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CEPIS:

DRS:

IPSS:

MINSA:
OECF:

ONG:

OPS/OMS :

PNUD:
SIDA:

UDES:

UCP:

USAID:

-iv-.

SIGLAS Y ABREVIATURAS

Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria. Es un centro
especializado de la OPS/OMS, con sede en Lima.

Direcciones Subregionales de Salud. Son érganos desconcen-
trados encargados de ejecutar las normas emitidas por los
érganos técnico-administrativos, regulan, supervisan,
controlan y fomentan el desarrollo de las actividades de

"salud, articulando el sector plublico y privado con

participacién de la comunidad, los organismos cooperantes y
otros sectores dentro del &mbito de su jurisdicciénm.

Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS). Es un ente
auténomo con personeria juridica, encargado de administrar
los regimenes de prestaciones de salud, pensiones y
prestaciones sociales. '

Ministerio de Salud.
Fondo de Cooperacién Econémica de Ultramar del Japén.

Organismos No Gubernamentales. Son instituciones privadas
sin fines de_ lucro, dedicadas a actividades de salud
generalmente de tipo preventivo y promocional, asi{ como a
otras de desarrollo social en el nivel local y comunitario. -

Organizacién Panamericana de 1la Salud / Organizacién
Mundial de la Salud.

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
Sindrome de inmuno deficiencia adquirida.

Unidades Departamentales de Salud. Son érganos desconcen-
trados del Ministerio de Salud, hasta agosto de 1992 sélo
en funcionamiento en Lima y Callao. Actualmente reempla-
zadas por 1las Direcciones Subregionales de Salud, en
proceso de implantacién en Lima Y Callao, creadas por el
Decreto Supremo No.002-92-SA. del 20 de agosto de 1992.

Unidad Coordinadora del Proyecto. Es la unidad especial-
mente establecida para coordinar la ejecucién del Programa
con la participacién de los oérganos especializados del
MINSA.

Agencia para el Desarrollo- Internacional de los Estados
Unidos.



UTES:

ZONADIS:

Unidades Territoriales de Salud. Son érganos dependientes
de las UDES, encargadas de coordinar el funcionamiento de
puestos y centros de salud en Lima y Callao hasta agosto
del presente afio.

Zonas de Desarrollo Integral de Salud. Constituidas por
establecimientos de salud integrados funcionalmente, tienen
bajo su responsabilidad actividades de promocién y
proteccién de la salud de las personas y del ambiente en el
primer nivel de atencién. La delimitacién, organizacién e
implementacién es responsabilidad de 1las Direcciones
Subregionales de Salud, que reemplazan a las UDES.
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PERU

Datos Bésicos Sociosconémicos
Estadisticas y Anélisis Cuantitativo
Departamento de Desarrollo Econémico y Social

Resumen Ejecutivo

Estadisticas Sociales

Extension territorial (Km2) 1992 1.280.219
Poblacién (miles) 1992 22.454
Poblacién (tasa media anual de crecimiento) 1983-1992 2,2
Rural (porcentaje) 1992 28,8
Densidad (habitantes por Km2) 1992 17,5
Estadisticas vitales
Natalidad (tasa por 1.000 habitantes) 1990 30,3
Mortalidad infantil (tasa por 1.000 nacidos vivos). 1990 69,3
Mortalidad (tasa por 1.000 habitantes) 1990 8,3
Esperanza de vida al nacer (afios) 0 1990 6252
Analfabetismo (porcentaje) 1990 14,9
Tasa de matricula primaria 1990 126,0
Estadisticas Econémicas
Tasa de cambio de mercado (Nuevos Soles/USS) 11-1992 1,6
PIB per cépita (tasa media anual de crecimiento) 1983-1992 3,6
Fuerza de trabajo (miles) 1990 7.138
Tasa de desempleo (porcentaje) 1991 5,9
Precios al consumidor (variacién en doce meses) 1992 72,5
Balance global del sector piblico NF (% del PIB) 1991 2,2
Crédito interno (% del PIB) 1991 4,2
Balanza de pagos (millones de US$)
Saldo en cuenta corriente 1992 -3.166
Balanza comercial 1992 625
Balanza en cuenta de capital 1992 -3.610
Variacién de reservas (- aumento) 1992 444
Deuda externa total (millones de USS) 1991 20.030
Servicio de la deuda total (millones de USS) 1991 1.257
Deuda como proporcion del PIB (porcentaje) 1991 55,7
1991 29,3

Relacion del servicio de la deuda (porcentaje)

19 de enero de 1993



'PERU
Datos Bésicos Socioeconémicos

1. Tasas de cambio

Tasa de mercado
Indice efectivo real

2. Precios

Indice de precios al consumidor
Indice de precios al por mayor

3. Liquidez internacional

Reservas
Reservas menos oro
Derechos especiales de giro (DEG)
Posicién de reservas en el FMI
Divisas
Oro (valoracién nacional)

4, Cuentas nacionales

Producto interno bruto
PIB per cépita

PIB per cépita
PIB por tipo de gasto (pm)
Consumo
Inversidén interna bruta
Exportaciones de bienes y servicios
Importaciones de bienes y servicios
PIB por sector de origen (pm)
Agricultura, silviculturs y pesca
Explotacién de minas y canteras
Manufacturas
Electricidad, gas y agua
Construccion
Comercio al por mayor y al por menor
Transportes y comunicaciones
Servicios financieros
Gobierno
Otros servicios

Nuevos Soles/US$, fin de periodo
Indice 1980=100

1982 1983 1984 1986 1986 1987 1988 1989 1990 1991
0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.5 1,0
81,6 86,9 86,9 106,0 9s,8 84,1 922 50, 360 288

Tasa media anual de crecimiento porcentual

1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1989 1990 1991

644 . 1112 110,2 1634 7.9 858 667,1 33987 74826 409,85

0,0 60,3 51,1 6279 2510,3 6737,7

Millones de US$

1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1989 1990 1391

1750 1766 2031 2262 1866 1159 1098 1480 1769 3000

1350 1366 1631 1842 1407 646 511 808 1040 2443

33 ! 22 .

13i7 1365 1608 1842 1407 646 511 808 1040 2443
400 400 400 420 459 513 587 672 729 557

Millones de US$ de 1988

US$ de 1988

1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1989 1990 1991

34074 29409 ' 30719 31219 34750 38296 34849 30317 28904 29755

1878 1584 1617 1608 1751 1890 168S$ 1436 1341 1353

Tasa anual de crecimiento porcentual (precios constantes)

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
2.1 -146 2,5 0,0 6,9 62 -102 -13,5 7,0 0.3
02 -126 4.8 2.3 9.2 8,5 83 -11,7 5,1 24
2.5 -8.8 1.0 2,3 13,3 9.3 -85 -16,0 <33 12
73  .388 9.9 <111 328 28,1 94 32,8 30 19.8
61 103 9.1 44 -102 73 72 187 52 46
22 -29.6 -18.2 87 204 14,9 90 253 12,5 6,3
10 -l108 11,9 3,7 6,2 ‘5,1 7.8 4.8 -8.2 1,1

1.2 98 48 43 4.5 3,0 -150 49 42 39
1.2 -18,1 5.7 4.5 156 128 -112 -15.7 6,9 58
22 -16,0 0.3 6.2 17,6 7.7 0,5 -1,3 04 9.6
a0 <208 0.8 -10.§ 214 17,7 48 -14,7 32 -1.6
0o -144 2.5 22 142 9,9 - 11,0 16,0 4.1 59
.1.5 7.1 0,5 2.8 84 10,0 54 94 -7.1 4,0
0oy -139 03 36 39 8.0 4,1 -128 4,3 2.8
08 6,7 1.6 0,5 84 48 90 .142 83 .82
24 -l14 7.1 -1.8 6,6 11,1 16,5 -7.3 -9.3 48



PERU :
Datos Bésicos Socioecondémicos

4. Cuentas nacionales (cont.)

PIB por tipo de gasto (pm)
- Consumo

Inversion interna bruta
Exportaciones de bienes y servicios
Importaciones de bienes y servicios

PIB por sector de origen (pm)
Agricultura, silvicultura y pesca
Explotacién de minas y canteras
Manufacturas
Electricidad, gas y agua
Construccién
Comercio al por mayor y al por menor
Transportes y comunicaciones
Servicios financieros
Gobiemo
Otros servicios

5. Sector publico no financiero

Ingresos corrientes
Gastos corrientes

Ahorro corriente
Gastos de capital
Balance global ( - déficit)
Financiamiento doméstico

6. Panorama monetario

Crédito interno
Sector publico
Sector privado

Dinero (M1)

7. Comercio exterior

Exportaciones de bienes (fob)
Paises desarrollados
Paises en desarrollo
América Latina
Importaciones de bienes (cif)
Paises desarrollados
Paises en desarrollo
América Latina
Indice de los términos de intercambio

Composicién porcimual {(precios corrientes)

1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1983 1990 1391
744 7.6 74,1 73,7 79.8 800 746 792 786 799
31,y 235 22 216 224 228 26,1 20,7 204 223
15,7 18,1 18,6 20,0 12,1 93 114 124 109 9.5
214 19,2 14,9 15,3 143 12,1 12,2 12,3 9.8 11,7

9.5 10,6 11,0 94 112 10,3 8.3 8,0 6.8 6.6
10,5 iLl 10,6 9.9 32 21 22 28 2.7 24
183 183 199. 243 242 234 298 253 275 250

11l 08 | 1.2 1,0 0,9 0.5 04 0,6 0.6

89 6,7 6,6 7.1 7.6 7.9 9,0 738 7,6 8.6
17,8 18,9 18,3 18,0 20,5 204 18,7 19,1 18,7 18,7

6.1 5,6 59 62 54 54 5.0 5,0 48 59

7.1 6,7 6,3 6,1 6.0 54 4.8 29 34 4,5

8,7 93 89 81 91 10,4 7.6 8.3 6,7 2.7
12,3 11,9 114 9.8 11,9 138 14,1 20, 21,3 249

Como porcentsje del PIB

1982 1983 1984 1988 1988 1987 1988 1989 1950 1991
17,3 16,6 18,0 19,5 15,9 13,3 109 9,0 9,9 9.2
17,1 18,8 174 174 16,6 170 157 14,3 13,7 9.5

0,1 -2,1 0,6 2.1 0,7 3,7 4.7 -53 <39 0.3

86 86 8,1 6,3 58 49 3.7 44 24 23
-12 9.8 5,7 34 5.7 79 81 -85 59 22

11 42 2,1 -1,6 23 52 4,1 49 24 1.7

Como porcentaje del PIB :

1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1983 1990 1991
14.0 13,7 17,0 12,8 93 11,0 37 3,5 1,5 42

