema o problema de
salud, que el equipo desea hacer visible. Por ejemplo, si se desea influir en el debate publico,
introducir evidencia epidemioldgica sobre las muertes maternas que ocurren en la region
puede concitar interés y movilizar a un conjunto de actores sociales y politicos. Muy diferente
es el caso de generar evidencia para una cartera de proyectos a negociar con una mesa de
donantes o empresas mineras, donde, probablemente se pueda orientar las decisiones de
inversion a grupos excluidos o a financiar intervenciones con una elevada tasa de retornos en

salud.

Los momentos deben ser analizados a partir de la siguiente matriz de decision:




Ejemplo

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE OPORTUNIDADES DE APLICACION DE HERRAMIENTAS DE INCIDENCIA POLITICA EN EL PROCESO POLITICO
DE FORMULACION DE POLITICAS SANITARIAS EN VALLE FELIZ

Etapa del Proceso Politico

Tema Apropiado

Objetivo

Ventajas / Desventajas

Decision

Formulacion de Agendas Politicas
Regionales
Formulacion de Politicas Regionales.

Presupuesto Participativo Regional

Creacién de respaldo organizacional y
social Mesas de Dialogo y Planes
Regionales Concertados

Movilizacién de recursos, Establecimiento

de convenios, proyectos de inversion

Disefio e implementacion de planes

operativos.

Monitoreo del avance e impacto, Mesas de
vigilancia ciudadana, Asambleas de

Rendicion de Cuentas

Mortalidad Materna

Desnutricién Infantil

Tuberculosis

Agua potable en zonas

excluidas

Incremento de parto

institucional

Contaminacién por

Arsénico y Cadmio

Sensibilizar a opinidn publica regional
para mayor compromiso politico
Mejorar Impacto de programas para

superar la desnutricion infantil

Establecer alianzas regionales para
fortalecer la marcha del programa

Expansion de cobertura de acceso a

grupos excluidos

Mejorar el porcentaje de parto

institucional en zonas excluidas

Desarrollar acciones para
intervenciones de disminucion de

contaminacion ambiental

Falta de Interés de actores politicos
regionales

Diversas organizaciones regionales
promueven el tema / Limitado manejo

del tema por parte del equipo ASIS

Grupos de interés muy activos y con
deseos de trabajar con Gobierno
Regional

Existe datos de vigilancia sobre
enfermedades vinculadas a falta de
agua

Alta prioridad por Decreto Supremo
N°29-2007-PCM de Plan de Reforma
de Programas Sociales

Tema con una elevada sensibi lidad

politica y generador de conflictos

Desarrollar Incidencia Politica

Alta visibilidad del tema.
Desarrollar acciones de
Incidencia para focalizacion de

territorios altamente vulnerables.

Alta visibilidad del tema, no
desarrollar acciones de
Incidencia

Desarrollar Incidencia Politica

Expandir acciones de Vigilancia
de parto institucional. No
Desarrollar Incidencia Politica.
No Desarrollar Incidencia
Politica. Implementar acciones

de vigilancia.
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Como se observa en la matriz, no todas las etapas del proceso politico implican
necesariamente la realizacion de acciones de incidencia politica. Muchas veces, existen
factores positivos externos que pueden impulsar algunos temas de Analisis de Situacion de
Salud sin necesidad de que se tengan que hacer acciones especificas. De otro lado, no
necesariamente todas las oportunidades identificadas tienen que traducirse en acciones. Es
aqui donde dependiendo del momento del afio y del momento politico y técnico, se deberan
realizar las acciones. Por ejemplo, si se esta en pleno proceso de formulacién de
presupuestos y planes operativos, el equipo de Analisis de Situacion de Salud debera buscar
influir en ese proceso y debera aplicar las acciones de Incidencia politica que correspondan.

La matriz anterior proporciona los elementos para poder trazar estrategias y cursos de
accion, por ejemplo el equipo de Analisis de Situacion de Salud puede decidir, colocar
algunas prioridades sanitarias en el debate publico regional, con capacidad de movilizar la
atencion de los actores sociales regionales, como fase previa a la discusién de los
presupuestos regionales donde las acciones de incidencia politica se dirigen a dirigir
intervenciones y presupuestos a los territorios mas excluidos, lo que implica acciones
cualitativamente diferentes. Posteriormente la formulacién dentro de la DIRESA de
programas y planes operativos, hace que el equipo de Analisis de Situacion de Salud
privilegie acciones de incidencia politica “hacia adentro” y probablemente debera orientarse
aincidir para incorporar determinadas intervenciones en territorios especificos. En todo caso
ello debe corresponder a estrategias discutidas y determinadas prospectivamente y las
herramientas presentadas pueden ajustarse y modificarse a los usos y aplicaciones que
determine cadarealidad local.
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6.3. Paso 3. Establezcaunplan

Una vez que se ha identificado el momento del proceso politico y los temas sobre los que se
va incidir, se debe pasar a identificar las acciones y las herramientas a utilizar para influir en
las personas que toman decisiones. Para esto, lo primero que se debe hacer es conocer
bien (sistematizar el conocimiento) a los actores sobre los cuales se quiere influir a partir
del Analisis de Salud Regional.

a) Identifique y describa el posicionamiento de los actores sociales regionales a
partir de la matriz que se presenta lineas adelante. La matriz caracteriza a los diferentes
actores regionales en funcién de su real o potencial posicion respecto al proceso o
informacion del Analisis de Situacién de Salud Regional. Se identifica actitudes de apoyo,
neutralidad u oposicion. Si bien uno podria legitimamente preguntarse ¢Quién podria
oponerse al ASIS?, la experiencia muestra que un conjunto de intereses, percepciones y
dinamicas de accion politica hacen que los actores tomen diferentes posicionamientos
respecto a la utilizacion del Analisis de Situacion de Salud en la toma de decisiones en el
ambito regional.

Una vez que se han identificado a los diferentes actores se caracteriza a los mismos en
funcién de un conjunto de atributos, tal como se muestra en la Matriz de descripcién de
Actores Regionales segun posicionamiento respecto al ASIS:
Ejemplo
MATRIZ DE DESCRIPCION DE ACTORES REGIONALES SEGUN SU POSICIONAMIENTO RESPECTO AL ASIS

. Posicion frente al
Conocimiento

Actor Regional Intereses Poder/Liderazgo . Alianzas Andlisis de Situacion
Técnico
de Salud*
Sociedad Civil Incidir en Agenda Regional Moderado Elevado Municipios Favorable
Promover tema A que no ha
Donante C sido identificado como prioridad Elevado Moderado Ministerio de Economia Opositora
por el ASIS
Gobierno Regional Consolidar nueva gestion Moderado Bajo Apoyo parcglv?le Sociedad Neutra

. . o iy . Apoyo de Sindicatos,

Consejosl;{z gz;onal de Incidir en G;:n(i):ni?l Gobierno Moderado Moderado hostilidad de Director de Favorable

9 DIRESA

Apoyo de Gerente de

Lograr continuidad de planes Desarrollo Social de la

Director DIRESA en el marco de una nueva Moderado Elevado < Neutra
gestion Region, poco acceso a

Presidencia Regional

Lograr visibilidad en politica
regional

Alianza con Sindicatos y

Moderada Bajo Directores de Hospitales

Politicos locales Opositora

*Se refiere al proceso mismo del ASIS (Ej. Priorizacion participativa de problemas de salud) o la informacion
contenida enelASIS.
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b) Identifique las actividades de incidencia segun actor social
Complemente el analisis de la matriz anterior con la Matriz de descripcién de actividades para

influir sobre los diversos actores sociales de interés. El trabajo conjunto de las dos matrices
de analisis permite:

» |dentificar quienes son las partes interesadas mas importantes.
= |dentificar las posiciones de las partes mas interesadas

» Analizar el podery el conocimiento de las partes interesadas

= |dentificar posibles alianzas con partes interesadas

Asi se tiene que se puede identificar intereses concurrentes o opuestos al ASIS en la misma
region, por ejemplo para la Sociedad Civil que busca incidir en la agenda politica regional, el
ASIS constituye una oportunidad, ya sea por la posibilidad de participar en el proceso, sea
por que algunas prioridades regionales identificadas constituyen plataformas politicas o de
movilizacion social. Por otro lado, puede existir una financiera con interés en colocar
recursos, o desplegar acciones en torno a dafos no prioritarios o lo que es peor, puede
percibir a las prioridades regionales identificadas por el ASIS como una amenaza a su

posicionamiento.
c) Movilizaciéon derecursos

Esta etapa esta orientada a desplegar acciones para modificar la posicion de elementos del
escenario local-sectorial que permita la incidencia del ASIS en las politicas regionales.
Dichas acciones comprenden:

» |mplementar planes de comunicacion, promocion y/o negociacion

» Generar capacidades estratégicas en el personal de la DIRESA

» |nformarun proceso abierto de crear consensos

» Hacer cambios estratégicos en el proceso de implementacién de las recomendaciones

del ASIS de acuerdo a los cambios en el contexto politico regional y local.




Ejemplo

MATRIZ DE DESCRIPCION DE ACTIVIDADES PARA INFLUIR SOBRE LOS ACTORES REGIONALES PARA LA IMPLEMENTACION DE POLITICAS
PARA LA DISMINUCION DE LA MORTALIDAD MATERNA EN VALLE FELIZ

Actor Regional Intereses Poder/Liderazgo | Conocimiento Técnico Actividad de Incidencia Impacto Esperado
Favorable. Potencia
Conferencia de Prensa sobre |acciones de Concertacion
Sociedad Civil Incidir en Agenda Regional Moderado Elevado Impacto de la Mortalidad o Presion al Gobierno
Materna Regional quien prioriza el
tema
Ayuda Memoria Técnica donde
Promover tema A que no ha sido se especifica que acciones Convertir a una actitud
Donante C identificado como prioridad por el Elevado Moderado sobre mortalidad materna neutral a opositor a la
ASIS potencian actividades de interés propuesta
del donante
Plan de Comunicacién donde se
Gobierno Regional Consolidar nueva gestion Moderado Bajo posmong a Gobierno Regional .Comprorlnlso Politico con
por su liderazgo en la lucha  |intervenciones propuestas
contra la Mortalidad Materna
Consejo Regional de | Incidir en Gestion del Gobierno Dllf.u§|on de. Dochento de Fayorable. Acuerdo
. Moderado Moderado Anélisis de Situacion de Salud | Regional en torno a la
Salud Regional . .
Regional Mortalidad Materna
Lograr continuidad de planes en el Ayuda Memoria sobre mejora iniﬂar;r;riz Ce(r)1nla1
Director DIRESA g P L Moderado Elevado potencial de indicadores de 9
marco de una nueva gestion . formulacion del Plan
Mortalidad Materna )
Operativo
-, Lograr visibilidad en politica . Difundir Acuerdo Regional en Convertir a ung acfitud
Politicos locales ) Moderada Bajo . neutral a opositor a la
regional torno a la Mortalidad Materna propuesta
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7. MOMENTO 5. MONITOREO DE LAS INTERVENCIONES EN SALUD

Objetivo

Realizar el monitoreo de los progresos en las acciones y resultados sanitarios de los planes 'y
politicas regionales.

Necesidad de una Vision Dinamica del Analisis de Situacion de Salud

El modelo de Analisis de Situacion de Salud que impulsa este documento técnico, parte de un
enfoque dinamico que no acaba con el estudio del proceso salud-enfermedad regional. Por
un lado, los escenarios regionales son cambiantes, y por otro, se espera que la DIRESAYy el
Gobierno Regional desarrollen un conjunto de intervenciones en los territorios vulnerables
identificados.

Asimismo el Analisis de Situacion de Salud debe responder ademas a las necesidades de
evaluacion de gestion por resultados que en el momento actual se encuentra en fase de
implementacion en todos los sectores sociales del pais". En el area de salud se tiene
identificados 5 indicadores que guardan relacién con los ODM, los cuales seran objeto de
medicion de acuerdo a la realidad regional (Ejm. Desnutricion Crénica en nifios de 5 afios y
Cobertura de Parto Institucional). Por otro lado, hay un conjunto de indicadores de proceso
que estan directamente vinculados con los resultados sanitarios y forman parte de los planes
operativos institucionales de la DIRESA que deben ser medidos y vigilados en forma

periddica.

a) Elabore una matriz con indicadores para el monitoreo de las intervenciones

sanitarias

Para efectos del monitoreo de las principales acciones de politica sanitaria regional, se
debera estructurar una matriz de diversos indicadores que reflejan intervenciones sanitarias

regionales segun los niveles de jerarquia de las politicas, tal como se observa a continuacion:

n Plande Reformade Programa Sociales. Decreto Supremo No. 029-2007-PCM.
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Tabla 15. Matriz de monitoreo estratégico de las intervenciones sanitarias en el
marco del analisis de situacion de salud regional

Intervencion | Indicador | Objetivo de seguimiento
1.Intervenciones relacionadas con politicas de estado

Reduccién de la Desnutricidon| Tasa de Desnutricion Crénica en |Medicion de las brechas de inequidades Intra-
Infantil Menores de 5 afios regionales. Visibilizar cambios en los territorios méas
vulnerables.

2. Intervenciones de Programas Estratégicos transferidos a los Gobiernos Regionales

Programa Articulado|  Porcentaje de Hogares con
Nutricional Acceso a Agua Segura

Porcentaje de casos de Neumonia
en menores de 3 afos

Porcentaje de casos de EDA
complicada hospitalizada en
menores de 3 afios

Salud Materno Infantil Porcentaje de Establecimientos [Medicion de las brechas de inequidades Intra-
acreditados como FONB, FONE y |regionales. Visibilizar cambios en los territorios mas
FONI vulnerables.

Cobertura de Parto Institucional en
Gestantes Procedentes de las
Zonas Rurales

Proporcion de Neonatos
Complicados atendidos en
Establecimientos de salud

3. Salidas Sanitarias Regionales
Tasa de Mortalidad Neonatal

Tasa de Mortalidad en menores de
5 afos Medicion de las brechas de inequidades Intra-

regionales. Visibilizar cambios en los territorios mas
vulnerables.

Razdn de Mortalidad Materna

Tasa de Incidencia de
Tuberculosis Pulmonar*

Tasa de Incidencia de Malaria*

*: Estos indicadores se elegiran o ajustaran segun perfil epidemioldgico regional.

En esta tabla, estan en primer lugar los indicadores relacionados con intervenciones de
politicas de estado y objetivos de politica general, asi como indicadores de los Programas
Estratégicos transferidos a las regiones segun la Directiva para la Programacion y
Formulacion del Presupuesto de los Programas Estratégicos en el marco del Presupuesto
por Resultados®, correspondientes al afio 2008. Seguido, estan los indicadores
correspondientes a las salidas sanitarias regionales.

0 Resolucién Directoral No. 027-2007-EF 76.01. Ministerio de Economiay Finanzas
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Sin embargo, se debe resaltar que el centro de la propuesta de monitoreo, esta en la
disminucion de las brechas de inequidades entre los diferentes territorios regionales.
Se debe sefialar que cada Region puede incorporar a la propuesta, otros indicadores segun
los requerimientos locales de informacién para latoma de decisiones.

b) Obtengalainformaciénrequeriday realice el analisis correspondiente

Para este momento, el epidemidlogo realizara el analisis de los indicadores propuestos,
basado en informacion ya procesada proveniente de las diferentes instancias de la region.
Esto implica, la realizacidn de acuerdos y alianzas estratégicas a diversas instancias de la
region para garantizar el flujo de informacion oportuna hacia las instancias de inteligencia
sanitariade laDIRESA.

Un elemento tradicionalmente soslayado es la ausencia de una estimacion de los
requerimientos de recursos para garantizar la captura, consolidacion, procesamiento y
analisis requeridos para la generacion de los informes técnicos de monitoreo. Si bien, en
muchos casos, estos indicadores se registran a partir de sistemas de registro continuo,
muchas veces estos sistemas tienden a un subregistro de los eventos ocurridos en los
territorios mas vulnerables. El equipo de Analisis de Situacién de Salud debe sensibilizar a los
niveles de decision del Gobierno regional, la DIRESA y los gobiernos locales, sobre la
necesidad de reforzar las capacidades a diferentes niveles para la medicion de esos
indicadores. En algunos casos, como la muerte materna y neonatal, se requeriran de
observaciones de campo para descartar subregistros significativos en las regiones mas
vulnerables.

En la misma, el equipo de Andlisis de Situacion de Salud debe considerar la creacion de
espacios de analisis participativo, a través de mesas de expertos regionales, informantes
claves y representantes de la sociedad civil, de preferencia, el mismo grupo que se constituyé
para la identificacion de prioridades, para luego de 6 meses o un ano, analizar a la evidencia
disponible respecto a los indicadores sanitarios y a la realizacién de intervenciones
regionales en territorios excluidos. El desarrollo de estas acciones, comprendidas dentro del
llamado “monitoreo participativo”, son una valiosa herramienta para la gestion compartida de
politicas sociales. *

90 Breilh J. De la Vigilancia Social al Monitoreo Participativo. Ciencia y Saude Colectiva, 2003, 8(4):934-951.
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HERRAMIENTAS DE APOYO PARA EL ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

Para el desarrollo del Analisis de Situacion de Salud se requiere de la aplicacién de una gama
de metodologias y técnicas para la captura, organizacidén, procesamiento y analisis
estadistico de los datos, ademas del calculo de diversos indicadores y de recurrir a diversas
fuentes de informacion. Esta seccién reune un conjunto de herramientas basicas que le sera

de utilidad para el desarrollo de la Parte Il de este documento técnico.

Todo el conjunto de instrumentos presentados a continuacidn deben usarse a criterio del
equipo técnico que realizara el Analisis de Situacion de Salud de la Region. Para lo cual, es
necesario, una adecuada comprension y seguimiento de los pasos sucesivos que propone la
nueva propuesta del ASIS.

Las herramientas que se presentan aparecen en forma secuencial a los pasos descritos en la

Parte Il del presente documento.
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1. CONSTRUCCION DE INDICADORES

Un indicador de salud es “una nocion de la vigilancia en salud publica que define una medida
de salud (Ejm. La ocurrencia de una enfermedad o de otro evento relacionado con la salud) o
de un factor asociado con la salud (Ejm. el estado de salud u otro factor de riesgo) en una
poblacién especifica’. Los indicadores son variables para medir los cambios, capturan
informacion relevante sobre distintas dimensiones del estado de salud y sus determinantes y

en conjunto intentan reflejar la situacion sanitaria de una poblacion y sirven para vigilarla.

El modelo propuesto del ASIS, identifica, de acuerdo a su marco conceptual un conjunto de
indicadores relevantes. El calculo de algunos de ellos se presentara en los acapites
siguientes. El modelo permite de acuerdo a las necesidades regionales incorporar nuevos
indicadores, desde los momentos iniciales. Si se van a incorporar nuevos indicadores estos

deben ayudar a mejorar la descripcidon de los siguientes aspectos:

= Despliegue eimpacto de las politicas de salud regionales

=  Aspectos de desarrollo social y econdmico de la region

» Problemas de salud de alta prioridad regional

=  Aspectos particulares de la prestacion de los servicios de salud

Estos nuevos indicadores deben incorporarse siguiendo la Iégica de analisis planteada en el

nuevo modelo del ASIS

91 Organizacion Panamericana de La Salud. Boletin Epidemioldgico 2001; 22(4).
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1.1. Indicadores Demograficos

Los principales indicadores demograficos se observan en la tabla siguiente:

Tabla 16. Relacién de indicadores demograficos segun fuentes de informacion.

VARIABLE

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

Poblacion Total

Poblacion total

Proyecciones INEI y MINSA b.
Censos locales a.

Grupos de Edad

Porcentaje sobre el total en
cada grupo quinquenal y segun
clasificacién para programas: <
1a; 1-4 a; 5-14 a; 15-49 a; 50-
64ay 65y mas.

Proyecciones INEIl y MINSA b.
Censos locales a.

Grupos especiales

Porcentaje de Gestantes sobre
total de poblacién. Porcentaje
de Adolescentes sobre total de
poblacion.

Proyecciones INEl'y MINSA b.
Censos locales a.

Sexo

Sexo

Proyecciones INEl y MINSA b.
Censos locales a.

Crecimiento poblacional

Tasa de crecimiento
intercensal

INEI (www.inei.gob.pe) b.
Estimaciones con datos de censos locales a.

INEI (www.inei.gob.pe) b. Estimaciones con

Fecundidad Tasa global de fecundidad datos locales a.

Natalidad Tasa bruta de natalidad ::;E;ﬁgg;ze;?ob'pe) b . Estimaciones con
Mortalidad Tasa de mortalidad general (*) g\;ltEols(\:\;vZ\;vl.(iar;e;..gob.pe) b . Estimaciones con
Migracion Tasa neta de migracion Estimaciones con datos locales a.

a Se consiguen a nivel de DIRESA o en niveles mas locales.

b Se consiguen en instituciones ubicadas en Lima.

a) Calculodelas Tasas de Fecundidad

Por su complejidad trataremos aqui el calculo de la tasa global de fecundidad, con dos

conceptos previos:

» Latasaanual de fecundidad general

» Lastasasanuales de fecundidad poredad.
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Tasa Anual de Fecundidad General

La tasa anual de fecundidad general, también llamada en forma simple, tasa de fecundidad
general (TFG), representa la relacion entre los nacimientos vivos y las mujeres en edad fértil.
Se calcula, dividiendo el numero de nacimientos ocurridos en un area dentro de un periodo
determinado (por lo general un ano), entre la poblacion de mujeres en edad fértil estimada a
la mitad del periodo correspondiente a €ésa misma area. El resultado se expresa por cada mil
mujeres.

Por lo general, a efecto de calculo, se considera que las mujeres en edad fértil son las
comprendidas entre los 15y los 49 anos. La férmula es la siguiente:

TFG = 5 x 1000
TFGz: Latasa de fecundidad general enelafio Z
Bz: Total de nacimientos ocurridos en el afio Z.
NF (15-49): Representa la poblacién femenina en edad fértil (de 15 a 49 afos), a

mediados del afio Z, que es la poblacion que se considera expuesta al
riesgo de tener hijos.

Ejemplo: Calculo de la TFG en el Peru para 1999 y el 2000. Utilizaremos los nacimientos
vivos considerados en 1999, es decir B= 609800 y la poblacion femenina de 15 a 49 afos
estimada al 30 de junio del mismo afo, es de NF=6722857. Para el aino 2000 B= 607800 y
NF=6874923.

TFG™= x1000=90.7
TFG™ x1000=288.4

609800

TEG"™=z ——————— x 1000 = 90.7
6722857

TEG®® = M x 1000 = 884
6874923
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Tasas Anuales de Fecundidad por Edad

En poblaciones que no controlan la fecundidad, el nUmero de hijos que tiene una mujer en un
momento dado es funcion basicamente de su edad. La importancia y utilidad de estas tasas,
es que proporcionan elementos importantes del comportamiento reproductivo de la mujer.
Indican como se distribuye la fecundidad de una mujer a lo largo de su vida fertil y sirven
ademas para propositos analiticos, especificamente para el calculo de medidas sumarias,
clasificados segun la edad de la madre y la poblacién femenina en edad fértil clasificada por
edad. Cada cociente se obtiene entre los nacimientos vivos, de madres de una determinada
edad (x) y la poblacion media de mujeres de esa misma edad (x). El resultado puede
expresarse por mujer o por mil mujeres segun convenga su uso. La férmula es la siguiente:

Z

z BX
F(X)= NF()

F* (x) = Representa la tasa de fecundidad correspondiente a la edad simple X

Generalmente, las estadisticas vitales presentan los nacimientos vivos clasificados por
grupos quinquenales de edad de la madre, en cuyo caso la expresion analitica de la tasa

resulta ser:

v4
(x-5)

F*(x,5) =—NF_ F.

B*(x,5) = Representa los nacimientos vivos del afio Z, provenientes de madres de cada uno

delos quinquenios del grupo 15 a49 afios.

NF(x,5) = Representa la poblacién femenina del quinquenio de edad correspondiente,
estimada al 30 de junio del afio Z.

Ejemplo: PERU 95-2000, calcularemos la tasa de fecundidad especifica para las mujeres de
15-19 afos de edad. Datos: nacimientos del quinquenio 95-2000, y MEF del mismo periodo
al 30.06.97 (mitad de periodo).

75090

Frosae . — = 00575

15-19 1304871
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Tasa Global de Fecundidad (TGF)

La TGF se obtiene por suma de las tasas de fecundidad por edad. Si éstas corresponden a
grupos quinquenales de edad, la suma debera multiplicarse por 5, ya que reflejan una
situacion promedio de una mujer en cada uno de los tramos quinquenales de las edades del
periodo fértil. La tasa global de fecundidad se interpreta como el nimero de hijos que, en
promedio, tendria cada mujer de una cohorte hipotética de mujeres que cumplieran las dos
condiciones siguientes:

a) Durante el periodo fértil tuviera sus hijos de acuerdo a las tasas de fecundidad por edad
de la poblacion en estudio.
b) No estuvieran expuestas a riesgos de mortalidad desde el nacimiento hasta el término

del periodo fértil.

Suférmulaes:

49
TGF=5%" F(X,9)
X=15

Tasas Especificas de Fecundidad por Grupos de Edad

GREB‘X% DE | 1995/2000 2000/ 2005 20052010 | 201012015 | 2020/2025
15-19 0.0575 0.053 0.0474 0.0458 0.0448
20-24 0.148 0.1343 0.1179 0.1134 0.1107
25-29 0.1487 0.1323 0.1137 0.1088 0.1058
30-34 0.1163 0.092 0.0857 0.0816 0.0791
35-39 0.0813 0.0624 0.0577 0.0546 0.0528
40-44 0.0369 0.0273 0.025 0.0235 0.0227
45-49 0.0073 0.0051 0.0046 0.0043 0.0041

Fuente: INEI
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Ejemplo: Se calculara la tasa global de fecundidad, con los datos del cuadro anterior, para los
siguientes quinquenios:

-TGF1996-2000=5 X (0.0575+0.1480+0.1487+0.1163+0.0813+0.0369+0.0073) = 3.0
-TGF2000-2005=5 X (0.0530+0.1343+0.1323+0.0920+0.0624+0.0273+0.0051) =2.6
-TGF2005-2010=5X(0.0474+0.1179+0.1137+0.0857+0.0577+0.0250+0.0046) = 2.4

Se estima que en el quinquenio 1995-2000, la tasa global de fecundidad suma de 3 hijos por
mujer. Este indicador presenta una tendencia a disminuir en los quinquenios siguientes,
llegando a 2.4 hijos entre el 2005-2010.

1.2. Indicadores de Resultados Sanitarios

a) Calculodelas Tasas de Mortalidad

Acontinuacion se describen las féormulas de las tasas mas frecuentes

Tasa Bruta de Mortalidad:

Mide el riesgo de morir a que esta expuesta la poblacion del pais o de un lugar.

Numero de Defunciones por todas las causas
TBM = x 1000
Poblacion Total en el Periodo

Tasa de Mortalidad derivada de la Maternidad:

Segun UNICEF (2006), corresponde al numero anual de mujeres fallecidas por causas
relacionadas con el embarazo y parto. En nuestro medio se conoce también como Razén de
Mortalidad Materna (RMM).

Numero de Defunciones Maternas
RMM = x 100,000

Numero de Nacidos Vivos
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Tasa de Mortalidad Fetal (TMF) Tardia:

Numero de Defunciones Fetales de

mas de 28 semanas gestacion
TMF = x 1000

Numero de Nacidos Vivos

Tasa de Mortalidad Neonatal (TMN):

Numero de Defunciones de menores de 28 dias
TMN = x 1000
Numero de Nacidos Vivos

Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz:

Numero de Defunciones de menores de 7 dias
TMNP = x 1000

Numero de Nacidos Vivos

Tasa de Mortalidad Perinatal (TMPN):

Numero de Defunciones Fetales +
Numero de Defunciones Neonatales precoces
TMPN = x 1000

Numero de Nacimientos

Tasa de Mortalidad Infantil (TMI):

Mide el riesgo de morir de los nacidos vivos durante el primer afio de vida. La Tasa de
Mortalidad Infantil sera como sigue:

Numero de Defunciones de menores 1 afio en 1 afo
T™I = x 1000

Numero de nacidos vivos en el mismo ano
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Tasas de Mortalidad por Causas:

Nro. de Defunciones por una causa especifica

Tasa de Mortalidad por Causa = - x 1000
Poblacion

1.3. Definiciones de algunos indicadores
Pasivos ambientales (PA).

Son los efectos nocivos que generan en la actualidad las antiguas explotaciones mineras y
fundiciones diseminadas en grandes extensiones de territorio peruano, constituyendo un
problema ambiental y de salud individual y colectiva. Ademas, son una causa importante de
descontento social de las poblaciones asentadas en esos espacios. Los efectos perjudiciales
que han provocado los PA para la biodiversidad y los ecosistemas consisten en filtraciones
generalizadas, vertidos de acidos y contaminacion de agua, degradaciéon/destruccion de
tierras agricolas, cambios en el régimen de los rios, contaminacién del aire por materia
particulada y/o gases tdxicos, riesgos de seguridad por caidas en pozos o fosas
abandonadas, erosion y deslizamiento de tierra, costos de tratamiento de problemas
sanitarios y desplazamientos. Ademas las minas abandonadas son objeto de mineria
informal, donde los mineros usan explosivos y sustancias peligrosas para extraer minerales
que, pone en riesgo su salud y la del medio ambiente. Si bien, existe un inventario de los PAa

nivel pais, hay la necesidad de ampliar y actualizar el inventario®’.

Son considerados pasivos ambientales aquellas instalaciones, efluentes, emisiones, restos
o depositos de residuos producidos por operaciones mineras, en la actualidad abandonadas
o inactivas y que constituyen un riesgo permanente y potencial para la salud de la poblacién,
el ecosistema circundante y la propiedad.

Pasivo ambiental minero abandonado
Son aquellos pasivos que se encuentran localizados fuera de una concesién vigente a la

fecha de entrada en vigencia la Ley N° 28271 que regula los pasivos ambientales de la

actividad minera.

67 Peru. Las oportunidades de un pais diferente. Banco Mundial, 2006.
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Pasivo ambiental minero inactivo
Son aquellos pasivos que a la fecha de vigencia sefialada anteriormente se encontraban

localizadas en concesiones mineras vigentes, en areas, labores o instalaciones que estaban

sin operar 2 afkos 0 mas.

Tipos de Pasivos
= Depositoderelaves
= Botaderode desmontes
» Deposito de escorias
= Pilasde Lixiviacion
» Labores subterraneas
= Tajosabiertos
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2. PAUTAS PARA FACILITAR LA IDENTIFICACION Y EVALUACION DE LAS FUENTES
DE INFORMACION

2.1. Pautas generales
Una vez definidas los requerimientos de informacion, se procede a captar los datos que estan

disponibles en multiples fuentes. Un primer desafio para empezar a extraer informacion de

los datos radica en su acopio y recoleccion. Para ello se debe seguir los siguientes pasos:

= Listar todas las posibles fuentes de informacién donde se puedan encontrar datos
referentes al tema de analisis. Es importante distinguir que hay dos tipos de fuentes de
informacion, las primarias y las secundarias. Se llama fuente de informacion primaria a
aquella que fue disenada y desarrollada especificamente para brindar la informacion
deseada, mientras que la fuente secundaria es aquella que ya venia operando
regularmente para cumplir multiples funciones y de donde es posible conseguir el dato
deseado, es decir no ha sido necesario disefarlo y desarrollarlo para conseguir tales
datos. Tomando en cuenta estos dos tipos de fuentes, se debe tener presente que los
temas de analisis no siempre se va a encontrar fuentes secundarias, siendo preciso

recurrir a fuentes primarias para tal fin.

» |dentificar los lugares donde se puede tener acceso a las fuentes de informacién
secundarias. Algunas de estas fuentes son de dominio nacional en instituciones que
s6lo cuentan con oficinas en Lima, otras pueden tener agencias en las principales
ciudades del interior del pais. En el caso de fuentes primarias, proponer los

mecanismos de recoleccién de datos.

= |dentificar la forma en que se puede tener acceso a las fuentes secundarias, que puede
ser solicitando informes o reportes, o también copia de los datos. En algunos casos las
instituciones que las manejan solo ponen a disposicion la informacion por medio de su

comercializacidon. Aveces la fuente esta solo en tablas dentro de publicaciones.

Finalmente realizar una evaluacién de la informacién contenida en las fuentes de informacién

paralo cual se sugiere unaficha como la contenida enla Tabla 17.
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Tabla 17. Caracteristicas de evaluacion de las fuentes de informacion.