3.7 39 7.4 45 2,0 39 1.6 1,0 0.8 1.0

" 10,3 9.8 96 83 7.4 7.2 22 2,5 08 32

6,0 62 48 43 83 74 30. 22 0,7 1.6

Por destino en porcentaje

Indice 1980=100

1982- 1983 1984 1988 1986 1987 - 1988 1989 1990 1991
n4 7.8 72.4 70,9 69,0 67,9 68,5 643 695 624
276 202 276 . 291 31,0 32,1 315 35,7 305 376
152 104 11,9 14,1 14,5 16,1 14,5 14,9 154 16.6
72 78,7 7.8 69,8 69,5 653 66,3 596 549§
228 213 282 30,2 30,5 347 337 404 451 47
188 176 23,0 25.5 26,5 234 296 250 274 w2
80,4 96,2 93.5 90,1 80,3 85,5 996 946 814 740
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Datos Bésicos Socioecon6émicos

7. Comercio exterior {cont.)

Exportaciones de bienes (fob)
. Productos alimenticios
Productos agricolas no elaborados
Combustibles
Productos minerales y metales
Productos manufacturados
Productos quimicos
Maquinaria y material de tnnspone
Otros productos manufacturados
Importaciones de bienes (cif)
Bienes de capital
Bienes de consumo
Bienes intermedios
Combustibles
Otros

8. Balanza de pagos

Saldo en cuenta corriente
Balanza comercial
Exportaciones de bienes (fob)
Importaciones de bienes (fob)
Balanza de servicios
Fletes y seguros
Viajes
Renta de inversién
Otros servicios
Transferencias unilaterales
Privadas
Oficiales
Balanza en cuenta de capital
Sector no monetario
Sector privado
Inversion directa
Inversién de cartera
Otras a largo plazo
Otras a corto plazo
Sector gobierno
Largo plazo
Corto plazo
Sector monetario
Largo plazo
Corto plazo
Vanacion de reservas (- aumento)
Errores y omisiones

Composicién porcentual

1989

1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1990 1991
12,3 131 17,6 169 279 231 256 264 212
48 4,7 42 4,7 54 39 39 4.6 3.3
270 232 26,8 240 12,7 13,1 6,7 7.1 100
422 476 40,2 42,7 376 436 483 416 471
13,7 11,8 11,5 11,8 16,4 164 158 20,3 18,2
1,6 L1 1,3 12 1,9 24 24 2.8 22
1.2 1,3 1.5 12 1.8 1,2 1.5 1,5 1,0
10,9 9.0 8,7 94 13,0 12,8 11,5 16,0 15,1
303 283 242 252 229 27t 201 233
15.3 15,3 134 10,8 17,3 15,6 12,8 13,6
49.1 53,8 60,6 61,9 s81 56,3 66,5 629
$3 2,8 1.8 2,1 1.7 0,9 0,5 0,3
Millones de US$ -
1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1989 1990 1991
-1609 872 <221 137 -1077 -1481 -1091 362 949 -1871
128 293 1007 1172 £S5 -521 <99 1197 340 -165
3293 3018 3147 2978 2531 2661 2691 3488 3231 3329
321 2722 2140 1806 2596 3182 2750 2291 2891 3494
-1348  -1384 -1386 -1169 -1162 -1140 -1149 -1071 -1536 -2022
-123 -70 -54 <4 -33 -98 <93 25 -18¢ 2591
46 19 27 35 4 20 65 55 <419 618
-1034  -1130 -1165 -999 -819 718 113 £22 688 -90§
<237 =203 -194 <201 -314 =304 .348 <369 249  -208
167 219 158 134 150 180 157 236 247 316
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
167 219 158 134 150 180 157 155
1927 718 1037 347 736 867 1215 447 547 1525
2206 663 1046 328 724 %S5 1199 419 §72 1530
) 1221 -834 403 451 8s 459 188 321 114 194
48 38 -89 H 22 32 26 59 41 -7
0 0 0 0 0 0 0- 0 0 0
157 -8§ -114 -124 «70 -160 -263 -198 -183 -14
1016 --787 <200 -328 133 587 425 460 256 21§
98S 1497 1449 779 639 446 1011 98 458 1336
931 1284 84 496 1139 -1098 -1034 716 -828 .247
54 213 1365 1278 1778 1544 2045 814 1286 1583
279 §s <9 19° 12 <38 16 28 -25 -$
279 sS - 9 19 12 <38 16 28 =25 -5
84 34 -250 -186 295 668 -10 <598 284 -1376
402 120 ~ 566 " -298 45 54 .l14 214 687 1722



PERU
Datos Bésicos Socloecondmicos

9. Deuda externa Millones de US$
Relaciones porcentuales
1982 1983 1984 1988 1986 1987 1988 1989 1990 199N
Deuda total 12305 12061 13099 14279 16154 18645 18998 19921 21105 20030
Deuda a largo plazo 8632 9828. 10678 11681 12671 14166 13928 14258 14898 13925
Publica y garantiz. por el gobierno 6968 8249 9210 10339 11334 12733 12508 12669 13344 13313
Bilateral 2245 2566 2857 3437 3861 4476 4479 4632 4931 5050
Multilateral 837 98$ 1050 1343 1667 2137 2052 2031 2192 2198
Tenedores de bonos 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Bancos 2244 2946 3607 3765 3871 3958 3914 3914 3968 3933
Proveedores 911 1075 1101 1240 1356 1524 1449 1478 1587 1512
Otros acreedores 729 677 593 553 579 636 . 612 613 666
Privada no garantizada 1664 1579 1465 1342 1337 1433 1423 1589 1554 612
Uso de crédito del FMI 650 698 675 702 728 845 801 758 755 691
Deuda a corto plazo 3024 1536 1750 1896 2754 3634 4269 4904 5453 5414
Atrasos en los pagos de la deuda 8 9. 420 804 1461 2243 2878 3426 3873
Servicio de la deuda total 2316 1511 1286 1184 839 435 237 31 474 1257
Publica y garantiz. por el gobiemno 1522 761 625 680 $34 321 123 198 237
Bilateral 404 208 157 262 173 79 46 124 132 239
Multilateral 89 111 134 160 220 156 66 66 51 159
Privada no garantizada 330 354 388 291 133 15 15 20 45
FMI recompras y cargos 97 146 144 97 71 1 1 38 137 119
Deuda a corto plazo (sblo intereses) 367 249 132 117 102 98 99 55 s5 55
Deuda como proporcién del PIB 47 50 50 51 51 52 55 60 67 56
Relacién del servicio de la deuda 55 39 2 30 24 12 6 7 11 29
... No disponible

0,0 Indica que el monto es cero 0 no significativo
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Datos Bésicos Socioeconémicos

Fuentes y notas

Resumen Ejecutivo
Estadisticas sociales: < .
Extension territorial: Organizacién de los Estados Americanos (OEA), América en Cifras 1974.

Poblacién: estimaciones del BID basadas en datos del Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) y la
Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.

Estadisticas vitales:
Banco Mundial, Social Indicators of Development - 1991-92 Edition y la Comision Economica para América
~ Latina y El Caribe (CEPAL), Anuario Estadistico - edicién 1991.
Estadisticas econémicas:
Fuerza de trabajo: Banco Mundial, Social Indicators of Development - 1991-92 Edition.
Desempleo: Programa Regional del Empleo para América Latina y El Caribe (PREALC).
1. Tasas de cambio:
Fondo Monetario Internacional (FMI), Estadisticas Financieras Internacionales (EFT).
Indice efectivo real: estimaciones del BID basadas en datos del Banco Central de Reserva del Penu.

2. Precios:

FMI,-EF1.

3. Liquidez internacional:
M1, EF1.

4. Cuentas nacionales:
PIB en US délares de 1988: estimaciones del BID.
"PIB por tipo de gasto y por sector de origen: Instituto Nacional de Estadistica y Banco Central de Reserva del Peni.

5. Sector publico no financiero: _
Banco Central de Reserva del Peri y FMI.

6. Panorama monetario:
FMI, EFI (datos a junio de cada afio).

7. Comercio exterior:
Comercio por destino y origen: FMI, Direction of Trade Statistics (cintas magnéticas).
Términos de intercambio: CEPAL, Balance Preliminar de la Economia Latinoamericana, diciembre 1991.

- Composicién de exportaciones: Division de Estadistica de las Naciones Unidas (UNSTAT), Commodity Trade
(COMTRADE) Data Base; exportaciones incluyen reexponaciones

Composicién de importaciones: Banco Central de Reserva del Peri, Memoria Anual. Combusubles incluye petroleo
crudo.

8. Balanza de pagos:
Banco Central de Reserva del Peru y FMI Balance of Payments Stausucs (cintas magnéticas).

9. Deuda externa:
Banco Mundial, World Debt Tables (cintas magnéticas).



PERU
DEPARTAMENTO DE OPERACIONES

OPS/IRO
PRESTAMOS BID
APROBADOS AL 31 DE DECIEMBRE DE 1992
US$ Miles Porcentaje
TOTAL APROBADO * = | 2.434.650 100,0%
DESEMBOLSADO 1.959.768 80,5%
CANCELADO 451,220 18,5%
POR DESEMBOLSAR 474.882 19,5%
AMORTIZADO - 902.862 37,1%
APROBADO POR FONDO
| CAPITAL ORDINARIO 1.820.296 74,8%
FONDO PARA OPERACIONES ESPECIALES 393.133 16,1%
FONDO FIDUCIARIO DE PROGRESO SOCIAL ' 45.108 1,9%
FONDO DE FIDEICOMISO DE VENEZUELA 175.453 7,2%
OTROS FONDOS | 660 0.0%
APROBADO POR SECTOR
AGRICULTURA Y PESCA 437.201 18,0%
INDUSTRIA Y MINERIA 412.879 17,0%
TURISMO Y MICROEMPRESA 30.839 1,3%
ENERGIA y 190.658 7,8%
TRANSPORTE Y COMUNICACIONES | 364.188 15,0%
EDUCACION, CIENCIA Y TECNOLOGIA 9.028 0,4%
SALUD PUBLICA Y MEDIO AMBIENTE 88.065 3,6%
DESARROLLO URBANO ' 56.520 2,3%
PLANIFICACION Y REFORMA 659.025 27,1%
FINANCIAMIENTO A EXPORTACIONES - 176.756 7,3%
PREINVERSION Y OTROS . . O 9.491 0,4%

* Cifras netas de cancelaciones con ajustes monetarios y recuperaciones en
préstamos para financiamiento de exportaciones.



PERU |

DEPARTAMENTO DE OPERACIONES

OPS/IRO
- PROGRAMA TENTATIVO DE PRESTAMOS
" PROG.FORTALECIMIENTO SERVICIOS DE SALUD 6,0
PROGRAMA SECTORIAL AGRICOLA. .116.0
REHABITACION DEL SUBSECTOR ELECTRICO 130.0
APOYO AL SECTOR SANEAMIENTO BASICO : . Te2.0
TOTAL 356,0

TOTAL PROGRAMADO ' 356,0

. oTROS POSIBLES paorzcmos

" PROGRAMA CREDITO A MICROEMPRESA . 10,0
PROG. MULTISECTORIAL DE PREINVERSION 15,0

TOTAL 25,0




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

PRESTATARIO:

ORGANISMO
EJECUTOR:

MONTO Y FUENTE:

PLAZOS Y
CONDICIONES:

f
COFINANCIAMIENTO:

OBJETIVOS:

DESCRIPCION:

(PE-0030)

RESUMEN EJECUTIVO

Repiblica del Peru

Ministerio de Salud (MINSA)

BID: US$68 millones (OC)
Aporte local: US$10 millones
Cofinanciamiento: US$20 millones
Total: . US$98 millones
Plazo de amortizacién: 25 afios

Periodo de desembolso: , 4 afios

Tipo de interés: variable
Inspeccién y vigilancia: 1X

Comisién de crédito: 0,75%

Fondo d& Cooperacién Econémica de Ultramar del Japén
(OECF), en negociacién.

El programa tiene como propusito emprender los estu-
dios y acciones que permitan preparar programas de
reformas sectoriales, tomando en cuenta el papel de
la seguridad social y de los otros entes publicos y
privados del sector salud; fortalecer al Ministerio
de Salud en su papel de ente normativo del sector y a
las entidades regionales en su carédcter de coordina-
doras y normativas en sus &mbitos regionales respec-
tivos; y emprender acciones de emergencia para
producir un aumento inmediato en cantidad y calidad
en la atencién preventiva y curativa bésica a los
grupos de menores ingresos.

El ©programa comprenderia tres componentes que
interactian y se complementan entre si:

a. Estudios Institucionales y de Preinversién
(US$12,3 millones): Comprenderia la elaboracién de
estudios del sector que servirian de base para: (i)
llevar a cabo el ordenamiento del sector e introducir
ajustes en las politicas sectoriales para definir una
nueva estructura y organizacién del sector; (ii)
crear las bases para una operacién de reforma
estructural del sector; y (iii) preparar un programa
de inversiones prioritarias de corto y mediano plazo.
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CLASIFICACION
AMBIENTAL:

BENEFICIOS:

b. PFortalecimiento Instituci{onal del Ministerio de

‘Salud y de las entidades descentrslizadas (US$ll,l

millones): Consistiria en el disefio ¢ implementacién
de siete sistemas técnico-administrativos que
fortalecerian 4reas criticas del MINSA y de los
organismos descentralizados correspondientes en el
sector salud, para que estén en la capacidad de dar
un mejor apoyo a las instituciones prestadoras de
servicios bajo su jurisdiccién. Los sistemas son:
supervisién y monitoreo, aprovisionamiento de
insumos, mantenimiento, comunicaciones, manejo de
residuos hospitalarios, informacién y desarrollo de
recursos humanos.

c. Apoyo a la Red de Establecimientos (US$57,5
millones): Congistiria en el financiamiento de
equipos basicos, medicamentos y otros insumos, asi
como el fortalecimiento de gestién y capacitacién
para puestos y centros de salud:y hospitales gene-
rales del MINSA y de las regiones, agrupados en redes
de establecimientos. Dicho financiamiento se haria a
través de un Fondo de Inversiones en Salud estable-

, ¢ido especialmente para este fin.

El Comité de Medio Ambiente en la reunién del 29 de
jJulio de 1991 clasificé esta operacién en la Cate-
goria II.

Los principales beneficios del programa serian los
siguientes: ’

(1) Generaria los elementos necesarlos para la
implantacién de politicas y estrateglas sectoriales
en el contexto de la regionalizacién lo que, a su
vez, permitiria racionalizar 1la canalizacién de
recursos adicionales al sector, provenientes de otras
fuentes internacionales de financiamiento.

(2) Contribuiria a consolidar el proceso de
descentralizacién al fortalecer 1la  capacidad
administrativa de los entes descentralizados y de los
establecimientos de salud.

(3) Contribuiria a elevar el niumero y calidad de los
recursos humanos calificados en salud a través de la
capacitacién que se impartiria para fortalecer al
MINSA, direcciones regionales y establecimientos de
salud. :

(4) Mejoraria la eficiencia de los establecimientos
que prestan servicios al promover su articulacién en
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redes funcionales, a la vez que aumentaria la capa-
cidad local de resolucién de los problemas de salud.

(5) Produciria mecanismos operativos para una mejor
focalizacién de las inversiones y programas sobre
grupos especificos de poblacién de acuerdo a sus
caracteristicas demogréficas, socioeconémicas o
epidemiolégicas.

(6) Tendria un impacto directo sobre la poblacién de
menores ingresos ya que el subsector publico de
salud, al que se orienta el programa, es prictica-
mente el unico que cubre a esta poblacién. Adicional-
mente, existirian criterios de seleccién para res-
tringir el financiamiento a las redes ubicadas en las
zonas mis deprimidas desde el punto de vista de su
condicién socioeconémica. Beneficiaria en especial a
mujeres y nifios de bajos ingresos, que son los
usuarios principales del servicio publico.

Los riesgos del programa son los inherentes a la
problemédtica y procesos de ajuste que vive el puis.
El disefio del programa incorpora medidas para
controlar gran parte de los riesgos previstos, sin
embargo, ain permanecen algunos no controlados:

(a) Las dificultades para la retencién de personal
capacitado en vista de ios bajisimos salarios del
sector publico. De no mejorar esta situacién, la
conformacién de una planta de personal profesionsl
estable y apto para el desempefio de las actividades
en el sector publico se ve amenazado. Este efecto
pudiera contrarrestarse en la medida que se lleve a
cabo un plan con mejores salarios e incentivos para
atraer personal capacitado para las nuevas funciones,
lo cual estd previsto en el componente Estudios
Institucionales y de Preinversién.

(b) Otro riesgo se deriva de las indefiniciones en
los &mbitos de autoridad de los gobiernos regionales
y uwunicipales sobre los servicios, lo que podria
crear obstdculos en la toma de decisiones para dise-
fiar y presentar solicitudes de apoyo a la red.

(c) Finalmente, si bien se conoce 1la buena
disposicién del gobierno del Japén de apoyar
proyectos en el Perd y en particular al programa
propuesto, existe algin riesgo de que no se obtenga
el cofinanciamiento en la cuantia propuesta, en cuyo
caso el componente afectado seria el de Apoyo a la
Red, cuyo dimensionamiento se veria reducido
sustancialmente. '
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ESTRATEGIA DEL
BANCO EN EL PAIS:

ASPECTOS
ESPECIALES:

La estrategia operativa para el Peru, en el periodo
1993-94, incluye como un &rea prioritaria de apoyo al
pais el alivio a la pobreza y estimulo al progreso
social mediante programas orientados directamente a
mejorar las condiciones de vida de la poblacién de
menores ingresos. Las otras 4reas prioritarias son:
consolidacién de los programas de estabilizacién
macroeconémica y reformas estructurales; fortaleci-
miento de capacidad institucional y preinversion;
privatizacién de empresas publicas y estimulo al
crecimiento del ‘sector privado; y rehabilitacién de
sectores productivos e infraestructura econdmica.

(1) Los objetivos del programa, su disefio y ejecu-
cién, han sido especialmente adaptados a las cir-
cunstancias por las que atraviesa el Peru, sefialadas
en el capitulo I, marco de referencia del programa.
En este marco se considera que la conceptualizacién
que se ha hecho del programa es la unica manera de
darle una pronta respuesta a los problemas mé&s
relevantes del sector, empezando por los aspectos més
esenciales: establecer las bases para la reforma y
fortalecimiento del sector, iniciar parte de ese
proceso, e introducir un componente de emergencia
para mejorar el servicio en las zonas mids pobres. En
este sentido, el componente de Estudios Institucio-
nales y de Preinversién juega un papel critico como
generador de acciones en &reas claves del sector; el
Fortalecimiento Institucional inicia 1las acciones
bésicas para consolidar al MINSA como ente normativo
a nivel sectorial y a los entes descentralizados en
sus correspondientes 4&mbitos administrativos; en
tanto que el Apoyo a la Red es un componente de
emergencia para evitar el colapso total de los ser-
vicios de salud por parte de los establecimientos
publicos de salud a la poblacién de menores ingresos
(Ver parrafos 1.31 - 1.34).

(2) Aunque se cuenta con suficiente informacién
técnica para empezar a ejecutar el programa, la
limitada disponibilidad de recursos frente a las
necesidades existentes en las redes hace necesario
introducir refinamientos en los pardmetros numéricos
para la asignacién de equipos, principalmente a los
hospitales. Se esté& proponiendo que estos
afinamientos se realicen una vez 1iniciada 1la
ejecucién del programa y tomando como base el
andlisis de las cinco primero  solicitudes
provenientes de las redes cuyo examen lo realizarian
conjuntamente el Banco y la Unidad Coordinadora del
Programa (Ver pirrafo 3.23).
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(3) Se propone que el programa cuente desde su
inicio con la asesoria de dos agencias
internacionales para asesorar al ejecutor en la
seleccién y supervisién de consultorfa y en las
licitaciones de equipos, medicamentos y otros insumos
bésicos. Esta propuesta se justifica en vista de la
falta de capacidad instalada en el MINSA para
enfrentar la multitud y complejidad de las labores en
los campos referidos. Una de estas agencias es la
Organizacién Panamericana de 1la Salud (OPS/OMS),
asesoraria al MINSA en la seleccién y supervisién de
las firmas consultoras y consultores individuales que
se contratarian para el programa y sobre las espe-
cificaciones técnicas del equipamiento a ser adqui-
rido. La otra agencia seria el Programa de 1las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la que
" asesoraria al MINSA en el proceso de llamado a lici-
tacién internacional y seleccién de postores para
adquisicién de equipos, medicamentos y otros insumos.
Asimismo, se estid proponiendo que la OPS/OMS lleve a
cabo uno de los estudios experimentales, el de desin-
feccién de aguas y alimentos (Ver parrafos 3.25-3.31)
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1.2

I. MARCO DE REFERENCIA

Introduccién

El marco en el que .se ha formulado y se ejecutaria el programa de
Fortalecimiento de los Servicios de Salud del Perti, se caracteriza,

por un empeoramiento de las condiciones de salud
de la poblacién, particularmente la de menores ingresos, y un vir-
tual colapso de los servicios de salud y, a nivel nacional por una
crisis cuya severidad y duracién es la mis profunda y prolongada en
la historia del pais. Es una crisis global con manifestaciones de
deterioro econémico, financiero, politico e institucional. La vio-
lencia introducida por el terrorismo acentia la crisis y es a su
vez una de sus expresiones méds visibles. El1 gobierno viene
desarrollando esfuerzos para superar esta situacién y estan en
curso tres procesos distintos pero relacionados: el ajuste macro-
econémico, la reforma del Estado y la regionalizacién.

a. Los ajustes macroeconémicos se vienen llevando a cabo desde
mediados de 1990. Estos han sido répidos y profundos y
comprenden primordialmente un dréstico programa de estabi-
lizacién econémica que incluye un estricto control del gasto
piblico y la reorganizacién de la administraciém tributaria;
asi como una serie de reformas en &reas claves del comercio y
del sistema financiero tendientes a sentar las bases para un
retorno al crecimiento econémico. :

b. Las transformaciones del aparato estatal se han acelerado en
1992 y tienen como propdésito avanzar hacia un Estado mis
eficiente en-sus funciones. Dichas transformaciones incluyen el-
redimensionamiento del sector publico y la redefinicién del
papel del Estado en la economia en la que, en vez de productor
de bienes y servicios, se fomentarfa un marco favorable de
politicas para acrecentar la participacién del sector privado,
incluyendo un proceso de privatizacién.

c. La racionalizacién del proceso de regionalizacién nacional
tiene como propésito lograr la descentralizacién, en forma
ordenada, de los servicios del gobierno central. Dicho proceso
obedece a un mandato constitucional e implica la divisién del
pais en 12 regiones con autonomia politica y administrativa.