CARACTERISTICAS

Institucion responsable
2. Nombre:
2. Pertenece a sector publico o privado:

> Nivel de descentralizacion:

Funcionalidad
2. Objetivos de recoleccion y almacenamiento de datos:
2. Principales usuarios:

> Mecanismos de demanda de datos:

Periodicidad

2. Periodicidad en recoleccion de datos:

2. Periodicidad en almacenamiento de datos:
2. Periodicidad en transmision de datos:
2

Periodicidad en consolidacion de datos:

Formatos de recoleccion
>, Numero de variables:
2. Numero de variables no categorizadas, no codificadas o abiertas:

2. Tipo de formato (impreso, hoja electrénica o formato virtual via Web):

Financiamiento
2. Origen de recursos de financiamiento (publico, privado o de cooperacién externa)
2. Estimacion promedia de gasto anual:

2. Distribucion por grandes grupos de gasto (Equipamiento, materiales e insumos, etc.).

Flujos de informacion
2. Estaciones del flujo de informacién (local, distrital, provincial, departamental, nacional).
2. Modalidades de transferencia de informacion (formato fisico, informe telefonico o radil,
transmision via correo electronico o via hoja electronica o via Web:

2. Existencia de una red (unidades fisicas o de una intranet informatica):
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2.2. Técnicas derecoleccionde datos
a) Técnicade grupo nominal®

La técnica de grupo nominal (TGN) es un procedimiento de debate en grupo que, se
considera util cuando se desea obtener consenso de un grupo sobre un tema en el que la
toma de decisiones puede guiarse con plena satisfaccion, por las apreciaciones y opiniones
de los diversos miembros del grupo. Ordinariamente, en el debate del grupo se sigue el orden
de que cada uno exprese su opinion seguida por una “votacién”, un nuevo debate y otra ronda
de debate, votacion, etc. Se da por concluido el debate en grupo cunado los resultados de la
ultima votacion no son apreciablemente distintos de la votacion inmediatamente anterior.

Entre las ventajas de TGN esta que el proceso de debate esta estrictamente separado del
proceso de votacién. De esta forma se despersonaliza el proceso y se proporciona a cada
miembro un voto igual, independientemente de su habilidad oratoria. De esta forma los
resultados son un reflejo de la aportacion de todos los miembros del grupo. La serie de
debates y de votaciones andnimas ayuda a minimizar la posibilidad de que los resultados se
inclinen hacialas opiniones de una o mas de las personalidades dominantes.

Un ejemplo de uso de la TGN puede ser ayudar a los gobernantes, proveedores de salud y
actores sociales de un territorio a definir en conjunto las prioridades sanitarias de un espacio-
poblacion definido.

b) TécnicaDelphi

La técnica Delphiyla TGN tienen el mismo objetivo; ambas se usan en situaciones en las que
un grupo necesita llegar al consenso acerca de un asunto extremadamente cargado de
valores. Sin embargo, en la técnica Delphi, los grupos no se reunen (habitualmente) para el
debate, se comunican mediante cuestionarios. Cada vez que circula un cuestionario, la
gamma admisible de respuestas se reduce hacia el promedio de las respuestas en los
cuestionarios anteriores. Dada la indole de la técnica hay tiempo abundante y los
participantes pueden adquirir buenas aptitudes de comunicacién por escrito.

92 Varkevisser C.M, Pathmanathan I, BrowInlee A. Disefio y realizacion de proyectos de investigacion sobre sistemas de salud. Parte 1.
Internacional Developement Research Centre 1995. PO Box, Ottawa, ON, Canada.
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c) Técnicas osondeos de evaluacionrapida

En la investigacion sobre servicios de salud es frecuentemente necesario obtener
informacion rapida y econdmicamente, incluso si esto significa que se pierde algo de
precision en la informacion. Pueden utilizarse los procedimientos de evaluacion rapida si los
datos existentes no bastan para identificar y describir un problema de salud. Pueden
utilizarse para obtener nueva informacion de forma facil, rapida, de poco precio, pero
inevitablemente de menor precision que mediante el uso de una encuesta ortodoxa.

Por ejemplo, si un equipo de salud desea que disminuya la mortalidad materna e infantil de
una comunidad en la que los datos de nacimientos y de muertes son inadecuados y los
recursos y asequibilidad a la atencién de salud son limitados, pueden obtenerse datos de
linea de base mediante encuestas o sondeos de evaluacion rapida. Estas encuestas son
retrospectivas y dependen de la memoria de los informantes clave. Por ejemplo, jefes de
tribu, comadronas tradicionales, profesionales de salud, “lideres y liderezas de influencia”,
todos los cuales pueden ser objeto de una entrevista, a base de listas sencillas de verificacion
con cuestionarios por los que se sondea la informacién tal como:

Hechos acerca de acontecimientos tales como muertes de nifios y madres al nacer;
Informacidn acerca de mujeres que tuvieron parto domiciliario;
Informacion sobre el uso de los servicios de salud

d) Encuestas de Satisfaccion del Usuario

Como se ha explicado en los capitulos anteriores, los servicios de salud pueden constituir en
si mismos, un determinante de la salud de las poblaciones, por lo que en muchos sistemas de
salud existe un monitoreo permanente del funcionamiento de los servicios a partir de
diversos indicadores, como tiempos de espera, colas para la atencion, etc. Sin embargo el
indicador mas frecuente es la percepcion de los usuarios de la consulta externa la cual se
expresa en el indicador de grado de satisfaccidon del usuario con el servicio.

Para la medicién de la satisfaccion del usuario existe un conjunto de herramientas técnicas
disponibles, las cuales se encuentran a libre disponibilidad en el portal de la Direccién de
Calidad en Salud, de la Direccion General de Salud de las Personas del Ministerio de Salud al
cual se puede acceder a partir de la siguiente informacion electronica

http://www.minsa.gob.pe/dgsp/
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En términos generales, de acuerdo a los documentos técnicos vigentes, existen diversas
formas de medir la satisfaccion del usuario. En este portal se puede acceder a las distintas
metodologias, estandares, normas técnicas y herramientas tecnoldgicas disponibles o en

proceso de validacion en el Ministerio de Salud.
e) Encuestas de Salud Percibida

Existe consenso de que la descripcion de la salud representa uno de los retos mas
importantes de la epidemiologia moderna, dado el caracter cada vez mas complejo de los
modelos que tratan de representar el proceso salud-enfermedad. En ese sentido la
Organizacion Mundial de la Salud, recomienda, introducir la medicién de la enfermedad
percibida como forma de describir, tanto el estado de salud, como de obtener elementos para
la medicién de la discapacidad, que muchas veces esta asociada a elementos de mayor
complejidad que trascienden el campo de las enfermedades especificas. Las encuestas de
salud percibida son mediciones poblacionales, es decir se aplican a agregados de
personas (comunidad, distrito, provincia, region), y nos permiten tener una aproximacion al
estado de salud general y nos ayuda a identificar grupos vulnerables en funcién a un bajo

nivel de salud percibida.

Existen diversas encuestas de salud percibida, sin embargo la que ha tenido mayor éxito a
nivel mundial, tanto a nivel instrumental, como en cuanto a su difusion y adaptacion a
diversos idiomas y grupos étnicos es la encuesta SF-36. Esta encuesta desarrollada en la
década del 80, permite la indagacion del estado de salud, a partir de 36 preguntas muy
simples y de facil formulacién. La tabla siguiente muestra los distintos niveles de indagacion

del instrumento:
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Tabla 18. Escalas del estado de salud e interpretacion de resultados bajos y altos.

Encuesta de salud SF-36.

Conceptos

N° de Preguntas

Significado de los Resultados

Bajo

Alto

Funcion Fisica

Rol Fisico

Dolor Corporal

Salud General

Vitalidad

Funcion Social

Rol Emocional

Salud Mental

Transicién de salud
notificada

10

Mucha limitacion para realizar todas las actividades fisicas Realiza todo tipo de actividades fisicas, incluyendo las méas

incluyendo bafarse o vestirse debido a la salud

Problemas con el trabajo u otras actividades diarias como
resultado de la salud fisica

Dolor muy severo y extremadamente limitante

Evalla la salud personal como mala y cree que
probablemente empeorara

Cansancio y agotamiento todo el tiempo

Interferencia frecuente y extrema con las actividades
sociales normales debido a problemas fisicos y
emocionales

Problemas con el trabajo u otras actividades diarias como
resultado de problemas emocionales

Sensacion de nerviosismo y depresion todo el tiempo

vigorosas, sin limitantes debido a la salud

Ningun problema con el trabajo u otras actividades diarias
como resultado de la salud fisica.

Ausencia de dolor o limitaciones debido a dolor

Evalua la salud personal como excelente

Lleno de entusiasmo y energia todo el tiempo

Realiza actividades sociales normales sin interferencia
debido a problemas fisicos o emocionales

Ningun problema con el trabajo u otras actividades diarias
como resultado de problemas emocionales.

Sensacion de paz, felicidad y calma todo el tiempo

Cree que su salud es mucho mejor ahora que hace un afio Cree que su salud es mucho peor ahora que hace un afio

Nota: Traduccion adaptada y modificada de The MOS 36 - Item Short Form Health Survey (SF-36)70

Para la aplicacion de esta encuesta, solamente se requiere de procedimientos generales de

muestreo. En ese sentido se puede aplicar tanto muestreo probabilistica como a criterio

como mecanismos de seleccion de unidades de muestra, de diverso grado de complejidad

segun el tipo de poblacion a entrevistar.
Se presenta a continuacion el modelo de la Encuesta SF-36:
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (JUNIO DE 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le
parezca mas cierto.

Copyright© 1995 Medical Outcomes Trust

All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
.M.1.M.
Doctor Aiguader, 80
E-08003 Barcelona, Espana
Tel. + 34 3221 10 09
ax. + 34 32213237
E-mail: pbarbas @imim.es
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
10 Excelente
20 Muy Buena
3[] Buena
4[] Regular
s Mala

2. (Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?

1] Mucho mejor ahora que hace un afio
2] Algo mejor ahora que hace un afio
3[] Mas o menos igual que hace un afio
4[] Algo peor ahora que hace un

5[] Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
1] Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1] Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco

3] No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco

3] No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1] Si, me limita mucho
201 si, me limita un poco

3] No, no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1] Si, me limita mucho
2L Si, me limita un poco

3[J No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho
20 si, me limita un poco

3] No, no me limita nada
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9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un Kilometro o mas?
1 Si, me limita mucho
2] si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?

1] Si, me limita mucho
2] si, me limita un poco

3[] No, no me limita nada

11. Su salud actual, jle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 Si, me limita mucho
20 si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1] Si, me limita mucho
2] si, me limita un poco

3] No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 tiltimas semanas. ; tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1] si
2] No

14. Durante las 4 tiltimas semanas. ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
acausa de su salud fisica?

10 si
2] No

15. Durante las 4 ultimas semanas. jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o

en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1] si
2] No

16. Durante las 4 ultimas semanas. jtuvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal). a causa de su salud

fisica?
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17. Durante las 4 ultimas semanas. ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso?

10 si
2 No

18. Durante las 4 ultimas semanas. ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer.,

a causa de alglin problema emocional (como estar triste, deprimido. o nervioso)?

10 si
2] No

19. Durante las 4 ultimas semanas. ;/no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 si
20 No

20. Durante las 4 ultimas semanas. ;hasta qué punto su salud fisica o los pro-
blemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
10 Nada
200 Un poco
30 Regular
4[] Bastante
5[] Mucho
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21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

10 No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si, un poco
4[] Si, moderado
500 si, mucho

6] Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas. ;hasta qué punto_el dolor Ie ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

100 Nada
20 Un poco
30 Regular
4[] Bastante
501 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO' Y COMO LE HAN
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCAMAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23.

Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad

1] Siemore

20 casi siempre
3] Muchas veces
4] Algunas veces
501 solo alguna vez
61 Nunca
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24. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre
20 Casi siempre
3] Muchas veces
4] Algunas veces
501 sélo alguna vez
6] Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral
que nada podia animarle?
10 Siempre

20 Casi siempre
3[] Muchas veces
4] Algunas veces
501 sélo alguna vez
6] Nunca

26. Durante las 4 Giltimas semanas, / cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
10 Siempre
20 Casi siempre
3] Muchas veces
4] Algunas veces
5[] Sélo alguna vez

6] Nunca
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27. Durante las 4 ultimas semanas, /cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 [ Siempre
2[] Casi siempre
3] Muchas veces
40 Algunas veces
501 sélo alguna vez
6 1 Nunca

28. Durante las 4 Gltimas semanas, /cuanto tiempo se sintié demasiado triste?
10 Siempre
2[] Casi siempre
3] Muchas veces
40 Algunas veces
501 sélo alguna vez
6 1 Nunca

29. Durante las 4 Gltimas semanas, /cuanto tiempo se sinti¢ agotado?
1 Siempre
2 [] Casi siempre
3] Muchas veces
4 Algunas veces
501 selo alguna vez
61 Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintio feliz?
1] Siempre
2 [] Casi siempre
3[] Muchas veces
4] Algunas veces
501 sélo alguna vez
6] Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sinti6 cansado?
1] Siempre
2 [] Casi siempre
3[] Muchas veces
4[] Algunas veces
501 sélo alguna vez
6] Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1] Siempre

2 [] Casi siempre
3] Muchas veces
4[] solo alguna vez
5[] Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1] Totalmente cierta

2 ] Bastante cierta
3] Nolosé

4[] Bastante falsa
5[] Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1] Totalmente cierta

7 [] Bastante cierta
3[] Nolosé

4[] Bastante falsa
5[] Totalmente falsa

35. Creo que mi salud vaa empeorar.
1 ] Totalmente cierta

7 [] Bastante cierta
3[] Nolosé

4[] Bastante falsa
5[] Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente
1] Totalmente cierta

7 [] Bastante cierta
3[] Nolosé

4[] Bastante falsa
5[] Totalmente falsa
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Calificacion de la Encuesta

Establezca el valor de las respuestas

NUMERO DE PREGUNTA

RESPUESTA ORIGINAL

VALOR

1,2, 20, 22, 34, 36

100

75

50

25

345,6,7,8,9,10,
1,12

50

100

13,14,15,16,17,18,19

100

21,23,26,27,30

100

80

60

40

20

24,25,28,29,31

20

40

60

80

100

32,33,35

25

50

75

g b ~OO IO~ OOO DO I PO~ O~

100




Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

Para obtener los valores finales de las variables aplique el siguiente procedimiento:

Nivel de Analisis Numero de Preguntas Puntaje Promedio de
las Preguntas
Funcionamiento Fisico 10 3,4,56,7,8,9,10,11,12
Limitaciones de
funcionamiento
debido a la Salud 4 13,14,15,16
Fisica
Energia / Fatiga 4 23,27,29,31
Bienestar Emocional 5 24,25,26,28,30
Funcionamiento
Social 2 20,32
Dolor 2 21,22
Salud General 5 1,33,34,35,36

Todas las preguntas tienen una puntuacién del 0 al 100, representando 100 el maximo valor
de funcionamiento posible. El puntaje final para cada nivel es el promedio obtenido del total
de preguntas correspondiente a cada nivel de analisis como se observa enla tabla.

Cada una de las 8 dimensiones se mide en forma independiente, de tal manera que para
cada una de las dimensiones (Ejemplo: dolor, funcionamiento fisico, etc.) se tendra un
puntaje independiente. Por ejemplo, si se quiere medir en las personas el nivel de
Energia/Fatiga percibida, se debe promediar las respuestas a las preguntas 23,27,29y 31y
tomar los puntajes sefialados para cada pregunta.

Si la respuesta 4 de la preg. 23 tiene un puntaje de 40, la respuesta 3 de la preg. 27 tiene un
puntaje de 60 y la respuesta 3 de la preg. 29 tiene un valor de 40 y la pregunta 31 no es
contestada (en blanco). El promedio para este nivel es 40+60+40=140. (No se considera la
respuesta en blanco) Ahora se divide entre 3 y el total es 46.7. Si 100 representa el total
maximo de energia percibida, un valor bajo de 46.7% una percepcion de un importante
compromiso o alteracion en este nivel.
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2.3. Pautas parala evaluacion de lainformacién de Mortalidad

En esta seccidn se presentaran metodologias para evaluar la informacién de mortalidad, que
permitira tener una idea de su confiabilidad y conducira a su correccién y mejoramiento. Esto
comprende:

= Calidad delregistro de las causas de defuncion.
=  Cobertura del registro de defunciones.

=  Seleccion de la causa basica de defuncion.

*  Procesamiento de lainformacion.

a) EvaluaciondelaCalidad de Registro de la Causa de Defuncion:

Esta evaluacion sera mediante el analisis de la frecuencia de errores en la certificacion
médica de la causa basica de muerte de los formularios de defuncién (Informe Estadistico de
la Defuncién), considerandose error en la certificacion médica de causa de defuncién al
encontrar porlo menos uno de los errores descritos a continuacion:

Tabla 19. Tipos de Errores a ser considerados en la evaluacion de la Certificacion
Médica de la Causa Basica de Muerte.

Tipo de Error Definicion

Errores en la Forma

No-Certificacion: Definido como la seccion de Causas de la Defuncién del Formulario
de Defuncién sin ningun diagnostico registrado.