El virtual colapso de los servicios de salud se explica en parte
por el reflejo de la crisis nacional, pero también por problemas
propios y crénicos al sector mismo, tales como: (i) la desar-
ticulacién entre los multiples establecimientos que prestan los
servicios; (i{i) las debilidades de orden institucional a nivel .
central y regional, lo que impide ejercer las funciones que se les
ha asignado en el contexto descentralizado; (iii) la carencia de
equipos, insumos y medicamentos bésicos a nivel de los estable-
cimientos que prestan los servicios; y (iv) los problemas de orden
financiero del pais que restringen el gasto en el sector.



1.3

1.4

1.6

La politica y estrategia del Gobierno estd orientada a crear las
bases para la construccién de un sistema nacional regionalizado e
integrado de salud en el que participen las diferentes institu-
ciones y establecimientos de salud, publicos y privados.

La experiencia de los ultimos dos afios en que el esquema de la
regionalizacién ha estado en implantacién, ha conducido al Gobierno
a establecer, para el sector salud, una serie de mecanismos de
reglamentacién y coordinacién que impongan ordenamiento al proceso.
Dentro de este marco se ha dado prioridad a: (i) la definicién del
esquema institucional operativo, en especial a nivel regional sobre
el cual recae la responsabilidad de la prestacién de los servicios;
(11) la coordinacién en la prestacién de los servicios a todos los
niveles; (iii) la restitucidén de la capacidad de prestacién de
servicios en los establecimientos de salud; y (iv) el restable-
cimiento del flujo de informacién a nivel nacional que posibilite
un mejor proceso de planificacién del sector con el objeto de
focalizar mejor los recursos a favor de los grupos m&s necesitados.

Los indices promedios de salud de la poblacién (esperanza de vida
al nacer de 63 afios, tasa de mortalidad infantil de 69,3 por mil
nacidos vivos y tasa de mortalidad materna 29,1 por diez mil naci-
dos vivos), no reflejan la verdadera situacién a nivel de las
poblaciones de menores recursos. Por ejemplo, en Huancavelica y
Cuzco, que cuentan con mayor proporcién de dicha poblacién, uno
entre cada ocho nifios mueren antes de llegar a la edad de un afio.
En los dltimos afios, las elevadas tasas de enfermedades infecciosas
reflejan el empobrecimiento de una proporcién considerable de la
poblacién, combinado con el deterioro de la calidad y cantidad de
los servicios de salud y saneamiento. La incidencia de la malaria
se ha quintuplicado entre 1971 y 1989; la fiebre amarilla y el
dengue se han hecho endémicas; se ha duplicado la prevalencia de la
tuberculosis y se ha recrudecido la leishmaniasis.

La epidemia de célera, enfermedad cuya incidencia no habia sido
registrada en el pais en el presente siglo, ha afectado desde 1991
el perfil epidemiolégico. La velocidad de avance de la epidemia y
sus proporciones revelan la gravedad de la deficiencia en el sumi-
nistro de agua y las malas condiciones en la higiene de los alimen-
tos (un 65X de la poblacién no cuentan con conexién domiciliaria de
agua y donde existe, no ofrecen agua segura ya que los érganos de
salud publica no hacen un control sistemitico de su calidad; en el
&rea rural aproximadamente el 95X de la poblacién no tiene acceso a
fuentes de agua seguras). Asimismo, el curso de la epidemia ha
puesto de manifiesto las limitaciones en la capacidad de respuesta
de los establecimientos de salud en las regiones afectadas.
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1.9

2. Qrganizacidn del sector salud

Los servicios de salud son prestados por entidades del sector
piblico y del sector privado. E1 guybsector publico de salud esta
integrado por: (i) el Ministerio de Salud y sus érganos descon-
centrados: Unidades Departamentales de Salud (UDES), y Unidades
Territoriales de Salud (UTES), sus puestos, centros y hospitales,
ubicados en Lima y Callao y centros especializados en investigacién
y docencia; (ii) las instituciones y establecimientos dependientes
de los goblernos regionales; (iii) el Instituto Peruano de Segu-
ridad Social (IPSS) que es un ente auténomo, cuya funcién es
administrar los regimenes de prestaciones de salud, pensiones y
prestaciones sociales, incluyendo la recaudacién y administracién
de los recursos correspondientes y ademds provee servicios curati-
vos y preventivos en sus propios establecimientos; (iv) 1los
establecimientos de salud de las Fuerzas Armadas y la Policia
Nacional, que brindan atencién a su personal activo y cesante, asi
como a los habitantes de las zonas fronterizas y zonas declaradas
de emergencia por la presencia del terrorismo; (v) los estable-
cimientos de salud de empresas estatales, que prestan serviclos a
su personal; y (vi) los organismos publicos descentralizados, que
tienen personeria juridica propia, cuentan con autonomia adminis-
trativa y conducen actividades de investigacién, capacitacién y
desarrollo de tecnologias para prevencién de enfermedades.

El gubsector privado de salud estd constituido por instituciones

con fines de lucro y por organizaciones no-gubernamentales (ONGs)
sin fines de lucro, que ofrecen servicios de tipo hospitalatio en
clinicas y consultorios y en lo equivalente a puestos y centros de
salud. No se dispone de informacién centralizada sobre estos
ultimos pero su numero es aparentemente marginal comparado con los
de cardcter publico.

La participacién de cada uno de los subsectores es la siguiente:

Péblico: 181 80,4 1,012 100,0 3.141 1oo,q;H
MINSA y Gob. Reg. ) 130 53,2 752 74,0 2.909 92,8 "
Seguridad Social 22 15,6 o8 9.5 as 1,4
FTAA, Policia y En.Estat. 14 8,8 74 7,3 72 2,3

Privado: 187 19,6 n/d n/d n/d n/d

tozAL

1.10 El &mbito de accién del programa propuesto es el subsector publico

y dentro de éste, los establecimientos bajo la responsabilidad del
MINSA en Lima y Callao y bajo los gobiernos regionales.
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a. Desarticulacién funcional de los establecimjentos de salud

La falta de articulacién entre las instituciones publicas y pri-
vadas, y entre las del IPSS, del MINSA y de las regiones constituye
un serio problema que impide lograr una mayor eficiencia en la
prestacién del servicio. A nivel de los establecimientos publicos,
aunque existe el concepto de “"red" y se han definido sus interre-
laciones funcionales, en la practica es muy débil o casi nula la
coordinacién entre los mismos. Esto resulta en duplicaciones
innecesarias de servicios y por lo tanto en una cobertura menor a
la que su potencial les permite. ‘

b. Recurses humanos

Las visitas y encuestas llevadas a cabo en cuatro &reas geogrificas

.del pais (Cajamarca, Loreto, Tumbes y Lima Norte), durante la pre-

paracién del proyecto, permitieron constatar la marcada deficiencia
de recursos humanos capacitados, principalmente de personal admi-
nistrativo, enfermeras de nivel superior y técnicos deé laboratorio
y radiologia. Esta situacién se explica por una dréstica disminu-
cién del nimero de empleos publicos como resultado del redimensio-
namiento del Estado, .por la severa reduccién en la remuneracién
real a los empleos existentes y por un deficiente proceso de ges-
tién y asignacién del personal. Lla combinacién de estos factores
ha resultado en una pérdida de capacidad de gestién e inadecuada
cobertura de cargos de direccién, habiendo afectado seriamente la

ejecucién de los servicios de salud.

c. Recursos fisicos

-

Las encuestas sefialadas anteriormente constataron igualmente las
carencias criticas, en los establecimientos del MINSA y los
regionales, de equipo bisico en condiciones razonables (tales como

" balanzas, mesas de examen, estetoscopios, méquinas de anestesia,

mesas de examen, electrocardiégrafos) y de medicamentos y otros
insumos médicos, reduciéndolos a un estado casi inoperante. Existe
capacidad no utilizada en los hospitales del sector piblico, lo que
se debe a desajustes entre oferta y demanda, ocasionados por: (i)
el sobredimensionamiento de algunos hospitales; y/o (ii) la sub-
utilizacién debido a falta de equipamiento, su localizacién o
insuficientes recursos financieros. El deterioro de la infraestruc-
tura fisica, la antigiedad de los equipos y 1la ausencia de
programas de mantenimiento, agrava la situacién.

d. cCapacidad administrativa del MINSA y entes regionales

La abrupta implantacién de la regionalizacién no ha dado tiempo
para instrumentar sistemas administrativos en 4reas criticas al
sistema de salud en las regiones y los que existen en el MINSA
presentan serios problemas:
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a. La supervisién y el monitoreo de las actividades carece de un
sistema uniforme;

b. La informacién contable y financiera que se produce en el MINSA
es atrasada y de dudosa confiasbilidad para la toma de decisio-
nes ya que ha sido recabada por distintas dependencias, -cada
una con su propio sistema de recoleccién de informacién.

c. El abastecimiento de insumos se lleva acabo sin un conocimiento
integral del mercado, por lo que el planeamiento de suministros
se realiza prescindiendo de informacién sé6lida sobre los
productos, proveedores, fuentes, productos sustitutos, marcas,
calidad y sistemas -de mercadeo; existiendo ademés notables
distorsiones en el proceso de almacenamiento.

d. Para el caso del mantenimiento, no existe una definicién clara
de las funciones y niveles de atribucién que deban asumir el
nivel central, las regiones y las municipalidades, de tal
manera que en la actualidad el MINSA continda ejecutando
servicios de mantenimiento y reparacién, sin contar con una
politica que determine criterios claros para racionalizar la
utilizacién de los recursos disponibles.

e. La red nacional de comunicaciones a través de la cual se
articulan actividades administrativas y asistenciales entre el
MINSA y sus dependencias, gobiernos regionales, y estableci-
mientos de salud, presenta una limitada cobertura y baja
calidad, asi como una excesiva tevdencia al tratamiento de
aspectos administrativos comparativamente con aquellos de
cardcter médico-asistencial. El equipamiento estd concentrado
en el MINSA, careciendo de mantenimiento, de normas y de perso-
nal minimo capacitado para operarlos. Las restricciones son
aun mayores en cuanto al transporte de personal y de pacientes.

f. Otro problema grave ocurre con la disposicién de los residuos
de los establecimientos de salud, la que se realiza en botade-
ros a cielo abierto y sin control. Las causas son diversas,
destacéndose los sistemas deficientes de incineracién, carencia
de normas, metodologias y personal capacitado para el manejo y
el tratamiento interno de los residuos; y carencia de una
eficiente administracién hospitalaria a nivel nacional.

e. Adaptacién a la regionalizacién

El Peru vive, desde 1987, un proceso politico de regionalizacién y
descentralizacién de la gestién del Estado. A partir de la expe-
dicién de la Ley No. 23878 (Plan Nacional de Regionalizacién) el
pais ha entrado en un proceso encaminado a transferir poderes y
recursos a doce regiones.

La implementacién de la regionalizacién se establece mediante la

promulgacién de la Ley de Bases de la Regionalizacién (No. 24650,
del 20 de Marzo de 1987) y de su Ley Modificadora (No. 24792 del 11
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de febrero de 1988) que regulan tanto los procedimientos de crea-
cién de las regiones como sus funciones, estructura organizativa,
competencias, y relaciones con.todas las otras instituciones guber-
namentales. En base al marco legal antes expuesto se han promul-
gado once leyes orginicas de creacién de regiones. El proyecto de
ley de la Regién Lima/Callao se encuentra pendiente de aprobacién,
mientras tanto, el gobierno central continia a cargo de la presta-
cién de servicios en esta édrea.

Los gobiernos regionales, como organismos politicos descentrali-
zados, tienen la competencia para tomar decisiones de tipo norma-
tivo y ejecutivo en diversos campos tales como: salubridad, vivien-
da, educacién, obras publicas, etc., correspondiendo a los respec-
tivos  ministerios el control y supervisién como entes rectores
mediante un sistema nacional descentralizado y desconcentrado. En
materia financiera, se prevé el monto de recursos a cargo de cada
regién, divididos en dos grandes blogues: (i) recursos de libre
disposicién que son de manejo auténomo por parte del Gobierno
Regional y comprende, ingresos propios por ventas de servicios,
ingresos generados por impuestos regionales, participacién en renta
de explotacién de recursos naturales, donaciones; (ii) recursos
transferidos que provienen de corporaciones de desarrollo, érganos

. desconcentrados de los ministerios y del presupuesto del sector

publico, incluyendo 1los fondos transferidos de endeudamiento

.externo y del Fondo de Compensacién Regional, establecido con

carécter redistributivo.

El MINSA funcionaba, antes de la regi~nalizacién, a través de
6rganos desconcentrados denominados Unidades Departamentales de
Salud (UDES), subdivididas en Unidades Territoriales de Salud
(UTES) las cuales tenian jurisdiccién dentro de dreas geograficas
delimitadas. Bajo este esquema, habia una dependencia jerdrquica
de los establecimientos de salud, a nivel nacional, con respecto al
MINSA. Esta dependencia continua temporalmente en el &rea de Lima y
Callao hasta tanto se proqglguo la ley la defina como regién.

En el esquema juridico vigente de regionalizacién, los gobiernos
regionales y el MINSA mantienen relaciones normativas, correspon-
diendo al MINSA la definicién de la politica asi como la emisién de
la normatividad sectorial. Al Gobierno Regional le corresponde
ejecutar la politica y adecuar las normas sectoriales correspon-
dientes. A nivel de prestacién de servicios, corresponde a las
regiones la responsabilidad de los servicios de segundo y tercer
nivel por lo que los hospitales dependen jerdrquicamente de 1las
Direcciones Regionales de Salud (DRS) y los centros y puestos de
salud estarfan bajo las municipalidades. La coordinacién técnica,
politica y legal de las Direcciones Regionales de Salud con el
Ministerio, se lleva a cabo a través del Comité Técnico de Coordi-
nacién Nacional, y la articulacién del funcionamiento con los
niveles primarios del servicio se realizarfa en las denominadas
Zonas de Desarrollo Integral de la Salud (ZONADIS) que se estructu-
rarian basadas en el concepto de "red",
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Los municipios gozan, por mandato constitucional, de autonomia
econémica y administrativa y competencia en todo lo que concierne a
la planificacién del desarrollo en su &mbito geogréfico y sobre la
totalidad de los servicios publicos locales. Sin embargo, en lo
que respecta & los servicios de salud, no se han emitido los
lineamentos para hacer operativo este mandato, por lo que dichos
servicios contintan bajo los gobiernos regionales o bajo el MINSA
en el caso de Lima y Callao.

Las dificultades actuales provienen de que la puesta en marcha de
la regionalizacién se dio sin un perfodo de transicién durante el
cual las funciones operativas que se administraban totalmente a
nivel central pudieran ser traspasadas adecuadamente. Muchos planes
regionales, manejados centralmente, fueron interrumpidos abrupta-
mente dejando a las instituciones receptoras de estas gestiones en
completo desamparo, ejemplo de lo cual es el programa regional de
mantenimiento, mediante el cual se habfan establecido talleres
regionales que hoy se encuentran cerrados y muchas de las institu-

. clones recurren al MINSA para sus actividades de mantenimiento.

Esta situacién ha causado un problema de definicién en las rela-
ciones entre el MINSA y las Direcciones Regionales ya que mientras
las relaciones generales de tipo normativo y regulador estan defi-
nidas por ley, las relaciones transitorias de tipo operativeo no 1lo
estdn y, de hecho, es aqui donde se presentan los problemas méas
serios, El programa propuesto pretende apoyar el proceso de
transicién a la completa descentralizaciém.

f. FEinanciamjento del sector

El nivel de gasto total en salud en el Peru estéd entre los mas
bajos de América Latina. El gasto total en salud del sector
piblico fue entre US$7 y US$8 por habitante en 1991 (US délares de
1986). Esta cifra incluye el gasto del gobierno central, del IPSS,
de los servicios de salud milicar y de la policia. Los servicios
sin fines de lucro prestados por empresas, ONGs, establecimientos
religiosos, y otros del sector privado, se estiman en US$l o US$2
adicionales, por lo que el valor total de los servicios de salud
fue aproximadamente de US$8 a US$10 por persona en 1991.

El nivel actual del gasto pablico en salud refleja una reduccién
dréstica resultante de la crisis fiscal. Asi, en 1987, el gasto
combinado del Gobierno Central y del IPSS en salud, sumé US$27 por
habitante, nivel comparable al del afio 1980 de US$33. Si bien la
mayor parte de esa reduccién resulta de una caida en el valor real
de las remuneraciones en el sector, también refleja una dréstica
reduccién en la cantidad real de los materiales, de las medicinas,
y del tiempo profesional que el sistema publico de salud aporta a
la poblacién. El gasto privado en medicinas y servicios médicos
fue estimado por la Encuesta Nacional de Niveles de Vida de 1991 en
US$24 (la mitad del nivel registrado en 1985-86 segin una encuesta
similar). La suma del gasto publico y privado en salud apenas
alcanzé al 1,3X del PIB en 1991, cifra muy inferior al de otros
paises de la regién y a los niveles de afios anteriores en el Peru.
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Como proporcién del gasto total del Gobierno Central, al sector
salud le ha correspondido, en la ultima década, entre el 5% y el 6%
del presupuesto nacional.

Conclusiones del andlisis del sector

Del anédlisis de la problemética del sector resaltan los siguientes
aspectos fundamentales:

a. La urgencia de definir una politica de financiamiento de los
servicios de salud coherente con la situacién econémica actual
y las redefiniciones del papel del Estado.

b. La necesidad de formular una politica de recursos humanos de
salud que responda a las necesidades del mercado y al nivel y
ritmo del desarrollo cientifico, y que posibilite corregir 1la
distribucién y wutilizacién de las diferentes categorias de
recursos humanos y ajustar las politicas vigentes de personal,
analizando en forma global las instituciones y los programas de
formacién y actualizacién de profesionales y técnicos.

c. La focalizacién de programas de salud e inversiones en grupos
de poblacién de mayor riesgo y &reas geogrdficas criticas.

d. El fortalecimiento institucional del MINSA cuya debilidad cre-
ciente le impide ejercer su papel normativo, lo que contribuye
a aumentar la descoordinacién dentro del sector.

e. El fortalecimiento de los gobiernos vegionales para conducir
los programas de salud y administrar los establecimientos
dentro del esquema descentralizado de la regionalizaciénm.

f. El fortalecimiento de la capacidad de resolucién de los esta-
blecimientos piblicos de salud, especialmente aquellos locali-
zados en Areas cuya poblacién depende casi integramente del
sector publico para satisfacer sus necesidades de salud.

Estrategia del -Banco en los sectores sociales

La estrategia operativa del Banco en Peru para 1993-94, sefiala como
una de sus Areas prioritarias de accién el alivio a la pobreza y
estimulo al progreso social. La prioridad para la inversién se
dirige a programas que directamente mejoren las condiciones de vida
de los grupos més pobres y atender las necesidades mids urgentes en
salud y nutricién, educacién y saneamiento.

La experiencia mis reciente del Banco en el sector estéd relacionada
con el control de la epidemia del célera, para lo cual se otorgéd
una cooperacién técnica no-reembolsable por US$ 1 millén, ejecutada
por la Organizacién Panamericana de Salud (OPS/OMS).
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Barticipacién de otras entidades intermacionales

El Banco Mundial est4 formulando un proyecto de salud y nutriciénm,
concentrdndose en programas especificos como por ejemplo, el
materno-infantil, y prestaria apoyo directo a los establecimientos
del sector en las &reas de mayor pobreza.  Dicho proyecto se estd
coordinando con el programa propuesto, tanto a nivel del MINSA como
de los respectivos equipos de proyectos del BID y Banco Mundial.

La USAID tiene en ejecucién los siguientes programas: Accién para
la Sobrevivencia Infantil por US$19 millones, destinado a servicios
de inmunizaciones, control de diarrea e infecciones respiratorias,
planificacién familiar y nutricién; Capacitacién en Epidemiologia
de Campo; Expansidén de los Servicios de Planificacién Familiar en
el Sector Privado, por US$11,8 millones ejecutado por ONGs; Preven-
cién y Educacién para el Control del SIDA por US$500.000 realizado
a través de una ONG. Estén en negociacién dos donaciones para el
sector privado: una por un monto de US$5 millones, destinado a
incrementar la provisién de métodos modernos de planificacién fami-
liar; la otra, por US$15,33 millones, con el sector privado, para
desarrollar experiencias de recuperacién de costos y modalidades
alternativas de financiamiento para la atencién primaria. -

El Equipo de Proyecto ha sostenido conversaciones sobre estos
programas con la USAID a fin de iniciar las coordinaciones nece-
sarias. Por ejemplo, con relacién a los experimentos en el sector
privado, los estudios de preinversién propuestos analizarian los
resultados de los experimentos a ser reclizados por la USAID con
entidades del sector privado y afiadirian otras modalidades y éareas
geograficas que consideren la integracién de instituciones piblicas
asistenciales y de previsién con participacién del sector privado.