Certificacion ilegible Causa bésica de defuncion con caligrafia ilegible.

Certificacion incompleta: Uso de siglas y/o abreviaturas en la causa basica de defuncion.

Errores en el Concepto
Falta de secuencia Asignar una secuencia causal inadecuada, es decir que la causa
basica de muerte no sea listada como la Ultima causa antecedente.

Duplicidad Asignar mas de un diagnostico como causa basica de muerte en la
misma linea de registro.

Inconsistencia Diagnostico errado para la edad y sexo del fallecido.

Diagndstico inapropiado Asignar diagnosticos que no son causa basica de muerte:

«  Asignar mecanismos paro cardiaco, paro respiratorio, etc.
+  Usar enfermedades triviales, rinitis, faringitis, etc.

. Usar sintomas o signos: hematemesis, disnea, etc.
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Los resultados de esta evaluacion permiten implementar la capacitacion de los médicos o
estudiantes de medicina, con el objetivo de mejorar la calidad de la certificacion. Otro método
de evaluacion seria determinando la frecuencia de errores de los médicos que certifican las
defunciones, mediante un estudio transversal en un determinado hospital, en que se aplique
un cuestionario con casos clinicos hipotéticos o extraidos de las Historias clinicas de
pacientes fallecidos. Se terminaria con la determinacion de los criterios antes mencionados.

b) Evaluacionde Cobertura de Registro de Defunciones

Apesar de que la inscripcidn de la defuncion representa una obligacion legal, su uso no tiene
la difusiéon adecuada, lo que determina la existencia de subregistro considerable. Para
realizar la evaluacién de la cobertura del registro de las defunciones es necesario entender
como es el flujo de los formularios de defuncion desde que ocurre el evento: muerte hasta la
elaboracién de las Estadisticas de Mortalidad y todos los problemas que se encuentran. Un
ejemplo del mismo se observa a continuacion en la Figura 23.

Para el analisis de la cobertura de las defunciones se considerara los siguientes niveles de
omision:

= Omisién de Certificacion (1) ocurre cuando la muerte no es certificada por ninguna persona
autorizada, médico o no médico.

= Omision de Datos e llegibilidad (2), corresponde a los datos que no se registran en el formulario de
defunciénylos que estan registrados con letrailegible.

= Omisién de Inscripcion (3) esta constituida por las defunciones que no son registradas en las Oficinas de
Registro Civil.

= Omision de Remision (4) esta conformada por todas las defunciones que se registraron en la Oficina de
Registro Civil, sin embargo, no son reportadas al MINSA, este problema se puede dar a diferentes niveles
delflujo delinforme estadistico de defunciones.

= | aOmision de Digitacion (5) se debe a los datos que si bien fueron registrados en el informe estadistico
no fueron digitados en los registros consolidados.

c) Problemas en el Flujo de los Formularios de Defuncion:

La calidad de la certificacion de una defuncion estara en relacion a la persona que certifica la defuncion, a la
capacitacion recibida y la experiencia en el manejo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, siendo el
médico la persona mas capacitada para hacerlo. Luego de la certificacion médica y el respectivo llenado del
formulario de defuncion, se entregara el mismo a la persona interesada quién llevaréa el formulario de defuncién a
la Oficina de Registro Civil. Sin embargo no siempre se realiza este procedimiento por diversas causas,
terminando el difunto en un entierro clandestino. Aqui se pueden encontrar varios niveles de omisiéon, por ejemplo:
la omisién de datos e ilegibilidad. La escasez de los formularios de defuncion en los establecimientos de salud
también es un problema atener en cuenta.

187
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Figura 23. Flujo de Formularios de Defuncion

@ Médico o persona
DEFUNCION  ——— - P autorizada certifican la
defuncion

2

FORMULARIO DE
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En la Inscripcion de las Defunciones: La Omisién de la Inscripcidn esta constituida por las
defunciones que no se certifican y no se inscriben en la Oficina de Registro Civil de la
Municipalidad respectiva, terminando éstos en entierros clandestinos, o aun habiendo sido
certificada la muerte no se realiza la inscripcién en el Registro Civil ocasionado por la pérdida
del formulario de defuncion o simplemente la decision de la no inscripcion de la defuncidn por
parte de los interesados, por falta de recursos econdmicos para la realizacion de los tramites
de entierro del difunto, etc.

Es importante senalar que de acuerdo al nivel de omisién de las defunciones los datos de
mortalidad que se obtengan seran parecidas o incluso distorsionadas con respecto a la
realidad. Probablemente la Omisidon de Inscripcién tenga que ver con la accesibilidad
geografica, el nivel cultural y econémico de la poblacion. Ademas es de suponer que el grado
de omisidén es variable a nivel nacional, por lo tanto los promedios nacionales sobre cobertura
y subregistro no reflejan |la realidad de la mortalidad en el Pert a un nivel distrital.

Conocer el grado exacto de la omision de inscripcion a nivel distrital es dificil. Para esto se
necesita el nUumero exacto de las defunciones ocurridas en un afio en un determinado tiempo
y lugar y el numero de muertes registradas para ese mismo afio y lugar. Siendo el Peru un
pais heterogéneo, los promedios nacionales pueden enmascarar la real situacion de algunos
distritos.

Enla Remision de los Informes Estadisticos de la Defuncién: Este proceso consiste en el
envio de los informes estadisticos de la defuncion desde la Oficina de Registro Civil hacia los
establecimientos de salud mas cercanos. El problema en este proceso es la omision de la
remision de los informes estadisticos hacia el sector salud. El nuevo convenio de
Cooperacion Interinstitucional entre INEI, RENIEC y MINSA, establece funciones para el
Ministerio de Salud, quién se encargara de la distribucion de los formularios de defuncion, del
procesamiento, analisis y difusion de los datos de mortalidad y de nacimientos. En el envio de
los informes estadisticos a través del sector salud puede haber errores en la forma y los
plazos para el envio, porlo que muchas veces se retrasa en el camino.

d) Metodologiade Evaluacion de la Cobertura del Registro de las Defunciones:

La evaluacion de la cobertura de las defunciones a nivel nacional se puede calcular a partir de
la division de las defunciones registradas en la Oficina de Estadistica e Informatica del
Ministerio de Salud (MINSA) entre las estimadas por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) para un afio determinado multiplicado por 100%.




Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

Numero de muertes en el afio
registradas en la DIRESA
Porcentaje de Cobertura = x 100
Numero de muertes estimadas por INEI
para el mismo afio para la DIRESA

Sin embargo muchas veces no se tienen al alcance los datos de mortalidad estimados para
un determinado afo a un nivel distrital, por lo que se plantea la siguiente metodologia: En
base a estadisticas mundiales (Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993, Banco Mundial) se
definio el término Rango Racional de Mortalidad (RRM), considerandose que el valor minimo
y maximo de TMB seria de 4 y 15 por 1000 habitantes, respectivamente. En primer lugar se
tomara como valor referencial el valor de la Tasa de Mortalidad Bruta menor de 4 por 1000
habitantes para identificar a los distritos con problemas de cobertura de defunciones. Por
ejemplo: se realiz6 un estudio para los afios 1997-2000, evaluandose la Tasa de Mortalidad
Bruta Registrada durante esos afios y se encontré que 62 de los distritos en estudio no
habian reportado defunciones en los ultimos 4 afios, el 63.6% (1153) distritos tenian una Tasa
de Mortalidad Bruta Registrada menor de 4 por 1000 habitantes, es decir que mas de la mitad
de los distritos del Peru tienen problemas de cobertura y solo el 35.9% (651 distritos) tenian
una Tasa de Mortalidad Bruta entre 4 15 por 1000 habitantes. Y el 0.4% (8 distritos) con una
TMB mayor de 15 por 1000 habitantes. Estas cifras nos dan una idea de la situacion de la

cobertura de las defunciones a nivel distrital.

e) Evaluacién de la Selecciéon de la Causa Basica de Defuncion

Se debe realizar un estudio descriptivo seleccionando al azar un numero determinado de
informes estadisticos de defuncion previamente codificados por el personal de Estadistica de
la Direccién de Salud respectiva. Paso seguido se verificara si se han utilizado correctamente
los procedimientos para la seleccion de la causa basica de muerte, cuantificandose como
frecuencia de errores en el procedimiento de la seleccion de la causa basica a los siguientes
tipos de errores.
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Tabla 20. Tipos de Errores a ser considerados en la seleccion de la Causa Basica de Muerte.

Tipo de Error Definicion

Codificacion errada Definida como si bien la seleccion de la causa
basica fue la correcta, Se asigna un codigo que
no corresponde

Seleccion incompleta Definido como la no aplicacion de todas las
reglas de seleccion por ejemplo las reglas de
modificacion de la causa bésica

Seleccién errada Seleccionar una causa basica de defuncion
que no es causa basica:

> Seleccionar sintomas o signos:
hematemesis, disnea, etc.

2. Seleccionar mecanismos: paro
cardiaco, paro respiratorio, etc.
Seleccionar enfermedades triviales:
rinitis, faringitis, etc.

2. Seleccionar diagnosticos
inconsistentes con la edad y sexo.

2. Seleccionar una causa basica sin
tener esta una relacion causal con las
demas causas de defuncion
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3.PAUTAS PARA LA ORGANIZACION Y CLASIFICACION DE LOS DATOS

Una vez recopilados los datos, es preciso ordenarlos y clasificarlos para facilitar su lectura y
comprensioén. Para ello se recurre a dos tipos de instrumentos: las tablas y las graficas. Las
tablas estan formadas por un conjunto de celdas que presenta de manera ordenada una, dos
y a veces tres o mas variables de analisis, denominandosele de una, doble, triple 0 mas
entradas, respectivamente. Generalmente una de estas entradas se va a reservar para las
unidades poblacionales, dejandose la(s) otra(s) entrada(s) para la(s) variable(s) de
presentacion de los temas de analisis. A continuacion se presenta un ejemplo de estas tablas
con la entra vertical reservada para las unidades poblacionales y las horizontales para los
temas de analisis.
Ejemplo

Tabla de presentacion datos de factores geograficos

Provincia, Supgrfif:ie Ubicacién ——
distrito o territorial

PC::": Extension Ubicacién Altitud Ciudad de | Tiempo de Tipo de
ovlado territorial | cartografica referencia llegada transporte

Region | Provincia | Distrito

A A1 A11 A111

A112

A113

A114

A12 A121

A122

A123

A2 A21 A211

A212

A22 A221

A222

TOTAL (DIRESA, Red o Microrred)

Esta tabla nos permite organizar los datos disponibles de una unidad de referencia territorial,
lo cual es de utilidad en la etapa del ASIS relacionada a la identificacién te territorios

vulnerables.
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Las tablas, en general, ayudan mucho para revisar rapidamente los valores a través de la
ubicacién en la celda respectiva e apreciacion integral rapida y a identificar algunas
regularidades. También al desplegar la informacion disponible nos ayudan a identificar los
vacios existentes. Sin embargo, tiene la limitacion cuando la tabla es muy grande y densa. En
€S0S casos es preciso recurrir a otro tipo de instrumentos, las graficas. Hay graficas de
barras, de lineas y de tortas, asi como los mapas geograficos. Estos instrumentos son muy
utiles para establecer comparaciones entre unidades de poblacion o para tener una idea
espacial (en el caso de mapas) o temporal (en el caso de graficas de tiempo) de algun factor
de interés. En contraste, no son nada practicos para presentar muchos datos ni para
presentar valores especificos de las variables. Por sus bondades y limitaciones, tablas y
graficas se complementan muy bien para facilitar la presentacion de lainformacién requerida.

Ejemplo

Distribucion de la poblacion por vulnerabilidad segun ciclos de vida

65a+

20 a 64a

5a19a

< 5a

0 5 10 15 20 25 30

[l Hombres [ Mujeres

Obsérvese como el grafico de barras permite mostrar didacticamente como la distribucion de
poblacion se concentra en determinados rangos de edad, y como dos de ellos son
marcadamente predominantes respecto al resto (ASIS Arequipa-MINSA, 2002). Un ejemplo

de uso de un grafico de torta se observa a continuacion:
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Ejemplo

Superficie territorial por provincias. Ayacucho. 2002

LUCANAS
32.37%

VILCAS
HUAMAN
2.82%

k

PARINACOHAS
13.33%

SUCRE
3.99%

CANGALLO
4.28%

PAUCAR DEL
SARA SARA
4.69%

LAMAR
9.81%

VICTOR
HUANTA

HUANCA 8.67%

SANCOS HUAMANGA
6.39% 8.61%
Fuente: INEI Ayacucho.

Como se aprecia, la grafica permite mostrar la distribucion de las provincias de la regién

Ayacucho segun superficie de extension. El tipo de grafica utilizada permite visualizar la gran

diferencia que tiene Lucanas, respecto al resto de las provincias que componen laregion.

Los mapas geograficos son particularmente utiles cuando necesitamos observar la

presencia de diversas variables en un determinado territorio y describir las multiples

relaciones que se encuentran entre ellas. Un ejemplo de ello lo observamos en el mapa

siguiente:
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Ejemplo

Mapa de las vias de comunicacion. Departamento de Tacna. 2003

LEYENDA
I Asfaltado
[ Sin asfaltar

¢ Aeropuerto
+tt Lineas férrea

Este mapa, del ASIS de la Region Tacna, muestra claramente la distribucion del sistema vial,
el objetivo de este mapa, es mostrar como la region esta articulado a las distintas regiones
aledanas y como esta articulacion es diferente segun espacio geografico.

Otro tipo de mapas pueden presentar las variables cuantitativas en forma estratificada para
mostrar las diferencias entre las unidades, en no mas de 4 estratos. Una alternativa para
determinar los limites de los estratos es realizarlo por cuartiles. Para determinar los cuartiles,
se ordenan los valores de una variable de todas las unidades de mayor a menor, identificando
los cuartiles (Q).EIl primer cuartil (Q1) corresponde al valor del por debajo del cual se
encuentra el 25% de todos los valores. Q2 es el valor por debajo del cual se esta el 50% por
ciento de los valores, es la mediana, y el Q3 es el valor por debajo del cual esta el 75% de
todos los valores. Estos 3 cuartiles delimitan los 4 estratos. Un ejemplo de la aplicacién de
este criterio en la elaboracion de un mapa se observa en la grafica siguiente correspondiente

alASIS de la Regiodn Ica:
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Ejemplo

Estratificacion de los distritos segun porcentaje de hogares con al menos una necesidad
basica insatisfecha (NBI). Departamento de Ica. Censo 1993

Chavin

S. Pedro de Huacarpana

S. Juan de Yanac

Huancano

Ingenio

% HOGARES CON AL MENOS
1NBI

ESTRATO | 26.3-385
ESTRATO I
ESTRATO Il  56.7-72.8

ESTRATO Iv |[SSRN000

Obsérvese como este tipo de mapa, permite una descripcidn sencilla de la distribucion de las
Necesidades Basicas Insatisfecha y como estas tienden a concentrarse en las zonas altas,
lindantes con los contrafuertes andinos, salvo el distrito de Ocucaje, localizado en la costa.

El grafico de lineas se puede emplear para la representacion de datos relacionados de varias
unidades, usualmente valores que cambian en el tiempo. En la figura a continuacion se
presenta un ejemplo de la temperatura media a lo largo de los 4 trimestres del afio de varias
unidades poblacionales.
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Ejemplo
Distribucion porcentual de la poblacion por areas urbana y rural segun censos
1940, 1961, 1981, 1983 y 2000. Departamento de Ica.

100

80_ .........................................................................................

60_ ..............................................

40 - BN DU RN DR

20+

0

1940 1961 1972 1981 1993 2000
B Urbana 44.16 53.76 71.46 78.73 83.48 76.56

B Rural 55.84 46.24 28.54 21.27 16.52 23.44

Fuente: INEl-Ica

Obsérvese como el grafico de linea es bastante explicito para ver la tendencia ascendente de
la poblacién urbana y la tendencia descendente de la poblacién rural, segun los distintos
censos realizados en la region. En el caso del ASIS Ica, los autores introdujeron en la grafica

los valores de la poblacién para un mayor detalle de la descripcion.