La OPS/OMS ha venido contribuyendo con recursos propios al
fortalecimiento de programas especificos de salud tales como el de
inmunizaciones, control de diarrea y de enfermedades transmisibles,
atencién materno-infantil integral, etc. Por solicitud del MINSA,
administré recursos por unos US$4 millones para emergencia social,
gran parte destinados al control del célera, asi{ como de US$500.000
del fondo de emergencia social y US$4 millones de donaciones
diversas. '

Conceptualizacidn del programa propuesto

Los objetivos del programa, su disefio y ejecucién, han sido espe-
cialmente concebidos como la unica manera de dar una pronta res-
puesta a la situacién de virtual colapso que presenta el sector
salud, en medio de la severa crisis econdémica y financiera y de las
transformaciones institucionales que ocurren a nivel nacional. En
este marco, es urgente y factible ejecutar un programa, que al
mismo tiempo que establezca las bases para la reorganizacién y
fortalecimiento del sector en el marco regionalizado, aumente la
calidad y cantidad del servicio de salud a la poblacién més pobre.
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La operacién ha sido concebida como una primera etapa de racionali-
zacién del sector. Se partiria con la realizacién de los estudios
necesarios para el diagnéstico de las Areas mas criticas del sec-
tor, tales como: (i) su estructuracién y organizacién, incluyendo
los sectores publico y privado; (ii) el financiamiento de los ser-
vicios de salud; (iii{) la problemética de los recursos humanos; y
(iv) la situacién de la infraestructura fisica y otros estudios
indispensables para establecer las bases para una operacién secto-
rial o hibrida. Al mismo tiempo, se iniciaria el fortalecimiento
de los sistemas administrativos bésicos del sector publico de
salud. Otras agencias, entre ellas la USAID, han manifestado gran
interés en apoyar al cambio sectorial, y estarian esperando los
resultados de los estudios para apoyar al Gobierno en este sentido.
Mientras se realizan los estudios, se trataria de recuperar la
capacidad de atencién en las éreas geogréficas mis criticas desde
el punto de vista de la salud, a través de apoyo a la gestidnm,
capacitacién y dotacién de equipos en los establecimientos donde
exista el personal, presupuesto operativo y espacio fisico
adecuado. Las etapas siguientes de los estudios de preinversién
permitirian preparar proyectos de inversién fisica para rehabilitar
la red de establecimientos en dreas seleccionadas.

Una de las consecuencias de la debilidad del marco institucional
sectorial en el que se ha disefiado el programa, es la carencia de
informacién confiable para establecer criterios numéricos para
cuantificar la dotacién de equipamiento a los hospitales asi como
la escasez de recursos financieros y humanos para recabarla opor-
tunamente. La preparacién del programa ha descansado en la infor-
macién obtenida mediante encuestas realizadas en cuatro &reas geo-
grédficas del pais para los propésitos <=1 programa y en aproxima-
ciones razonables basadas en la experiencia con listas estandariza-
das de equipamiento en puestos y centros de salud. Ello permitié
disponer de 1la informacién técnica suficiente para iniciar 1la
ejecucién del programa. Sin embargo, se requieren pardmetros para
evaluar las solicitudes de equipamiento dentro del componente Apoyo
a la Red, para optimizar la asignacién de equipos, aplicables
especialmente al caso de los hospitales. A fin de introducir estos
refinamientos, sin causar retrasos al inicio del programa, se esta
proponiendo derivar tal informacién de 1las ‘'cinco primeras
solicitudes provenientes de las redes, las que serian evaluadas
entre el Banco y la UCP segin se explica en el capitulo III.

Se han introducido en el programs medidas para minimizar la vulne-
rabilidad de su ejecucién frente a la debilidad institucional de
los entes involucrados y la inestabilidad causada por los procesos
de ajustes antes sefialados. Entre estas medidas se encuentran la
participacién de dos agencias internacionales (OPS/OMS y PNUD) para
asesorar al ejecutor en lo referente a 1la contratacién y
supervisién de consultorias requeridas por el programa y para la
adquisicién. de los equipos, medicamentos y otros insumos; misién
técnica para iniciar la ejecucién; apoyo técnico del Banco en la
evaluacién de las primeras cinco solicitudes; evaluacién intermedia
para introducir los ajustes necesarios; y la integracién de una
comisién interinstitucional y otra receptora de equipamiento.
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II. EL raocam,' SU COSTO Y FINANCIAMIENTO
Objetivos

El programa tiene tres propésitos fundamentales:

a. Emprender los estudios y acciones concretas que permitan sentar
las bases para llevar a cabo programas de reformas sectoriales
tomando en cuenta el papel de la seguridad social y de los
otros entes que prestan servicios publicos y privados de salud.

b. Fortalecer al Ministerio de Salud en su papel de ente normativo
del sector, asi como a las -entidades descentralizadas en su
caracter de coordinadoras y normativas en sus respectivos
dmbitos de competencia.

c. Crear las condiciones minimas para satisfacer las necesidades
mis urgentes de la atencién publica de salud, en las &reas mis
deprimidas, mediante el fortalecimiento de la capacidad de
gestién de los establecimientos y la dotacién de los equipos
bédsicos para restablecer la capacidad de la entrega de las
actividades prioritarias de salud.

Rescripeidn

Para lograr sus objetivos el programa comprenderia tres componen-
tes: Estudios Institucionales y de Preinversién, Fortalecimiento
Institucional del Ministerio de Salud (MTNSA) y de las Direcciones
Regionales de Salud, y Apoyo a la Red.de Establecimientos. 1/

Los tres componentes del programa serian complementarios y estarian
interrelacionados en forma tal que los Estudios Institucionales y
de Preinversién jugarian un papel critico como generador de accio-
nes en Areas claves del sector; el Fortalecimiento Institucional
iniciaria las acciones més importantes para consolidar al MINSA
como ente normativo a nivel sectorial y a los entes regionales en
sus correspondientes &mbitos administrativos; en tanto que el Apoyo
a la Red seria un componente de emergencia para aumentar en forma
répida la cantidad y calidad del servicio de salud que brindan los
establecimientos piblicos en las ireas de mayor pobreza.

Las redes son conjuntos de puestos, centros y hospitales, relacio-
nados entre si por criterios de derivacién en funcién de su comple-
jidad creciente y que brindan servicios en un 4rea geografica
determinada, Las interrelaciones de funcionamiento entre 1los
establecimientos de cada red se irian fortaleciendo con 1la
ejecucién del programa y se perfeccionarian sobre la base de 1los
resultados de estudios institucionales y de preinversién.
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1. Estudios Insticucionales y de Preinversién (USS12.3 millones)

El propésito de este componente serfa el de realizar estudios que
sirvan de base para: (1) llevar a cabo el ordenamiento del sector
e introducir ajustes en las politicas sectoriales para definir una
nueva estructura y organizacién del sector; (ii) crear las bases
para una operacién de reforma estructural del sector y (iii)
preparar un programa de inversiones prioritarias de corto y mediano
plazo.

Con el propésito de asegurar la vigencia y utilidad de los estudios
en el marco cambiante de reformas nacionales que vive el pais, se
ha establecido que la ejecucién de este componente se lleve acabo
en coordinacién entre el MINSA. y el Ministerio de Economia y
Finanzas, a través de la comisién inter-institucional que seria
creada para estos propésitos, (Ver Resolucién) quienes a su vez
consultarian con otros entes pertinentes del sector. Por la misma
razén se estableceria la aprobacién del Banco en cada etapa de
estudios para poder introducir los ajustes necesarios en los
términos de referencia asegurando la utilidad de los estudios para
los propésitos definidos en el programa (Recomendaciones);
a. [Estudios de base paxa una reforma sectorial ! he

(1) Estudios institucionales y generales del sectoyr

Con este subcomponente se realizaria un andlisis del sector salud
que le permita al Gobierno: '

a. Definir una nueva estructursa y organizacién del sector y
fortalecer las 4reas de planificacién y coordinacién intra-
sectorial con miras a tornar efectivo un sistema de salud
arménico y eficiente; y experimentar nuevas modalidades de
coordinacién entre los sectores publico y privado para opti-
mizar los recursos de la sociedad como un todo.

b. Analizar los gastos en los servicios publicos y privados de
atencién a la salud, con miras a identificar, experimentar y
evaluar la viabilidad de nuevas formas de financiamiento de
servicios y de convenios entre las instituciones publicas de
atencién y de seguro social con aquellas del sector privado.

c. Conocer los problemas relacionados a la formacién, distribucién
y utilizacién de los recursos humanos de salud a nivel nacional
y de las politicas de personal en las instituciones publicas
del sector. Los resultados de los estudios permitirian racio-
nalizar las politicas de recursos humanos y el disefio de nuevos
esquemas de incentivos, los cuales posibilitarian reducir la
cantidad del personal directo del MINSA y otros servicios
piblicos y mejorar los incentivos para retener el personal
esencial con salarios razonables.
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d. Preparar politicas y programas de desarrollo de infraestruc-
tura, elaborar e implantar metodologias y sistemas de
diagnéstico que permitan focalizar los recursos, programas e
inversiones, sobre grupos poblacionales especificos (ej. los
mis carentes) y en Areas geogrdficas seleccionadas de acuerdo
con criterios socioeconémicos, demogréficos y epidemiolégicos.

Entre los principales resultados de estos estudios se destacan:
(1) elementos para una matriz de reformas de politicas sectoriales;
(11) definicién de alternativas de financiamiento para el sector;
(111) inventario de recursos fisicos y mapa de servicios de salud;
(iv) mapas demogréfico y epidemiolégico; (v) estudios de necesi-
dades, oferta y demanda de servicios; (vi) identificacién de &reas
geogréficas prioritarias de inversiones; (vii) consolidacién de la
nueva estructura organizacional del MINSA; y (viii) identificacién
de programas para una mayor participacién de la mujer en relacién a
la salud, enfermedad y nutricién.

(11) Estudios experimentales de integracién con sector
privado

En el contexto del apoyo a futuras reformas del sector, el objetivo
de estos estudios seria generar datos empiricos sobre las posibili-
dades de coordinacién entre el sector publico de salud, previsién
social y entidades privadas, para el funcionamiento integrado de
los servicios de salud en zonas de poblacién més vulnerables,

- mediante mecanismos de coordinacién funcional, convenios ‘de usos de

recursos y otros, para aumentar la ef!ziencia de las redes de
servicios de salud. Con este propbésito se llevaria a cabo:

a. Una evaluacién de los casos actualmente existentes de partici-
pacién de instituciones publicas y privadas en la gestién de
establecimientos y en la entrega de servicios de salud, con
miras a verificar la viabilidad de implantar las soluciones a
nivel regional o nacional.

b. El disefio e implantacién de nuevas modalidades de participacién
del sector privado en la gestién de establecimientos publicos,
asi como en la evaluacién de alternativas de financiamiento de
los servicios, incorporando la comunidad en la planificacién,
ejecucién y evaluacién de dichos servicios.

Los experimentos tendrian como objetivo comprobar las siguientes
hipétesis: (1) es factible contratar o transferir al sector
privado, total o parcialmente, actividades finales especializadas,
como tomografia, ecografia; de apoyo técnico general, como labora-
torio, radiologia, farmacia, anatomia patolégica; de apoyo general,
como cocina, lavanderia, esterilizacién, limpleza, y vigilancia;
servicios administrativos, como contabilidad, estadistica y
personal; y (ii) es ventajoso entregar algunos establecimientos
para que el sector privado los opere, dentro de marcos definidos de
prestacién de servicios preventivos seleccionados en caréicter
gratuito y con cobro de servicios curativos.
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de inversién

(1) Estudios de prefactibilidad

En base a la informacién obtenida por los estudios generales ante-
riores y los datos empiricos resultantes de los experimentos de
integracién con el sector privado, los estudios de prefactibilidad
permitirian analizar alternativas de combinacién de recursos
publicos y privados para lograr un mayor grado de resolucién de los
problemas de salud, en &reas geogridficas prioritarias.