Los graficos de tendencias son particularmente utiles como se observa en la grafica
siguiente, que muestra como dentro de una tendencia general en descenso de la mortalidad
infantil, la desagregacion de la tendencia por departamentos, muestra diferencias
importantes en la magnitud y velocidad de reduccion de la mortalidad, lo que implica
procesos diferenciados, relacionados con las caracteristicas especificas de cada

departamento, como se observa a continuacion.
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Ejemplo

Tendencia de la Mortalidad Infantil en departamentos seleccionados. 1972 -1996

200

=& Callao
& Tacna
~&— Puno
160 e e aenees o oo IRt o reee s o ame s seens ama ams wm wmenn s 6 s D —®—Lambayeque |

~#- Huancavelica
~@— Ucayali
~#— Cajamarca
—&— Peri

120 -
80 -
40 -
0 T T .
1972 1981 1993 1995
Fuente: INEI
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4.ANALISIS DE LAMORTALIDAD Y MORBILIDAD
4.1. Listas de Agrupacion de Causas de Mortalidad

Las Listas de Agrupacion de las Causas de Mortalidad tienen como finalidad determinar el
perfil epidemioldgico de un pais o de determinados grupos poblacionales en forma resumida.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomendo tener en cuenta seis caracteristicas
principales para la clasificacion de las causas de muerte:

» Jerarquia: Es decir que en toda buena lista de mortalidad las cinco primeras causas de
muerte deben incluir al menos el 50% de las defunciones totales, y las 10 primeras el
65%. La categoria de “Todas las demas causas” no deberia exceder el 5% del total de
defunciones. El numero de categorias debiera serentre 30y 50.

= Comparabilidad: El interés de la comparabilidad internacional consiste en que al
preparar traducciones o adaptaciones no se cambie el contenido (indicado por los
titulos) de las categorias de tres caracteres ni de las subcategorias de cuatro caracteres
de la Décima Revision.

= Expandibilidad: Es decir que toda lista debe estar abierta a la posibilidad de cambios
que se produzcan en las patologias prevalentes.

= Consistencia.

» Posibilidad de detectar las principales causas de defuncién

= Contemplarlas necesidades de salud publica.

Ademas esta propuesta de clasificacion puede ser estudiada y luego modificadas de acuerdo
a las investigaciones realizadas en un determinado pais. Se concluyé que ademas de los 6
criterios para la clasificacion de las causas de muerte, las listas resumidas deberian ser
apropiadas para analizar la mortalidad con diversos criterios epidemioldgicos, ser de facil
construccion, tener buena capacidad informativa y especificidad al uso propuesto.

Para el desarrollo del analisis de mortalidad se propone la lista corta de OPS 6/67 de la CIE-
10 que es unallista resumida que facilita la agrupacion y analisis de la informacion.

» Enfermedades transmisibles.

=  Tumores.

= Enfermedades del aparato circulatorio.

= Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.

» Causas externas de traumatismos y envenenamientos.
» Lasdemasenfermedades.
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Para la morbilidad se va a presentar informacion considerando los siguientes grupos de
analisis:

» Enfermedades infecciosasy parasitarias.

= Tumores.

» Enfermedades del aparato circulatorio.

= Complicaciones del embarazo, partoy puerperio.
» Traumatismosy envenenamientos.

» Lasdemasenfermedades.

4.2. Descripcionde laMortalidad

La descripcién de la mortalidad se realiza considerando la lista de OPS 6/67 de la CIE-10: |la
cual se presenta a continuacion:

0.00 Signos, sintomas y afecciones mal definidas (R00-R99)

1.00 Enfermedades transmisibles (A00-B99, G00-G03, J00-J22)
1.01 Enfermedades infecciosas intestinales (A0O0-AQ09)
1.02 Tuberculosis (A15-A19)
1.03 Ciertas enfermedades transmitidas por vectores y rabia (A20, Ad44, A75-A79, A82-A84,
A85.2,A90-A98, B50-57)
1.04 Ciertas enfermedades inmunoprevenibles (A-33-A37, A-80, B05, B06, B16, B17.0,
B18.0-B18.1,B26)
1.05 Meningitis (A39,A87, GO0-G03)
1.06 Septicemia, excepto neonatal (A40-A41)
1.07 Enfermedad por el VIH (SIDA) (B20-B24)
1.08 Infecciones respiratorias agudas (J00-J22)
1.09 Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (residuo de A00-B99, i.e. A21-
A32, A38, A42-43, A46-A74, A81, A85.0-A85.1, A85.8, A86, A88-A89, A99-B04, BO7-
B15,B17.1-B17.8,B18.2-B19, 9, B25, B27-B49, B58-B99)

2.00 Neoplasias (Tumores) (C00-D48)

2.01 Tumor maligno de estémago (C16)

2.02 Tumor maligno de colon y de la union rectosigmoidea (C18-C19)

2.03 Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo, excepto estbmago y colon
(C15,C17,C20-C26,C48)

2.04 Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén (C33-C34)
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2.05 Tumor maligno de los érganos respiratorios e intra-toracicos, excepto traquea,
bronquios y pulmén (C30-C32, C37-C39)

2.06 Tumor maligno de la mama de la mujer (C50 en mujeres)

2.07 Tumor maligno del cuello del utero (C53)

2.08 Tumor maligno del cuerpo del utero (C54)

2.09 Tumor maligno del utero, parte no especificada (C55)

2.10 Tumor maligno de la préstata (C61)

2.11 Tumor maligno de los 6rganos genitourinarios (C51-C52, C56-C57, C60, C62-C68)

2.12 Leucemia (C91-C95)

2.13 Tumor maligno de tejido linfatico, de otros 6rganos hematopoyéticos y de tejidos afines

(C81-C90, C96)

2.14 Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas (residuo de C00-
C97,i.e. C00-C14,C40-C47,C49,C50 enhombres, C58, C69-C80, C97)

2.15 Tumores in situ, benignos y los de comportamiento incierto o desconocido (D00-D48)

3.00 Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

3.01 Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas reumaticas crénicas (100-109)

3.02 Enfermedades hipertensivas (110-115)

3.03 Enfermedades isquémicas del corazén (120-125)

3.04 Enfermedad cardio pulmonar, enfermedades de la circulacién pulmonar y otras formas

de enfermedad del corazon (126-145, 147-149, 151)
3.05 Paro cardiaco (146)
3.06 Insuficiencia cardiaca (150)
3.07 Enfermedades cerebrovasculares (160-169)
3.08 Arteriosclerosis (170)
3.09 Las demas enfermedades del sistema circulatorio (171-179)

4.00 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00-P96)

4.01 Fetoy recién nacido afectados por ciertas afecciones maternas (P00, P04)

4.02 Feto y recién nacido afectados por complicaciones obstétricas y traumatismo del
nacimiento (P01-P03, P10-P15)

4.03 Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer
(P05, PO7)

4.04 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal (P20-P28)

4.05 Sepsis bacteriana del recién nacido (P36)

4.06 Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (residuo de P00-P96, i.e.

P08, P29, P35, P37-P96)
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5.00 Causas externas (V01-Y89)

5.01 Accidentes de transporte terrestre (V01-V89)

5.02 Los demas accidentes de transporte y los no especificados (V90-V99)

5.03 Caidas (W00-W19)

5.04 Accidentes por disparo de arma de fuego (W32-W34)

5.05 Ahogamiento y sumersion accidentales (W65-W74)

5.06 Accidentes que obstruyen la respiracion (W75-W84)

5.07 Exposicién ala corriente eléctrica (W85-W87)

5.08 Exposicion al humo, fuego y llamas (X00-X09)

5.09 Envenenamiento accidental por, y exposicion a sustancias nocivas (X40-X49)
5.10 Los demas accidentes (W20-W31, W35-W64, W88-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y84)
5.11 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) (X60-X84)

5.12 Agresiones (homicidios) (X85-Y09)

5.13 Eventos de intencién no determinada (Y10-Y34)

5.14 Las demas causas externas (Y35-Y36, Y85-Y89

6.00 Todas las demas enfermedades (D50-D89, E00-E90, F00-F99, G04-G98, H00-H59,
H60-H95, J30-J98, K00-K93, L00-L99, M00-M99, N00-N99, O00-099, Q00-Q99)

6.01 Diabetes mellitus (E10-E14)

6.02 Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales (E40-E64, D50-D53)

6.03 Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99)

6.04 Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis (G04-G99)

6.05 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47)

6.06 Resto de enfermedades del sistema respiratorio (J30-J39, J60-J98)

6.07 Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intestinal (K35-K46, K56)

6.08 Cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado (K70, K73, K74, K76)

6.09 Resto de enfermedades del sistema digestivo (residuo de KO0-K93, i.e. KO0-K31, K50
K55, K57-K66, K71, K72, K75, KB0-K93)

6.10 Enfermedades del sistema urinario (NO0-N39)

6.11 Hiperplasia de prostata (N40)

6.12 Embarazo, parto y puerperio (O00-0999

6.13 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas (Q00-Q99)
Resto de enfermedades (residuo de A00-Q99, i.e. D55-D89, E00-EQ7, E15-E34, E65-E90,
HO00-H59, H60-H95, L0O0-L99, M00-M99, N41-N99)

La clasificacion del CIE10 tiene mas de mil codificaciones para los distintos tipos de
problemas de salud, lo cual resultaria muy dificil de procesar y analizar. Por lo tanto era
preciso agruparlos para mayor facilidad en el analisis.
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Se optd por este agrupamiento de 6 grupos generales y 67 grupos especificos porque orienta
hacia los distintos tipos de patologia que era la finalidad buscada para analizar el origen de
los problemas de salud. Al igual que en la morblidad, la clasificacion por aparatos corporales

no ayuda a identificar la fuente de la presencia de esos problemas de salud.

Los datos van a provenir fundamentalmente de las estadisticas regulares del MINSA que
registran muertes, en particular el sistema de informacion de defunciones. Con estas
variables se construye una tabla resumen de diagndsticos segun grupos de enfermedades y
fuentes de registro documental.

Tabla 21. CIE Agrupacion de diagndsticos para la descripcion de la mortalidad

Defunciones con diagnostico de:

Tumor maligno de estomago (C16)
Tumor maligno de colon y de la union rectosigmoidea (C18-C19)

Tumor maligno de los organos digestivos y del peritoneogxcepto estdbmago y colon
(C15, C17, C20-C26, C48)
Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén (C33-C34)

Tumor maligno de los 6rganos respiratorios e intra toracicos, excepto traquea,
bronquios y pulmén (C30-C32, C37-C39)

Tumor maligno de la mama de la mujer (C50 en mujeres)

Tumor maligno del cuello del ttero (C53)

Tumor maligno del cuerpo del utero (C54)

Tumor maligno del utero, parte no especificada (C55)

Tumor maligno de la prostata (C61)

Tumor maligno de los 6rganos genitourinarios (C5+C52, C56-C57, C60, C62-C68)
Leucemia (C91-C95)

Tumor maligno de tejido linféatico, de otros drgan os hematopoyéticos y de tejidos
afines (C81-C90, C96)

Tumores malignos de otras localizaciones y de lasno  especificadas (residuo de
C00-C97, i.e. C00-C14, C40-C47, C49, C50 en hombres, C58, C69-C80, C97)
Tumores in situ, benignos y los de comportamiento incierto o desconocido (D00
D48)

FUENTE DE
VARIABLE INDICADOR INF[(J)RM ACION
Enfermedades Defunciones con diagnoéstico de: Defunciones.
transmisibles - Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09) Notificacion OGE
- Tuberculosis (A15-A19) Egresos
- Ciertas enfermedades transmitidas por vectores y rabia hospitalarios.
(A20, Ad44, A75-AT79, A82-A84, A85.2, A90-A98, B50-57) Estadisticas de
- Ciertas enfermedades inmunoprevenibles (A33-A37, A80, B05, B06, B16, B17.0, Programas de
B18.0-B18.1, B26) Salud.
- Meningitis (A39,A87, G00-G03)
- Septicemia, excepto neonatal (A40A41)
- Enfermedad por el VIH (SIDA) (B20B24)
- Infecciones respiratorias agudas (J00-J22)
- Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
(residuo de A00-B99, i.e. A21-A32, A38, A42-43, A46-A74, A81, A85.0-A85.1,
AB85.8, A86, A88-A89, A99-B04, B07-B15, B17.1-B17.8, B18.2-B19,9, B25, B27-
B49,B58-B99)
Tumores Defunciones

Egresos hospitalarios
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Tabla 21. CIE Agrupacion de diagndsticos para la descripcion de la mortalidad (cont)

FUENTE DE
VARIABLE INDICADOR INFORMACION
Enfermedades Defunciones con diagnoéstico de: Defunciones.
del aparato - Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas reumaticas cronicas (100-109) Egresos hospitalarios
circulatorio - Enfermedades hipertensivas (110 -115)
- Enfermedades isquémicas del corazon (120 -125)
- Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas
de enfermedad del corazén (126-145, 147-149, 151)
- Paro cardiaco (146)
- Insuficiencia cardiaca (I50)
- Enfermedades cerebrovasculares (160 -169)
- Aterosclerosis (170)
- Las demas del aparato circulatorio (I71 -179)
Afecciones Defunciones con diagnostico de: Defunciones.
originadas en el ., ; . .
periodo perinatal - Feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones maternas (P00, P04) Sistema SIP.
- Feto y recién nacido afectados por complicaciones obstétricas y traumatismo Egresos
del nacimiento (P 01-P03,P10 - P15) hospitalarios.

- Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al
nacer (P05, P07)

Estadisticas de
Programas de

- Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal (P20-P28) Salud
- Sepsis bacteriana del recién nacido (P36)
- Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (residuo de POO -
P96, i.e. P 08, P29, P35, P37 - P96)
Causas externas Defunciones.

de traumatismos

y
envenenamiento

Defuncionescon diagnéstico de:

- Accidentes de transporte terrestre (V01-V89)

- Los demasaccidentes de transportey los no especificados (V90 -V99)
- Caidas (W00-W19)

- Accidentes por disparo de arma de fuego (W32-W34)

- Ahogamiento y sumersion accidentales (W65- W74)

Accidentes que obstruyen la respiracion (W75-W84)

Exposicion a la corriente eléctrica (W85-W87)
- Exposicion al humo, fuego y llamas (X00-X09)

Envenenamiento accidental por, y exposicion a sustancias nocivas (X40 -X49)

- Los demas accidentes (W20-W31, W35-W64, W88-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-

Y84)

Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) (X60 -X84)
Agresiones (homicidios) (X85-Y09)

Eventos de intencion no determinada (Y 10-Y34)

- Las demas causas externas (Y35-Y36, Y85-Y89)

Egresos hospitalarios

Las demas
enfermedades

Defunciones con diagnostico de:

- Diabetes mellitus (E10-E14)

- Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales (E40-E64, D50-D53)

- Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99)

- Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis (G04-G99)

- Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47)

- Resto de enfermedades del sistema respiratorio (J30-J39, J60-J98)

- Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intestinal (K35-K46,
K56)

- Cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado(K70, K73, K74, K76)

- Resto de enfermedades del sistema digestivo (residuo deK00-K93, i.e. K00-K31,
K50-K55, K57-K66, K71, K72, K75, K80-K93)

- Enfermedades del sistema urinario (NOO-N39)

- Hiperplasia de prostata (N40)

- Embarazo, parto y puerperio (0O00-0O999

- Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas (Q00-Q99)

- Resto de enfermedades (residuo de A00-Q99, i.e. D55- D89, E00-E07, E15-E34,
E65-E90, H00-H59, H60-H95, L00-L99, M00-M99, N41-N99)

Defunciones.
Egresos hospitalarios




Para la organizacion de la informacion generada por el estudio de las causas de mortalidad se utiliza la siguiente matriz de organizacion

Tabla 22. Resumen de analisis descriptivo de la mortalidad *

Numero de defunciones por

Defunciones por enfermedades

Defunciones por enfermedades del

Defunciones por

Defunciones

Provinci enfermedades transmisibles transmisibles aparato circulatorio afecciones del periodo por causas
rovincia, perinatal externas
L. L. L distritoo | | ] ... Tumores Tumores | ... Sepsis
Region | Provincia | Distrito ) ) . Retardo del
Centro Enf. TBC malignos benignos Fiebre Enf. - del
...... crecimiento
Poblado Infecciosas reumatica Hiper- - recién
etal
intestinales aguda tensiva nacido
A A1 A1 A1
A112
A113
A114
A12 A121
A122
A123
A2 A21
A22

* La informacion se debe expresar en nimeros absolutos y tasas.
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Esta tabla permite organizar la informacion y presentarla en diferentes formas, como el
siguiente ejemplo de mapa, elaborado a partir de lainformacién consolidada en la matriz, que
muestra las causas de mortalidad general segun distritos para la Region Ica:

Ejemplo
Estratificacion de los distritos segun tasas brutas de mortalidad por 100 mil habitantes.
Direccion de Salud de Ica. 2000

Ocucaje

Leyenda
TBM x 100,000 Habitantes

Sin Registro
68.28 - 221.12
221.13 -287.41
287.42 - 398.68
398.68 - 712.25

4.3. Pautas Sobre Estandarizacion de Tasas

Dos Tasas Brutas de Mortalidad (TBM) no se pueden comparar, porque las TBM estan
afectadas por la composicién de la poblacion por edad, asi como también puede variar de
acuerdo a la composicidn por sexo, al nivel de educacion, al tipo de educacion, al estado
conyugaly ala distribucion urbano-rural.

La edad es una variable que afecta significativamente la determinacion de los valores de la
Tasa Bruta de Mortalidad. Por ejemplo si queremos comparar las TBM de dos poblaciones,
una integrada por una alta proporcion de personas adultas y la otra, en la cual predominan los
niRos y jovenes, encontraremos que la primera tiene mayor TBM; esto sucede asi porque en
el primer caso la probabilidad de morir es mas alta precisamente en viejos. En cambio en el
segundo caso las probabilidades de morir son menores en nifos y jévenes y ello determina
que la TBM sea menor. Esto significa que la composicién de la edad esta determinando los
valores de la TBM.

206
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Por lo expuesto, cuando se quieran comparar niveles de mortalidad, usando como indicador
ala TBM, se debe realizar un ajuste o estandarizar las TBM por edad para eliminar el efecto
perturbador que tiene la edad entre sus valores. El objetivo de la estandarizacién de las TBM
es permitir la comparacion de estas Tasas de poblaciones con piramides poblacionales
diferentes. A continuacion se presentan dos Métodos para Estandarizar o Ajustarlas TBM ala
edad:

a)

Método Directo de Estandarizacion de Tasas:

Para la utilizacion de este método es necesario tener:

Las tasas especificas de Mortalidad de los subgrupos y el nimero total de sujetos
de la poblacion en estudio por grupos de edades. La distribucion de los grupos de edad
generalmente son (0-4, 5-9,....65+) o intervalos de 10 afos o se puede utilizar la
informacion que esté disponible.

Poblacion de referencia o estandar al momento de elegir una poblacién estandar se
debe tener en cuenta que poblacién queremos comparar. Si se quiere comparar un pais
entero a nivel internacional se podria comparar con la Poblacion Estandar
Internacional, sin embargo esta Poblacion Estandar presenta la piramide poblacional
de paises desarrollados. Si se quiere realizar una comparacién de dos poblaciones
dentro un pais se puede utilizar como Poblacion de Referencia a la poblacion nacional o
regional del censo mas reciente. O también se puede utilizar una de ellas o la suma de
ambas.

Método:

Se selecciona la estructura por edad de una poblacion que se elige como estandar.

Se multiplica cada una de las Tasas de Mortalidad Especificas por Edad (TMEE) de la
poblacion observada por la poblacién de cada grupo de edad de la poblacion estandar
para obtener los muertos o defunciones esperadas o estandarizadas.

Se suman todas las defunciones esperadas o estandarizadas para obtener el total de
defunciones.

El total de defunciones esperadas se divide entre el total de la poblacion estandar

La Formulaes:

Tasa Bruta de Mortalidad Estandarizada (TBM®) =

Z Px * TMEEx « 1’000
P
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Donde:
Px =Es elnumero de personas por cada grupo de edad x en la poblacién estandar.

TMEEX = Son las Tasas de Mortalidad Especifica para cada grupo de edad x observadas en
la poblacién en estudio.

P = Esla poblacion total estandar.

Razon Estandarizada de Tasas: Es la relaciéon de dos tasas estandarizadas de dos
poblaciones diferentes y sirve para comparar cual de las dos tasas es mayor o menory en que
magnitud.

Ejemplo:

Si queremos comparar las tasas brutas de mortalidad (TBM) de dos poblaciones Ay B con
piramides poblacionales diferentes:

TBMA=2.11 pormil

TBMB =1.76 por mil

Es necesario tener:

» Lastasas especificas de mortalidad por grupo de edad de la poblacion Ay By el numero
de personas por cada grupo etareo de ambas poblaciones (Tablal).

» Una poblacion tipo o estandar o de referencia: para este ejemplo la poblacion de
referencia serala suma de las dos poblaciones A+ B.

Método:
= En primer lugar seleccionamos la estructura por edad de una poblacion estandar que
para nuestro ejemplo sera la suma de ambas poblaciones.

» Paso seguido aplicamos las tasas de mortalidad de cada grupo de edad (TMEE de Ay
de B) en la poblacion estandar y hallaremos el numero de fallecidos esperados en
ambas poblaciones Ay B (Ver Tablalll).

= Luego sumamos el numero de fallecidos esperados en Ay B y los dividimos por el total
de la poblacion estandar. (Ver Tablall).
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Tabla |
Edad Poblaciéon A N° Muertos TMEE A
0-15 1000 3 3 por 1000
15-65 5000 10 2 por 1000
>65 3000 6 2 por 1000
Total 9000 19 19/9000=2.11por 1000
Edad Poblacién B N° Muertos TMEE B
0-15 2000 4 2 por mil
15-65 4000 12 3 por mil
>65 7000 7 1 por mil
Total 13000 23 23/13000=1.76 por mil
Tabla ll
Edad Poblacion TMEE de Muertos TMEE de Muertos
A+B PoblacionA ~ Esperados  PoblacionB ~ Esperados
Px A B
0-15 3000 0.003 9 0.002 6
15-65 9000 0.002 18 0.003 27
> 65 10000 0.002 20 0.001 10
Total 22000 47 43
TBMCA = ZPx* TMEExA _ 3000 *0.003 + 9000 *0.002 + 10000 *0.02 — 213 x 1000
P 22000
BMBe O PY*TMEEXB _ 3000%0.002+9000*0.003 +10000%0.02 . , g0 4000

P 22000

Si analizamos las TBM de Ay B y las Tasas de Mortalidad Estandarizadas se observa lo

siguiente:

Tasa Bruta de Mortalidad Tasa Bruta de Mortalidad Estandarizada

TBM A =2.11 por mil

TBMS A =2.13 por mil

TBM B =1.76 por mil

TBMS B = 1.90 por mil
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Después de obtener las Tasas Brutas de Mortalidad Ajustadas a la Edad, recién podemos
compararlas mediante la Razon Estandarizada de Tasas:

Razon Estandarizada de Tasas = TBMS A/ TBMS B =2.13/1.90 =1.12 a favor de poblacion
A., porlo tanto concluimos que la poblacion Atiene un 12 % mas de mortalidad que B.

b) MétodoIndirecto de Estandarizacion de Tasas:

Este método se utiliza cuando se desconocen las tasas de mortalidad especificas para cada
grupo de edad en cada poblacion o cuando éstas son muy variables. Solo se dispone del
numero total de defunciones. Pero es necesario conocer las tasas especificas de mortalidad
para cada grupo de edad de la poblacién de referencia o estandar (TMEE estandar).

Método:
= Se seleccionan las Tasas de Mortalidad Especificas por Edad (TMEE estandar) de una
poblacion estandar.
= Se multiplican cada una de las TMEE estandar por la poblacion en la edad
correspondiente, para obtener el nUmero de defunciones o muertos esperados.
= Sesuman las muertes esperadas para obtener el total de muertes esperadas.
= Sedividen el total de las muertes observadas entre las muertes esperadas y se obtiene

la razén estandar de mortalidad (REM). Este valor mide la relacidén entre las muertes
observadas y las muertes esperadas que tedricamente tendria la poblacion si tuviera
las Tasas de Mortalidad Especificas para la Edad de |la poblacién estandar.

Se multiplica la razén estandar de mortalidad (REM) por la TBM de la poblacion estandar.
Para obtener la Tasa estandarizada de Mortalidad por el método indirecto.

Laférmulaes: TBM I=REM x TBM de la poblacién estandar.

Donde:

TBM | = Tasa Bruta de Mortalidad Estandarizada por el Método Indirecto.
REM = Razén estandar de mortalidad = Muertos observados/ Muertos esperados.
TBM de la poblacion estandar = es la Tasa Bruta de Mortalidad de la poblacion estandar.

Ejemplo:

» Solo se cuenta con el total de muertos observados de las problaciones Ay B, que son 19y
23 respectivamente, y ademas tenemos las Tasas de Mortalidad Especificas para la
Edad de la poblacién estandar TMEE estandar (que para este ejemplo son las TMEE de
la poblacionA).
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» Unavezque seleccionamos las TMEE estandar por grupos de edad.
= Multiplicamos la TMEE estandar por la poblacion de cada grupo de edad tanto para la
Poblacion A como para la Poblacion B, para obtener el numero de muertos esperados.
Luego sumamos las muertes esperadas para obtener el total de muertes esperadas

para cada PoblacionAyB.¢
= Elsiguiente paso es calcular la REM (Razén Estandar de Mortalidad), el cual se obtiene

al dividir el numero de muertes observadas y las muertes esperadas. El REM para la
poblacién Asera=19/19y el REM B =23/28.

Tabla lll
Edad  Poblacion A Muertos Observados A TMEE Estandar Muertos
Esperados A
0-15 1000 3 x mil 3
15-65 5000 2 x mil 10
> 65 3000 2 x mil 6
Total 9000 19 19
Poblacion B Muertos Observados B TMEE Estandar Muertos
Esperados B
0-15 2000 3 x mil 6
15-65 4000 2 x mil 8
> 65 7000 2 x mil 14
Total 13000 23 28

El ultimo paso para calcular la Tasa Bruta de Mortalidad Estandarizada por este método es
multiplicar la REM por la Tasa Bruta de Mortalidad de la poblacion estandar. Por tanto

tenemos:

= REMenA=N°Muertos observados /esperados =19/19=1
= REMenB =N°Muertos observado/esperado =23/28 =0.82
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Aplicando laférmula: TBM | = REM * TBM de la poblacion estandar;

. TBMIA=REMenA*TBMA=1*2.11 por mil=2.11 por mil.
. TBMIB=REMenB*TBMB=0.82*2.11 por mil = 1.73 por mil.

Al observar las Tasas de Mortalidad Estandarizadas:

Tasa Bruta de Mortalidad Tasa Bruta de Mortalidad Estandarizada
por método indirecto

TBM A = 2.11 por mil TBMI' A =2.11 por mil

TBM B =1.76 por mil TBMI B =1.73 por mil
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4.4. Descripcion de la Morbilidad

Para efectos del analisis de la mortalidad considere la siguiente tabla de agrupamiento de
diagnosticos del CIE-10:

Tabla 23. CIE 10 agrupacion de diagnésticos para la descripcion de la morbilidad

FUENTE DE
VARIABLE INDICADOR INFORMACION
Enfermedades Tasa de incidencia d e casos diagnosticados en consulta externa o en Sistema HIS.
. hospitalizacion de: - Notificacion
transmisibles - Enfermedades infecciosas intestinales (A0 0 -A0 9) OGE.
- Tuberculosis (A15-A19) - Egresos
- Otras enfermedades bacterianas (A20-A49 y A6 5-A79) Hospitalarios.
- Infecciones de transmision sexual (A5 0 -A6 4) - Estadisticas de
- Fiebres virales transmitidas por artropodos y otras (A9 0-A9 9) Programas de
- Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH ) (B20 -B24) Salud.
- Otras Enfermedades virales (A8 0-A8 9, B0 0-B 19 y B25-B 34)
- Enfermedades debidas a protozoarios (B5 0-B 64 )
- Infecciones de vias respiratorias agudas (JOO - JO6 y J20 -J2 2)
- Neumonia e Influenza (J1 0-J1 8)
- Otras enfermedades infecciosas y parasitarias y secuelas de las enfermedades
infecciosas y parasitarias (B35B 49 , B 65-B 99 )
Tumores Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en - Sistema HIS.
hospitalizacion de: - Egresos
- Tumores malignos del labio de la cavidad bucal y de la faringe (C00 - C14) Hospitalarios.
- Tumores malignos de los 6rganos digestivos (C15 -C26)
- Tumores malignos de los drganos respiratorios e intratoracicos (C30- C39)
- Tumores malignos de los huesos, del tejido conjuntivo de la piel y de la mama
(C40-C50)
- Tumores malignos de los 6rganos g enitourinarios (C51-C68 )
- Tumores malignos del sistema nervioso y glandulas endocrinas (C69- C75)
- Tumores malignos de otros sitios, de sitios mal definidos y de los no especificados
(C76-C80)
- Tumores malignos del tejido linfatico y de los 6érganos hematopoyéticos
y tejidos afines (C81-C96 )
- Tumores benignos (D1 6D3 6)
- Carcinoma in situ (D 00-DO 9)
- Tumores de comportamiento desconocido (D37 -D48)
Enfermedades Tasa de inc idencia de casos diagnosticados en consulta externa o en
d_e] aparato hospitalizacion de: - Sistema HIS.
circulatorio - Fiebre reumatica y otras enfermedades reumaticas del corazon (10 0 - 10 9) - Egresos
- Enfermedad hipertensiva (110-I1 5) Hospitalarios.
- Enfermedad isquémica del corazon (120 -125)
- Enfermedades d e la circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad
del corazon (126-152)
- Enfermedad cerebro vascular (160 -169)
- Otras enfermedades del aparato circulatorio (170 -199)
Complicaciones Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en X
del embarazo, hospitalizacion de: . S%stema HIS.
parto y . - Embarazo terminado en aborto (O 0 0-O 0 8) - Sistema SIP.
puetperio - Enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto y puerperio y otros trastornos Egresos
relacionados con el embarazo (010 -O2 9) hospitalarios
- Atencion materna relacionada con el feto y complicaciones del trabajo de parto y Estadisticas de
del parto (030:075) programas de salud
- Complicaciones relacionadas con el puerperio (O85 - 092)
- Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-0 99)
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Tabla 23. CIE 10 agrupacion de diagnésticos para la descripcion de la morbilidad (cont.)

FUENTE DE
VARIABLE INDICADOR INFORMACION
Causas externas Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en hospitalizacion de: - Sistema HIS.
de traumatismos - Traumatismos de la cabeza y cuello (S00-S19) - Egresos
y - Traumatismos del térax, abdomen, region lumbosacra, columna lumbar y pelvis (S20- | hospitalarios.
envenenamiento S39)
- Traumatismos de los miembros superiores (S40-S69)
- Traumatismos de los miembros inferiores (S70-S99)
- Traumatismos que afectan multiples regiones del cuerpo y partes no especificadas
(T00-T14)
- Efectos de cuerpo extrafio que penetra por un orificio natural (T15-T19)
Quemaduras y corrosiones (T20-T32)
- Envenenamiento y efectos toxicos (T36-T65)
- Complicaciones de la atencion médica y quirurgica (T80 - T88)
- Otras lesiones, complicaciones precoces de los traumatismos (T33-T35, T66-T79)
- Secuelas de traumatismos, de envenenamientos, y de otras consecuencias de
causas externas (T90 -T98)
Las demas Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en - Sistema HIS.
enfermedades S,
hospitalizacion de: - Egresos
- Enfermedades de las vias respiratorias superiores (J00-J18, J30-J39) hospitalarios.

- Otras enfermedades del aparato respiratorio (J20-J22, J40-J99)

- Enfermedades de la cavidad bucal de las glandulas salivales y de los
maxilares (K00-K14)

- Enfermedades de otras partes del apto. digestivo (K20- K93)

- Enfermedades del aparato urinario (NOO -N39, N99)

- Enfermedades de los 6rgan. genitales masculinos (N40 -N51)

- Enfermedades de los 6rgan. genitales femeninos (N60 -N98)

- Enfermedades del sistema nervioso (GO0 - G99)

- Trastornos del ojo y sus anexos (HO0 -H59)

- Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides (H60 - H95)

- Enfermedades de la sangre de loorganos hematopoyéticos y de la inmunidad
(D50-D89)

- Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (L00-199)

- Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (M00- M99)

- Trastornos mentales y del comportamiento (FOO - F99)

- Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00 - P96).