En las 4reas geogréficas seleccionadas como prioritarias para
inversiones, se diseflarian redes funcionales de acuerdo con crite-
rios demogrédficos, epidemiolégico y facilidades de transporte, con
el objeto de aumentar la capacidad de resolucién local. Se trata-
ria de expandir el concepto bésico de redes de complejidad crecien-
te, las cuales estaban reglamentadas en forma de UTES.

(ii) Estudios de factibilidad

Esta fase tendria por objeto demostrar que cada una de las solu-
ciones alternativas de inversiones publicas y privadas, seleccio-
nadas en base a los estudios de prefactibilidad, es viable desde el
punto de vista institucional, financierp, técnico y socioecondmico.
Los estudios de factibilidad incluirian como minimo, los siguientes
aspectos: (i) demostracién de que la solucién elegida es la de mis
bajo costo, incluyendo los de inversién, funcionamiento y manteni-
miento; (ii) demostracién de que la solucién escogida es legal-
mente viable y que 1las instituciones involucradas (gobierno
regional, subregional, municipal, sector privado, seguro social)
estarian de acuerdo en participar con roles definidos; (iii) com-
probacién de que existen los recursos humanos y financieros para
llevarla a cabo; (iv) impacto sobre 1la poblacién de bajos
ingresos; (v) evaluacién del impacto del proyecto sobre la mujer; y
(vi) evaluacién del impacto ambiental del proyecto.

(11i) Elsboracién de disefios

El programa incluiria la elaboracién de los disefios necesarios para
determinar el plan general de funcionamiento del establecimiento y
sus relaciones internas y con la comunidad, los esquemas funcio-
nales de las unidades de trabajo, las tecnologfas, los recursos
humanos necesarios, la ubicacién de los grandes equipos y los
costos de ingenieria y construccién. Incluiria: (i) programacién
médico-funcional de acuerdo con los roles especificos y las
demandas estimadas para cada establecimiento & ser incluido en un
programa de inversién; (1i) programacién médico-arquitecténica de
espacios y superficies de acuerdo con la programacién médico-
funcional, los equipos, el personal y la cantidad y tipo de pacien-
tes esperados en cada recinto; (iii) diseflos esquemiticos para cada

- centro funcional; (iv) anteproyectos arquitecténicos incorporando

en el disefio de cualquier obra fisica, medidas antisismicas cuando



2.14

2.15

2.16

2.17

2.18

- 15 -

se trate de Areas geogrdficas propensas a estos fenémenos; y (v)
cdlculo de los costos preliminares de las inversiones.

(1v) Expeximento de desinfeccién de aguas v alimentos

Este estudio, que se llevaria a cabo en varias comunidades, tendria
por objeto confirmar la factibilidad de soluciones sencillas para
el abastecimiento y almacenamiento doméstico seguro de agua potable
en zonas pobres, a través de generacién de oxidantes, en las
comunidades urbanas marginales y rurales, utilizando tecnologia
simple, cuya eficiencia y efectividad se ha comprobado en experi-
mentos de mids reducida escala en laboratorios, pequefias comunidades
y bases militares. De ser confiable el manejo de la tecnologia por
organizaciones comunitarias, se lograria un fuerte impacto en la
reduccién de las enfermedades entéricas, por la interrupcién de la
cadena infecciosa via aguas y alimentos.

Los estudios experimentales tratarian de comprobar que: (i) es
factible producir en el punto de uso y a bajo costo, una mezcla de
desinfectantes por electrélisis del cloruro de sodio que mejore el
sabor, olor y color del agua, tornidndola més aceptable que la
obtenida por métodos de icloracidén; (ii) el uso de recipientes de
agua de disefio especial pueden prevenir la contaminacién del agua
desinfectada y de esta forma reducir significativamente los brotes
de célera y otras enfermedades de transmisién fecal-hidrica; (iii)
la desinfeccién y almacenamiento del agua en recipientes domésticos
es una solucién econémica, aceptable, préctica y sostenible, con
resultados epidemiolégicos inmediatos; y (iv) es factible 1la
organizacién de cooperativas comunit:arias para la produccién y
distribucién de mezcla de oxidantes para uso doméstico.

2. Fortalecimiento Institucional (USS11.l1 millones)

Para lograr un mejor funcionamiento del sector, ademids de los
cambios en las politicasy es necesario fortalecer las funciones
normativas del MINSA y - redisefiar los subsistemas administrativos
criticos y transferirlos a los entes descentralizados del sector y
a los establecimientos de salud.

Con el propésito anteriormente sefialado, el componente de Forta-
lecimiento Institucional comprenderia el disefio e implantacién de
siete sistemas técnico-administrativos que fortalecerfan 4reas
identificadas como criticas debido a que, por la implementacién
abrupta de la regionalizacién, estos sistemas, que se encontraban
centralizados, no fueron transferidos adecuadamente, sino que mas
bien se vieron afectados negativamente con la descentralizacién
desordenada. Los sistemas son los de supervisién y monitoreo,
aprovisionamiento de insumos criticos, mantenimiento, comunica-
ciones, manejo de residuos hospitalarios, informacién y formacién
de recursos humanos.

En vista de que el MINSA, para poder ejercer su rol de ente
normativo necesita desarrollar normas y politicas, especialmente en
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las siete Areas sefialadas, éstos se desarrollarian e implementarian
inicialmente en dicho ministerio y, a medidas que se vayan desarro-
llando, se implantarian en las Sub-direcciones Regionales de Salud.
Asimismo, algunos de los sistemas, o partes de éstos, se adaptarian
e implantarian en los hospitales donde se requieran. El componente
permitiria, tanto el establecimiento de los sistemas como de las
pautas normativas correspondientes.

a. Sistema de supervisién y monitoreo

Este sistema tendria como propésito asegurar que el conjunto de
actividades de salud entregadas por las instituciones del sector
sean desarrollados con efectividad y eficiencia en todos los nive-
les de atencién. El sistema incluiria las actividades relacionadas,
entre otras, con: las tendencias de indicadores de salud; el manejo
de brotes epidémicos; los programas prioritarios de salud; las
instituciones y establecimientos publicos o privados; la préactica
profesional en el &rea de salud; la produccién, comercializacién y
uso de alimentos, drogas y medicamentos; la investigacién y la

"docencia; y el seguro de salud. Con recursos del programa se

desarrollarian las siguientes actividades: (i) diagnéstico de las
actividades e supervisién, monitoreo y control epidemiolégico y
sanitario; (ii) preparacién de politicas, normas y procedimientos
de supervisioén y control; (iii) fortalecimiento de los organismos
centrales y régionales. de vigilancia epidemiolégica y sanitaria.

b. Sistema de aprovisionamiento de insumos criticos

El objetivo de este sistema seria ofrecer informacién oportuna a
las instituciones y establecimientos de salud sobre la adquisicién,
distribucién, utilizacién y control de medicamentos y otros insumos
bédsicos. Las acciones a ser realizadas consistirian en: (i) el
disefio de un sistema computarizado de informacién, adecuado a la
toma de decisiones técnicas y administrativas en el &mbito de la
competencia del MINSA y la transferencia progresiva del conoci-
miento técnico a las regiones para que puedan apoyar sus propios

- procesos de compras; (ii1) la adecuacién de las normas y procedi-

mientos relativos al abastecimiento de insumos segin la programa-
cién de bienes y servicios, adquisiciones, almacenamiento, distri-
bucidén, disposicién final y control patrimonial; (iii) la reestruc-
turacién de 1la organizacién, funciones y atribuciones de las
oficinas de abastecimiento a2 nivel del MINSA y los lineamentos
bésicos de un modelo para las regiones y los municipios; (iv) 1la
elaboracién de un plan de desarrollo y capacitacién de recursos
humanos, por niveles ocupacionales y su ejecucién en el nivel
central; y (v) el disefio, prueba, puesta en marcha e implantacién
de sistemas organizados de logistica a nivel nacional.

c. Sistema de mantenimiento

El propésito seria ofrecer informacién y asesoria técnica a las
instituciones y establecimientos de salud sobre politicas, normas,
procedimientos, recursos y firmas de mantenimiento de equipos y
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edificios de salud. Con tal fin se elaborarfa: (i) un diagnéstico
del mantenimiento a nivel nacional, incluyendo el estado funcional
de los equipos de mantenimiento de la red para permitir su transfe-
rencia a aquellos lugares que demanden el servicio; (ii) un plan
operativo y un reglamento de organizacién, funciones y responsa-
bilidades del sistema de mantenimiento en sus diferentes niveles,
en concertacién con los gobiernos regionales; (iii) wuna guia de
normas e instructivos técnicos para operar el sistema de manteni-
miento en sus diferentes niveles, en coordinacién con los gobiernos
regionales; (iv) un plan de capacitacién en mantenimiento para uso
de las regiones y establecimientos de salud y se iniciaria su
implementacién. También se implantaria el Centro de Documentacién
Técnica y de Informacién en Mantenimiento, con datos sobre las
empresas oferentes dé servicios de mantenimiento, asi como el
inventario de equipos existentes; y se definirfa la organizacién de
centros técnicos regionales de mantenimiento.

d. Sistema de comunicaciones

Su objetivo seria el de integrar los medios de comunicacién entre
las instituciones y establecimientos publicos de salud a través de
una red de radio y telecomunicacién que permita el flujo rapido,
oportuno y confidencisl de datos e informacién en salud. Con este
fin se haria: (i) un andlisis de la situacién y recomendaciones
sobre las medidas de fortalecimiento necesarias; (ii) preparacién
de planes regionales para su integracién horizontal y vertical; y
(1ii) supervisién y asistencla técnica a las regiones en la etapa
de implantacién.

e. Sistema de manejo de residuos hospitalarios

El propésito de este sistema seria el de reducir o controlar los
riesgos sanitarios ocupacionales, comunitarios y ambientales
asociados al manejo de sustancias potencialmente peligrosas,
residuos sélidos y desechos 1liquidos de 1los establecimientos
hospitalarios. Para alcanzar este fin se elaboraria: (i) un
diagnéstico del manejo de dichos residuos y metodologias para el
manejo interno y el tratamiento de dichos residuos; (ii) métodos
modernos para el transporte, procesamiento externo y disposicién
final de los residuos; (iii) reglamentacién que contemple los nive-
les de riesgo en las personas y en el medio ambiente; (iv) capaci-
tacién de profesionales y técnicos a nivel nacional, regional y
local; (v) preparacién de estudios de alternativas, disefio e
implantacién de medidas y sistemas de disposicién final de 1los
residuos hospitalarios, de puestos y centros de salud y capacita-
cién del personal existente; y (vi) seminarios de difusiénm.

f. Sistema de informacién de salud

Su objetivo seria integrar la informacién sobre los programas,
instituciones y establecimientos de salud con miras a asegurar la
disponibilidad de datos e informacién para la toma de decisiones,
adecuados a los distintos usuarios. Para ello se realizaria: (1)
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un diagnéstico de la situacién y estudios de alternativas; (ii)
elaboracién e implantacién de un sistema mixto (manual y automati-
zado) de datos para monitoreo y toma de decisiones politicas, admi-
nistrativas y técnicas; (i{1i) capacitacién de personal técnico y
usuarios; (iv) determinacién de necesidades de infraestructura el
procesamiento de datos; y (v) elaboracién de un sistema de infor-
macién estandarizado y normado.

g. Sistema de recursos humanos en salud

Tendria por objeto establecer politicas y normas para racionalizar
la formacién y la utilizacién del personal de salud. Se financia-
rian actividades para el fortalecimiento de la Escuela de Salud
Pablica del MINSA y de organismos regionales, incluyendo: (i) el
disefio e implantacién de un sistema de informacién sobre 1la
formacién, capacitacién y utilizacién de recursos profesionales,
técnicos intermediarios y auxiliares del sector salud; (ii) la
capacitacién de profesionales en metodologias de andlisis ocupa-
cional y ensefianza; y (iii) la preparacién de una politica de
recursos humanos y plan de carrera para la funcién publica.