- Enfermedades de las glandulas endocrin as y metabolicas (E00-E35, E70-E90)

- Deficiencias de la nutricion (E40-E68)

- Anomalias congénitas (Q00- Q99)

- Afecciones dentales y periodontales(K00- K08)

- Residuo.
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Técnicade Pareto

La técnica de Pareto puede ser utilizada para el analisis de morbi-mortalidad. En el caso de la
morbilidad se puede utilizar datos provenientes del sistema HIS (consulta ambulatoria) o
EGRES (hospitalizacion). Esta técnica postula que alrededor del 80% de motivos de consulta
esta dado por alrededor del 20% de causas. Para aplicar la técnica de Pareto se lista en orden
decreciente las enfermedades reportadas de la consulta externa indicando la frecuencia
absoluta (numero de casos), la relativa (porcentaje del total) y la acumulada (suma de
porcentajes anteriores). Observando el porcentaje acumulado se puede seleccionar
rapidamente cuales son los problemas de salud que abarcan el 80% de los casos totales, tal
como se observa en la figura siguiente:

Ejemplo

Sub. regién de Salud Piura 2: distribucion porcentual de la morbilidad

general, segln causas.
18000 + - 100.0

16000 + r 90.0

14000 80.0

+ 70.0

12000 -

ml Total
== % Acumulado -+ 60.0

T 80% 20%

8000 -

-+ 50.0

+ 40.0

N° Consultas externas
Porcentaje Acumulado

6000
- 30.0

4000 1200

- 10.0
%J—IJVUM—LJ—WWHHHHH‘HHHHHHO—O—O—O—O—O—O.O
123456 7 8 91011121314151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37

Daiios

2000 +

0 -

Fuente: HIS-Oficina de estadistica e informatica. DISA-Piura.
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Diez primeras causas de consulta externa en poblacién general. Direccién de Salud Piura. 2006

N de Lista de morbilidad 298 N° Frecuencia
Orden Total 1173 | Porcentaje Eorcentaje
cumulado
1 Fiebre de origen desconocido 16444 32.6 32.6
2 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 10599 21.0 53.5
3 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 6101 121 65.6
4 Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 2372 4.7 70.3
5 Otras complicaciones del embarazo y del parto 2177 4.3 74.6
6 Otras enfermedades del sistema urinario 1512 3.0 77.6
7 SO;;?Zr;trastornos de los dientes y de sus estructuras de 1473 29 80.5
8 | Otras enfermedades infecciosas intestinales 1359 2.7 83.2
9 Otros traumatismos de regiones especificadas de regiones 834 17 84.9
no especificadas y de multiples regiones del cuerpo, ' '
10 | Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 673 1.3 86.2

Fuente: HIS-Oficina de estadistica e informatica. DISA-Piura.

Es este ejemplo de grafico de Pareto de la frecuencia de causas de morbilidad de la consulta
externa de los establecimientos de la DIRESA Piura, se puede observar como se concentra el
conjunto de la morbilidad en un numero limitado de dafios a la salud.

Para el analisis segun morbilidad de hospitalizacion: se procede de manera similar que con la
consulta externa, unicamente que en lugar de listar las enfermedades reportadas en la
consulta, se lista las causas de la hospitalizacion o egresos hospitalarios. De este modo se
consigue el 80% de problemas de salud que son los diagndsticos de hospitalizacion mas
frecuentes, tal como se aprecia en la figura siguiente:
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Ejemplo

Grafico de Pareto de egresos Hospitalarios de nifios menores de 10 afios

Direccion Regional de Salud La Libertad 2005.

200 + +100.0
180 + + 90.0
160 80.0
140 + + 70.0
m TOTAL
) 120 = % Acumulado T 60.0 g
3 E
5 100 + +500 E
w Q
= <
80 ¢ /. +400
60 + I/, +300
40 + +20.0
1
20 + ‘ ‘ | | | +10.0
0 111111111111|1|1I1I11I1I1I1I1I1I1I1I1I1I:I:I:':':':':':l:':':':':':':':'0_0
1234567 8 91011121314151617 18192021 2223 24 2526 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Dafios
Fuente: Egresos-Oficina de estadistica e informatica. DIRESA-La Libertad-2005
Diez primeras causas de egresos hospitalarios de niiios menores de 10 de afios.
Direccion de Salud La Libertad. 2005
N de Lista de morbilidad 298 N° Frecuencia
Orden Total 1173  Porcentaje FTEETED
Acumulado
1 Neumonia 179 15.3 15.3
2 Otras afecciones originadas en el periodo perinatal 160 13.6 28.9
3 Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 98 84 37.3
4 Enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas 85 7.2 445
Crecimiento fetal lento, desnutricion fetal y trastornos
relacionados con la gestacion corta y el bajo peso al 68 5.8 50.3
5 nacer
6 Asma 58 4.9 55.2
7 Quemaduras y corrosiones 53 4.5 59.8
8 Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 43 3.7 63.4
9 Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido 40 3.4 66.8
10 Otras enfermedades de los intestinos y del peritoneo 27 2.3 69.1

Fuente: Egresos-Oficina de estadistica e informatica. DIRESA-La Libertad-2005

En el ejemplo, de la DIRESA La Libertad, se observa un grafico de Pareto de causas de
hospitalizacion, que asociada a una tabla puede ser mas didactica, que solo el grafico, dado
que separa la tendencia general (Tendencia de concentracion), de la tabla que describe los
diferentes dafios.
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5.FUENTES DE INFORMACION RELEVANTES EN INTERNET

Actualmente la realizacion del analisis de situacion de salud requiere de un fuerte soporte de
informacion. Por un lado la dinamica de como se configura la gestion de los Gobiernos
Regionales y su interaccion con el Gobierno Nacional requiere un monitoreo permanente de
diversos procesos.

De otro lado, actualmente se estan dando cambios significativos a nivel de la gestion de los
programas sociales. Por un lado, los procesos de fusion, estan asociados a importantes
ajustes a compromisos internacionales, como los Objetivos del Milenio, ademas del énfasis
en ellogro de objetivos especificos (Reduccion de la Desnutricién Cronica).

El desarrollo de estas intervenciones esta introduciendo una gran cantidad de informacién a
efectos del seguimiento regional de estas acciones y la evaluacién de su impacto. Para estos
efectos, tanto el estado peruano, como diversas instituciones, agencias cooperantes y
organismos no gubernamentales han generado diversos recursos de informacion orientados
al seguimiento y vigilancia social de estas intervenciones.

Asimismo, el gran desarrollo de las tecnologias de informacion y la permanente revision de
los conocimientos técnicos en epidemiologia hacen indispensable el acceso a bancos de
informacién para mantener una actualizacion permanente, tanto de los marcos
conceptuales, como las herramientas utilizadas en el Analisis de Situacion de Salud. En ese
sentido la Organizacion Mundial de la Salud ha articulado un conjunto de recursos de
informacion para apoyar las acciones sanitarias con especial énfasis en los paises del tercer
mundo.

Direcciones Web

1. Mapa de Pobreza. Foncodes

http://www.foncodes.gob.pe/mapapobreza/

2. Mapa de Pasivos Ambientales
http://www.minem.gob.pe/archivos/dgm/publicaciones/pasivosmineros/index.htm
3. Peru. Desarrollo Humano

http://www.pnud.org.pe/n_Inf_Nacional Humano2006.asp

4. Publicaciones PNUD

Http://www.pnud.org.pe/n_publicaciones.asp

5. Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Biblioteca Digital
http://www.inei.gob.pe/biblioinei.asp
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El INEI tiene una extensa base de informacion organizada tematicamente. Ademas posee
una biblioteca digital donde se puede acceder a las publicaciones del INEI. ElI INEI posee
ademas un conjunto de bases de datos de encuestas de hogares, a las cuales se pueden
acceder, pero requieren entrenamiento, tanto para el manejo de sus diccionarios de datos,

como para el manejo de sus archivos, en formato para STATAo SPSS.
Un recurso de particular importancia para el ASIS, es la existencia de un banco de

informacion por distritos, tal como se muestra a continuacion.

6. Banco de Informacion Distrital. INEI

http://desa.inei.gob.pe/mapas/bid/

7. Ministerio de Economiay Finanzas. Servicios para Gobiernos Regionales
http://www.mef.gob.pe/GOB_REGIONAL/gobregional.php

8. Ministerio de Economiay Finanzas. Mapa de Pobreza y Asignacion de Recursos
http://www.mef.gob.pe/ESPEC/mapa_pobreza.php

9. Consorcio de Investigacion Economicay Social (CIES)
http://cies.org.pe/es/portada

10. CIES. Observatorio de la Salud

http://www.consorcio.org/observatorio/

11. Direccion General de Epidemiologia. Ministerio de Salud del Peru
http://www.oge.sld.pe/

12. Proyecto VIGIA. Ministerio de Salud

http://www.minsa.gob.pe/pvigia/

14. Organizacion Panamericana de la Salud
http://www.paho.org/default_spa.htm

15. Organizacion Mundial de la Salud

Http://www.who.int/archives/en/

El portal de la OMS, tiene articulado un extenso conjunto de recursos de informacién
organizados tematicamente a través de una lista general de facil manejo. Sin embargo,
dispone de un buscador (WHOSIS) para busquedas orientadas a temas especificos. Através
de la pagina de la OMS, cualquier usuario puede acceder a numerosos recursos de otras

agencias e iniciativas internacionales.




ANEXOS
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ANEXO 1
PASOS PARA LA ELABORACION DEL DOCUMENTO DE ANALISIS
DE SITUACION DE SALUD REGIONAL

1. Elaboraciéondel Plan ASIS.

La Oficina de Epidemiologia presentara el Plan para la elaboracion del ASIS, detallando la
estructura del documento, las actividades y cronograma a seguir. Dicho plan debera estar
aprobado por la Direccién de Salud, seis meses antes del inicio de la elaboracion del Plan
Operativo Institucional.

2. Identificacién de indicadores y fuentes de datos

2.1. Identifique la informacion que hace falta recoger

Cuando la informacion disponible sea ordenada segun el plan o estructura del analisis,
pronto se haran aparentes los vacios, a los que el equipo de gestion local tratara de dar
respuesta. En este punto es necesario definir objetivos realistas. El analisis de la situacion de
salud debe ser realizado en un lapso de tiempo coherente. No tiene sentido extender
excesivamente la busqueda de la informacién, cuando ya los nuevos hallazgos seran poco
practicos o de escasa utilidad.

2.2. Busqueda de informacion

Solicitar informacién relacionada a la situacion de salud y sus determinantes a las
dependencias del sector salud y a las diversas entidades extrasectoriales.

Realizar una busqueda de la documentacion publicada sobre situacion sanitaria y sus
determinantes.

3. Recoleccionde datos requeridos
Una vez que se haya identificado y ubicado la informacién, debe prepararse un pequefio plan
y programacion de actividades para obtenerla.

4. Procesamiento de datos

Procesar las bases de datos institucionales del sector salud como las provenientes del
Sistema de defunciones, consulta externa HIS-MINSA, consulta externa ESSALUD, egresos
hospitalarios, vigilancia epidemioldgica NOTI; y las bases de datos poblacionales del INEI
como las provenientes de la ENAHO, ENDES.

5. Analisis e interpretacion de informacion
Analice los datos procesados, los indicadores seleccionados y los informes obtenidos.
Identificacion de los principales problemas de salud y territorios vulnerables
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6. Redacciondeinforme preliminar

7. Presentacionydiscusiéonderesultados

Esto tiene por finalidad conocer los comentarios y sugerencias realizados por las diversas
entidades del sector sobre los resultados del ASIS. Los cuales seran tomados en cuenta
segun la pertinencia y relevancia del caso.

8. Identificacion de prioridades sanitarias regionales conjuntamente con actores
sociales.

Realice asambleas participativas con los actores sociales de la regién con el fin de
seleccionary plasmar problemas no identificadas en el ASIS. Finalmente, elabore un informe
donde se indique las prioridades sanitarias regionales conjuntas. Este informe formara parte
del Documento final del ASIS.

9. Analisis causal de las prioridades sanitarias regionales e intervenciones en
salud.

Realice el analisis causal de los problemas de salud priorizados. Posteriormente, para cada
una de ellos determine las intervenciones sanitarias a ser priorizadas. Finalmente, describa
los indicadores de monitoreo para hacer seguimiento alas mismas.

10. Elaboracién de informe final.

Se tomaran en cuenta las sugerencias y el informe de las prioridades sanitarias realizadas de
manera conjunta con los actores sociales. El informe final debera tener una hoja de
presentacion suscrita por el Director General de la Regién de Salud.

11. Oficializacién del Documento de ASIS Regional
La oficializacién sera mediante la emision de una resolucién de la Direccion Regional de
Salud.

12. Publicacion

13. Difusion

El documento de ASIS sera distribuido a las diferentes dependencias del sector salud,
gobierno regional, asi como a las organizaciones y personas con interés y actividades de
influencia directa o potencial sobre la situacion de salud de la regidn, a los sectores publico y
privado y funcionarios del gobierno regional.

14. Elaboracion del Plan Operativo Institucional

La Oficina de Planeamiento de la Direccidon Regional de Salud tomara al documento ASIS
como insumo para la elaboracion del Plan Operativo Institucional. La fecha de envi6 sera un
mes antes del plazo de vencimiento de aprobacion del Plan Operativo.

222
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ANEXO 2
ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO DE ANALISIS DE SITUACION
DE SALUD REGIONAL

El documento de ASIS regional tendra la siguiente estructura basica.

INTRODUCCION
Debe describir la importancia y trascendencia del tema a desarrollar, asi como su
justificacion. Incluir la organizacion que tendra el documento.

CAPITULO 1: ASPECTOS METODOLOGICOS
Incluye la metodologia empleada en cada uno de los capitulos, la estructura del documento,
nivel de analisis, las fuentes de informaciény las limitaciones.

CAPITULO 2: ANALISIS REGIONAL DE LOS DETERMINANTES Y DEL ESTADO DE
SALUD

Realizar el analisis regional segun el dato puntual y comparativo con el nivel nacional u otras
regiones; considerar también el analisis de tendencia. Analizar segun desigualdades e
inequidades de manera puntual y por tendencia.

2.1 Anélisis de los determinantes de la salud

2.1.1Analisis de los determinantes ambientales

Analice e interprete brevemente los principales indicadores relacionados a las caracteristicas
geograficas, ambientales, de acceso a servicios basicos asi como la determinacion de los
riesgos a desastres naturales.

2.1.2 Analisis de los determinantes demograficos y socio-econémicos.
Analice e interprete brevemente la composicion y dinamica poblacional asi como los
indicadores de pobrezay educacion.

2.1.3Analisis de los determinantes relacionados al sistema de salud
Describa el sistema de salud de la regién, su organizacion, la accesibilidad geografica, la
disponibilidad y cobertura de recursos y servicios de salud.

2.1.4 Analisis de los determinantes politicos
Analice brevemente la estructura del gasto en salud, asi como las politicas y proyectos
regionales relacionados al sector salud.
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2.2  Analisis del estado de salud o resultados sanitarios

2.2.1Analisis de la mortalidad

Realice un analisis de las principales causas de muerte en la regién, desagregarlo por grupos
de edad, sexo y lugar de procedencia. Analice la mortalidad prematura en funcion de los afios
de vida potencialmente perdidos y el exceso de muerte con la razon estandarizada de
mortalidad.

2.2.2 Analisis de la morbilidad.

Analice brevemente las principales enfermedades que demandan los servicios de salud del
Ministerio de Salud, ESSALUD vy otros, sea por consulta externa y hospitalizacion;
desagregar el analisis por grupos de edad, sexo y lugar de procedencia. Analice la magnitud
de algunos problemas de importancia regional como enfermedades sujetas a vigilancia,
tuberculosis, desnutricion, entre otras.

CAPITULO 3: ANALISIS DEL ESTADO DE SALUD DE LOS TERRITORIOS
VULNERABLES

3.1 Determinacion de territorios vulnerables

Identifique los territorios objeto de analisis, los cuales podran ser las provincias, distritos u
otra delimitacion territorial sugerida por el equipo regional. Para determinar los territorios mas
vulnerables calcule el indice de vulnerabilidad utilizando los indicadores sugeridos en la
tabla 9.

3.2 Analisis del estado de salud de los territorios vulnerables

El analisis buscara las diferencias existentes en el estado de salud segun el grado de
vulnerabilidad de los territorios. Analizar el dato puntual y comparativo con los territorios
subregionales (provincias, distritos); considerar también el analisis de tendencia. Analizar
segun desigualdades e inequidades de manera puntual y por tendencia.

CAPITULO 4: DETERMINACION DE PROBLEMAS DE SALUD Y TERRITORIOS
VULNERABLES PRIORIZADOS

4.1 Determinacion de problemas de salud priorizados

De acuerdo al analisis realizado en el capitulo dos, seleccionar entre todos los problemas
sanitarios, a aquellos prioritarios segun la matriz de organizacion de problemas de la tabla 14.
Finalmente seleccione los problemas de salud que han sido priorizados de manera conjunta
con los actores sociales.
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4.2 Determinacion de territorios vulnerables priorizados
Luego de realizar el analisis de la vulnerabilidad territorial, seleccione aquellos que deberan

ser priorizados. Afada a esta lista aquellos territorios identificados como vulnerables por los
actores sociales.

CAPITULO 5: ANALISIS DE LAS PRIORIDADES SANITARIAS REGIONALES E
INTERVENCIONES EN SALUD

5.1 Analisis causal de las prioridades sanitarias regionales
En base a las prioridades sanitarias seleccionadas, identifique las principales causas o

factores que determinan que ese problema de salud sea considerado una prioridad en la

region.

5.2 Determinacion de intervenciones sanitarias priorizadas
Del analisis causal de las prioridades sanitarias, evalue varias intervenciones posibles.

Elabore un listado de intervenciones priorizados para cada problema sanitario, el mismo que
debera ser considerado al momento de describir las acciones a desarrollar en el Plan Anual

Regional.

5.3 Determinacion de indicadores de monitoreo de las intervenciones
Elabore un listado de indicadores de monitoreo de las intervenciones sanitarias prioritarias.

CAPITULO 6: CONCLUSIONES
Resuma los principales resultados producto del analisis en funcion a los problemas de salud

y territorios vulnerables priorizados.

ANEXOS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS







Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.
1.
12.
13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

Ministerio de Salud del Peru. Organizacién Panamericana de la Salud. Escuela Superior de Administracion de
Negocios. Universidad Estatal de Nueva York. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima; 1986.

Ministerio de Salud del Peru. Analisis de la Informacién de Defunciones en el Pert (Informe Técnico N°1). Lima:
Ministerio de Salud; 1996.

Ministerio de Salud del Pert. Analisis de la Situacion de Salud en el Pert 2001. Lima: Oficina General de Epidemiologia,
Ministerio de Salud; 2001.

Ministerio de Salud del Peru. Guia para el Analisis de Situacion de Salud. Lima: Oficina General de Epidemiologia; 2002.
Cuervo L.M. Globalizacion y territorio. Serie Gestion Publica. Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacion
Econdmicay Social, CEPAL, Naciones Unidas, Santiago de Chile; 2006.

Montafiez G., Delgado O. Espacio, territorio y region: conceptos basicos para un proyecto nacional. Cuadernos de
Geografia. 1998; 7(1-2):120-34.

Kuczynski-Godard, Maxime. Los Andes peruanos: llave-lchupampa-Lauramarca-lguain. Investigaciones andinas.
Lima: Fondo Editorial de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2004

Ifiquez-Rojas L. Geografiay Salud: temasy perspectivas en América Latina. Cad. Salde Publica, 1998; 14(4):701-11.
Solar O, Irwin A. Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social Determinants of Health.
Genova: Commission on the Social Determinants of Health; 2005.

Murillo JP. Los Determinantes Sociales de la Salud. El regreso de lo obvio. FOROSALUD, Il Conferencia Nacional de
Salud, Lima, Julio 2005.

Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud. Accion sobre los factores sociales determinantes de la salud;
Aprender de las experiencias anteriores. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2005.

Cacho CR, Regionalizacion y ordenamiento territorial en el Perd. En: Congreso Internacional Territorios, cooperacion y
desarrollo sostenible; Caceres, 27-29 de Octubre 2003. Espafia.

CarriénA. Participacion Ciudadana y Descentralizacion en el Perti. Mimeo: Universidad de Texas; Agosto 2004.
Quedena Zambrano, Enrique. Democracia participativa en los Andes: la experiencia de cuatro municipalidades rurales
en el Perl. Lima: Ministerio britanico para el desarrollo internacional. DFID - OXFAM-GB - REMURPE - Centro
internacional de cooperacion para el desarrollo agricola. CICDA,; 2003.

Ministerio de Salud del Peru. Plan de Transferencia 2006-2010. Lima: Ministerio de Salud; octubre 1996.

Lalonde M. Anew perspective on the health of Canadians. Aworking document. Ottawa: Govermment of Canada; 1974.
Dever A. Epidemiologia y Administracion de Servicios de Salud. Washington: Organizacién Panamericana de la Salud;
1991.

PineaultR, Daveluy C. La Planificacién Sanitaria. Conceptos, Métodos, Estrategias. Barcelona: Masson; 1987.
Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas. Washington:
OPS; Agosto 2005.

Samaja J. Epistemologia de la salud: reproduccion social, subjetividad y transdisciplina. Buenos Aires: Lugar Editorial;
2004.

Marmot M, Wilkinson R. Social Determinants of Health. Oxford: University Press; 2006.

Kaplan G. What's wrong with social epidemiology and how can we make it better. Epidemiol. Rew. 2004; 26(1): 124-35.
Irwin A, Valentine N, Brown C et al. The Commision on Social Determinants of Health. Tackling the Social Roots of Health
Inequities. PLoS Medicine, 2006; 3(6):1-3.

SenA. Capital Humanoy Capacidad Humana. Cuadernos de Economia. 1998; 27(29): 67-72.

Nussbaum M., SenA. Compiladores. La calidad de vida. México: Editorial Fondo de Cultura Economica; 1998.

Valdivia M. Acerca de la magnitud de la inequidad en salud en el Peru. Lima: GRADE. Documento de Trabajo N°37,
2002.

Granados TR, Nikolaevich SK, Carmona AG. El Sistema Hombre-Sociedad-Naturaleza y la salud de la poblaciéon. Rev.
Cubana de Administracion de la Salud, 1986; 12(1):3-14.

Rapport D, Bohm G, Buckingham D, et al. Ecosystem Health: The Concept, the ISEH, and the Important Task Ahead.
Ecosystem Health, 1999; 5(2):82-90.

Krieger N. Theories for social epidemiology in the 21% century: an ecosocial perspective. Int J Epidemiol. 2001, 30:668-
77.

Victora CG, Huttly SR, Fusch S, Olinto MT. The role of conceptual frameworks in epidemiological analysis: a hierarchical
approach. IntJ Epidemiol. 1997; 26(1):224-27.

Joffe M, Mindell J. A framework for the evidence base to support health impact assessment. . J Epidemiology and
community health. 2002, 56:132-38.

Healthy People 2010. Understanding and improving health. Washington, D.C.: U.S. Government Printing Office; 2000.

227



Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.

44,

45,

46.
47.

48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.

59.
60.

61.

62.

63.
64.

228

Armijo RR. Epidemiologia basica en Atencién Primaria de la Salud. Madrid : Diaz de Santos; 1994.

Organizacién Panamericana de la Salud. Manual sobre el enfoque de riesgo en la atencion materno infantil.
Washington: Organizacion Panamericana de la Salud; 1999.

Granda E. La Salud Publica y las metaforas sobre la vida. Revista de la Facultad Nacional de Salud Publica, 2000,
18(2):83-100.

Rose G. Sick Individuals and Sick Populations. Int J Epidemiol, 1985; 14(1):32-8

Hayes M. The Risk Approach: Unassailable Logic?. Social Science and Medicine, 1991; 33(1):55-70.

Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia. Vulnerabilidad sociodemografica: Viejos y nuevos riesgos para
comunidades, hogares y personas. Santiago de Chile: CELADE; 2002

Escobar J, Saavedra J, Torero M. Los Activos de los Pobres en el Peru. Lima: GRADE. Documento de Trabajo N°26,
2001.

Mufioz S.A., Bertoozzi M. Pode o conceito de vulnerabilidade apoiar a construgdo do conhecimento em Salde
Coletiva?. Ciénc. salde coletiva, 2007, 12(2):319-24.

Filgueira C. Vulnerabilidad, activos y recursos de los hogares: una exploracion de indicadores. Montevideo: Comisién
Econdmica paraAmérica Latinay el Caribe (CEPAL); 1999.

Blaikie P, Terry C, David |, Wisner B. Vulnerabilidad: El entorno social, politico y econémico de los desastres. Red de
Estudios Sociales de Prevencion de Desastres en América Latina; 1996.

Ministerio de Salud del Peru. Pueblos en situacion de Extrema Vulnerabilidad: El caso de los Nanti de la Reserva
Territorial Kugapakori Nahua, Rio Camisea, Cusco. Lima: Oficina General de Epidemiologia, Ministerio de Salud; 2003.
Serie Analisis de Situacién de Salud y Tendencias PERU/MINSA/OGE04/009.

EtchesV, Frank J, DiRuggiero E, Doug M. Measuring Population Health: AReview of Indicators. Annual Review of Public
Health, 2006; 27:29-55.

Casas-Zamora j. Salud, Desarrollo Humano y Gobernabilidad en América Latina y el Caribe a inicios del siglo XXI. Rev
Panam Salud Publica, 2002; 11:5-6.

Herrera J. La Pobreza en el Perl. Una Vision Departamental. Lima: INEI-IRD; 2002.

Lopez E. Federico A. Salud de las mujeres y vulnerabilidad: vida reproductiva y practicas preventivas. Estudios
Sociologicos, 2003; 21(62):331-62.

Ayres J. Conceptos y practicas en Salud Publica. Algunas reflexiones. Rev. Fac. Nac. Salud Publica, 2002; 20(2):67-82
Testa M. Pensar en Salud. Buenos Aires: Editorial Buenos Aires; 1989.

ProstA., Jancloes M. Rationales for choice in public health: the role of Epidemiology. En: Jameson et al (Eds) Disease
control priorities in developing countries Oxford: Oxford University Press, 1993.

Bowen S, Zwi A. Pathways to “Evidence-Informed” Policy and Practice: A Framework for Action. PLoS Medicine, 2005;
2(7):600-5.

Goddard M, Hauck K, Preker A, Smith PC. Priority setting in health a political economy perspective. Health Economics,
Policy and Law, 2006; 1:79-90.

Petticrew M, Whitehead M, Macintyre S, Graham H, Egan M. Evidence for public health policy on inequalities:1. The
reality according to policymakers. J Epidemiol Community Health, 2004; 58:811-16.

Arroyo J. Arroyo Laguna, Juan. Gobernabilidad en salud en el Pert en los 90: la funcidn gobierno, la intersectorialidad y
lasociedad civil en salud; analisis y propuesta. Lima: Oficina General de Epidemiologia, Ministerio de Salud; 2001.
Murillo JP, Mendoza W, Franco G. ; Quo Vadis Salud Publica? Discurso y Practica de la Salud Publica Universitariaen la
Década de los Noventa. Anales de la Facultad de Medicina, 2000; 61(2):146-60.

Dobrow M, Goel V, Upshur R. Evidence-based health policy: context and utilization. Social Science and Medicine, 2004;
58:207-17.

Murray C, Salomén J, Mathers C, Lopez A. Summary Measures of Population Health. Ginebra: Organizacién Mundial de
la Salud; 2002.

Mendoza P. Epidemiologia y practica de la Salud Publica: La necesidad de alianzas estratégicas. Revista Peruana de
Epidemiologia, 1995; 8(2): 526.

FOROSALUD San Martin. Diagnostico Participativo de Salud de la Regién San Martin, 2004.

Gobierno Regional de Ucayali. Direccion Regional de Salud para todos los ucayalinos: Plan participativo regional de
salud 2005-2010. Pucallpa: Gobierno Regional de Ucayali; 2006.

Castillo MA, Villegas Del Carpio O. Analisis de Situacion de Salud con un Enfoque de Espacio Poblacion para el nivel
local. Mddulo 6. Curso Especial de Post-Grado en Gestion Local de Salud. Universidad de Costa Rica, 2004.

Rosenfeld M. Dilemas de la participacion social: El encuentro de las politicas publicas y la sociedad civil. Cuadernos de
Observatorio Social. 2005; 7-septiembre.

Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud. Boletin Epidemiologico. 1999; 13(3)1-3.
Organizacion Mundial de la Salud. Preparacion de indicadores para vigilar los progresos realizados en el logro de la
salud para todos en el afio 2000. Ginebra: OMS; 1981.




Metodologia para el Anélisis de Situacion de Salud Regional

65.
66.
67.
68.
69.
70.
7.
72.
73.
74.
75.
76.
7.
78.
79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.
87.

88.
89.
90.

91.
92.

Chuit R, Heiman Grossi M, Lawrynowicz A, Verdejo G. Metodologia para un Analisis Epidemiolégico de la salud.
Argentina: Ministerio de Salud Publica y Accidn Social de la Nacién; 1999.

Bamberger, Michael. Integrating Quantitative and qualitative Research in Development Projects. Directions in
Development. Washington: The World Bank; 2000

Banco Mundial. Peru. Las oportunidades de un pais diferente. 2006.

DIRESA Ucayali. Plan Estratégico Institucional 2007-2011 / Planes Operativos Institucionales 2007-2008.

Alarcon G. Las Cuentas Regionales de Salud de La Libertad: aportes a la formulacion del Plan Participativo Regional de
Salud. Lima: The Partners for Health Reform plus Project, AbtAssociates Inc; agosto 2005.

Peter J., Fine, David J. Managerial epidemiology for health care organization. Second Edition.2005

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Encuesta Nacional de Hogares. ENAHO 2005. Lima: INEI; 2005.

Paula Murioz Chirinos. El Disefio Institucional Municipal 1980 2004 y sus implicancias para las zonas rurales. Lima:
Servicios Educativos Rurales; 2005.

Hunt, P., Stewart, R., Mesquita, J., Oldring, L. Neglected diseases: a human right analysis. Special topics, economic and
behavioral research report serie N°6. World Health Organization; 2007.

Direccion Regional de Salud Tumbes, Direccién Provincial de Salud de EI Oro. Analisis de Situacion de Salud Binacional
Pert (Tumbes)-Ecuador (El Oro). Convenio Binacional de Salud Perd-Ecuador. Enero -2006.

Flores W, Daniela N, Arévalo F. Uso de informacién rutinaria para la evaluacién y el monitoreo de inequidades en salud.
Taller Antigua Guatemala 4 a 6 de Abril de 2005. CARE Guatemala-Ministerio de Salud.

Gobierno Regional de la Libertad. Salud: La voz de la Libertad. Plan Participativo Regional de Salud de La Libertad
2006-2010. Trujillo: Gobierno Regional de la Libertad; 2006.

Zambezi R, Hernandez J. Engaging Communities in Youth Reproductive Health and HIV Projects. A Guide to
Participatory Assessments. USAID-Family Health International, 2006.

Beltran A, Castro J, Vasquez E, Yamada. Objetivos de Desarrollo del Milenio en el Peru:; Alcanzando las metas. Lima:
PNUD; 2004.

Alarcon J y Kroeger A Editores. Taller Latinoamericano de Epidemiologia Aplicada a Servicios de Salud. Lima: Ocisa;
1991.

Kroeger A, Bichmann W, Montoya-Aguilar C, Diaz S. Materiales de ensefianza sobre el uso de la Epidemiologia en la
programacion de servicios locales de salud. Serie PALTEX para ejecutores de Programas de Salud N°34. Washington:
OPS; 1994.

Jamison D, Breman J, MeashamA. et al. Priorities in Health. Disease Control Priorities Project. , Washington : The World
Bank; 2006.

Bitran R. Focalizacién y paquetes de beneficios. Programa FLAGSHIP. Santiago de Chile: Instituto del Banco Mundial;
2000.

Gonzalez PE, Gutiérrez DC, Stevens G et al. Priority setting for health interventions in Mexico's System of Social
Protection on Health. The Lancet, 2006; 368:1608-18.

Rovira J, Rodriguez-Mongui6 R, Antofianzas F. Conjuntos de Prestaciones en Salud. Objetivos, Disefio y Aplicacion.
Washington: OPS,; 2003.

Alvarado B, Mrazek M. Salud. En: Giugale M, Fretes-Cibils V, Newman J. Editores. PERU. La oportunidad de un pais
diferente: Préspero, equitativo y gobernable. Washington: Banco Mundial; 2006. p. 679.

SeucAH, Dominguez E, Diaz O. Introduccion alos DALYs. Rev Cubana Hig Epidemiol, 2000; 38(2):92-101.

Brinkerhoff, Derick W., Barbara O'Hanlon, Susan Scribner. Strengthening Health Reform Policy in Latin America: A
Concept Paper, Bethesda, MD: AbtAssociates Inc; 1999.

Iniciativa de Reforma del Sector Salud. Conjunto de herramientas para el manejo del proceso politico: un desafio critico
para lareforma del sector salud. Septiembre 2000

Sprechmann S, Pelton E. Guias y Herramientas para la Incidencia Politica. Promoviendo el cambio de politicas. Atlanta:
CARE; 2001

Breilh J. De la Vigilancia Social al Monitoreo Participativo. Ciénc Saude Colectiva, 2003; 8(4):934-51.

Organizacién Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud. Boletin Epidemiologico. 2001; 22(4).
Varkevisser C.M, Pathmanathan I, Brownlee A. Disefio y realizacion de proyectos de investigacion sobre sistemas de
salud. Parte 1. Internacional Developement Research Centre 1995. PO Box, Ottawa, ON, Canada.




Este Libro se terminé de imprimir en setiembre
del 2008 en Talleres Graficos de:
IMSERGRAF E.IL.R.L.

Jr. Rufino Torrico 209 - Lima 1
Telefax: 426-9065



Direccién General de Epidemiclogia

Ministario da Salud dal Pard
Jr. Camilo Carrillo 402
Josis Maria - Lima Peard

Telefax: (511) 330-3403 / (511) 433-6140
sitio wab: www. dge.gob. pe
e-mail: postmasteri@dge.gob.pe