3. Apoyo a la Red (US$37.5 millones)

El Apoyo a la Red consistiria en el financiamiento de proyectos a
través de un Fondo de Inversiones en Salud (Fondo), para el forta-
lecimiento de puestos y centros de salud y hospitales generales del
MINSA y de las regiones, agrupados en redes de establecimientos y
localizados en &reas prioritarias. Dicho fortalecimiento se haria
a través de la provisién de equipos bésicos, medicamentos y otros
insumos, fortalecimiento de gestién y capacitacién. En las redes
elegibles se realizarian actividades de asistencia técnica para la
preparacién de las solicitudes. El resultado esperado con la ejecu-
cién de este componente seria un aumento inmediato en cantidad y
calidad en la atencién preventiva y curativa basica en dichas areas
prioritarias. No se incluyen inversiones en rehabilitacién fisica,
puesto que se desconoce la conformacién éptima de las redes.

a. Equipamiento bisico. medicamentos vy otros insumos

El tipo de equipo que el programa proveeria, variaria de acuerdo a
la complejidad de los diversos establecimientos, segin se seflala en
los incisos siguientes, y seria principalmente de reemplazo. Una
condicién comin es que los equipos no requieran instalaciones o
construcciones especiales para su utilizacién y puedan ser
fAcilmente trasladados de un establecimiento a otro.

a. A los puestos de salud v los centros de salud sin camas, se les

dotaria del equipo necesario para alcanzar la capacidad opera-
tiva en funcién de la demanda, en las actividades de su compe-
tencia. Son ejemplo de dicho equipo: estetoscopios, esfigmo-
manémetro, balanza antropométrica, instrumental de curaciones,
refrigerador, muebles y archivos.
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b. A los centros de salud de mavor complejidad, (con camas, servi-
cios de emergencia y servicios técnicos de apoyo, diagnéstico o
terapéutico) se les dotarfa de equipo y medios de diagnéstico
por imagen, esterilizacién y laboratorio, para que, ademids de
mejorar su capacidad operativa, sirvan como centros de referen-
cia. Se dotaria de equipamiento a. los servicios de primeros
auxilios, consultas externas, laboratorio bésico, hospitaliza-
cién para las cuatro especialidades basicas (medicina interna,
cirugia general, pediatria y gineco-obstetricia), salas de
partos y camas para observacién y estabilizacién de pacientes.

c. A los hospitales generales se les dotaria, en los centros indi-
cados, de equipo bdsico tales como: (i) gentro quirurgico:

mesas quirurgica y auxiliares, lamparas, aparatos de aneste-
siologia, Iinstrumental quirurgico, y material de enfermeria y
administracién; (1i) cuidados intensivos: monitores de sefales
vitales, resucitadores y equipo de enfermeria; (iii) centros

. mesa obstétrica, instrumental
quirargico y obstétrico, incubadoras y cunas, médquinas de anes-
tesia; (iv) gervicios de emergencia: resucitador, electro-
cardiégrafo, y material quirurgico; (v) servicio de consulta
externa: muebles, balanzas antropométricas, mesas de examen,
estetoscopios, esfigmomanémetros y otros; (vi) unjdades de
hospitalizacién: camas, camillas, sillas de ruedas; (vii)
centros de radiologia: aparatos de rayos X, procesadores de
peliculas o equipos para cémara oscura, ecégrafos, negatos-
copios, fluoroscopios e instrumental de radiologia basica;
(viii) laboratorie: iInstrumentos psva examen parasitolégico,
hematolégico, biloquimico y otros béasicos; y (ix) gentros de
esterilizacién: autoclaves, hornos para esterilizacién a seco,
mesas de trabajo, cilindros de esterilizacién, y otros. Adi-
cionalmente, se otorgarfa equipos de .atencién a enfermos
hospitalizados, administracién, equipo de tele o radiocomuni-
cacién y dotacién de puestos de enfermeria y se haria una
dotacién selectiva, de ambulancias u otro medio de transporte y
sistemas de comunicacién, & fin de interconectar a los
integrantes de la red de establecimientos.

Con relacién al rubro de medicamentos y otros insumos, el programa

contemplaria una dotacién inicial bisica incremental, necesaria
para la puesta en marcha de los equipos reemplazados en las redes
de establecimientos beneficiadas por el programa.

b. Apoyo a la gestién de los establecimjientos

El apoyo a la gestién consistiria en disefiar y llevar a cabo
sistemas sencillos de manejo gerencial, a fin de fortalecer 1la
capacidad administrativa bésica e instituir la articulacién fun-
cional con los otros establecimientos de la red, garantizar 1la
disponibilidad de recursos criticos e identificar formas en que la
comunidad pueda participar en la gestién. En este subcomponente se
aprovecharian los sistemas desarrollados como parte del componente
de Fortalecimiento Institucional.
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c. Capacitacién

Este subcomponente estaria dirigido a mejorar el nivel de califi-
cacién y conocimiento de profesionales y técnicos a nivel local con

el propésito de lograr el eficiente funcionamiento de la red de

establecimientos en cada unidad espacial y fortalecer a cada esta-
blecimiento que la conforma. Incluiria actividades de capacitacién
en las éreas técnicas, administrativas y de servicios de apoyo.

Dimensionamiento

El dimensionamiento del componente de Fortalecimiento Institucional
se llevd a cabo tomando en cuenta todas las actividades
identificadas en cada uno de los siete sistemas a ser desarrollados
y los recursos necesarios para hacerlo. El dimensionamiento de los
Estudios Institucionales y de Preinversién, se realizé sobre la
base de los estudios y los experimentos identificados en este
componente y de los recursos requeridos para llevarlos a cabo.

El dimensionamiento del componente Apoyo a la Red se hizo a partir
de un anélisis de redes existentes en el pafs, identificéandose 76
redes de establecimientos cuyas caracteristicas se constataron a
partir del andlisis de una encuesta realizada en cuatro 2zonas
representativas del pais: Tumbes, Cajamarca, Loreto y Lima Norte.
El concepto de red utilizado define la existencia de un hospital de
cabecera al que referencian los centros y puestos de salud.

La situacién actual del equipamiento en las redes es casi de
colapso a nivel nacional por lo que la.tendencia inicial seria de
tratar de dotar de equipo basico a la totalidad de las mismas con
un costo estimado de US$175 millones. Teniendo en consideracién
las implicaciones financieras, se procediéd a acotar este tamailo
segin dos criterios: (1) nivel de deterioro de los indicadores de
salud; y (i1) 4reas postergadas y de bajo nivel socio econdémico.
Con estos criterios se identificaron 46 redes potenciales con un
costo estimado de US$110 millones. Sin embargo, las debilidades en
los recursos humanos, tanto del MINSA como en las regiones, llevé a
proponer una alternativa més conservadora basada en el tiempo que
demandaria la preparacién, aprobacién y ejecucién de las redes a
ejecutar, concluyéndose que seria factible ejecutar solamente la
mitad de las redes prioritarias. De este modo el dimensionamiento
propuesto para el componente Apoyo a la Red es de 23 redes con un
costo estimado de US$57,5 millones, lo que permitiria cubrir unos
1.034 puestos de salud (33X de los puestos existentes), 218 centros
de salud (21X) y 38 hospitales (10X).

) ‘ .
1. Costos por categorias globales de inversiop
El programa tendria un costo que asciende a US$98,0 millones,

distribuido en las categorias de inversién que se muestran en el
cuadro siguiente (ver Anexo I-2, Desglose de Costos Directos):
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CUADRO DE COSTOS TOTALES EN MILES DE US$

FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE PERU

i Cabegorfas ¥ | corm | roear | rorari | 3 totar

. Administraciém 1_9__9, 0 1__,9__';1; 1,200 1,72

. Costos Directos FrRv 20,000 | 3,200 82,51
2.1 Proyectos 37.500 20.000 0 $7.500 58,72

2.2 Tortalecimiento Inst. 6.100 0 5.000 11.100 11,32
2.2.1 Consultorias 4.600 0 $.000 9.600 9,82

2.2.2 Equipo 1.500 0 0 1.500 1,52

2.3 Preinversiém 11.577 0 700 12.277 12,52

3. Costos Coneurrentes ém 0 [-1-1'] 2.309 2,42
3.1 Agencias Internmaciem. 1.629 0 0 1.629 1,71

3.2 Personal Incremental 0 0 1868 186 0,22

u 3.3 Suministros 0 0 " 398 398 0,41
H 3.4 Mantenimiento 0 0 98 98 0,12
ﬂ 4. Sin Asignacién Especifica _3_9_‘1 0 199 304 ¥ 0,51
4.1 Imprevistos 305 0 199 504 0,52

$. Costos Financieros 10,189 0 _% 12.810 12,91
5.1 Intereses 9509 0 1.426 10.935 11,2%

5.2 Comisifn de Crédito 0 'f‘ 9935 993 1,02

5.3 F.I.V. 880 0 0 680 0,7%

Comprende los gastos de administracién del programa, por medio de
la Unidad Coordinadora tanto para la direccién del programa, a
nivel nacional, como para apoyar a las instituciones participantes.
Los costos, incluyendo salarios y honorarios, fueron establecidos
basados en los niveles prevalecientes en el pais para técnicos
nacionales.

b. Costos directos (82,5%)

El rubro Provectos (58,7%) corresponde a los recursos que han sido
destinados al Fondo de Inversién en Salud y la suma fue estimada
partiendo de las necesidades identificadas en las instituciones
comprendidas en las cuatro redes encuestadas. Los costos fueron
establecidos partiendo del dimensionamiento establecido para el
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Componente de Apoyo a la Red. No se estimaron costos recurrentes
para este Componente, ya que por su naturaleza de "programa
global®, estos serian establecidos en cada una de las solicitudes
presentadas al Fondo.

El rubro de Preinversién (12,5%) incluye las consultorias para el
desarrollo de los estudios de preinversién. Los costos, mayormente
de firmas consultoras, se han estimado sobre la base de tarifas
prevalecientes, tanto a nivel nacional como internacional.

El rubro de Fortalecimiento instituciopal (11,3X) comprende las

inversiones que se harian, tanto en consultorias (9,8%) como en
equipos (1,5X) para desarrollar e implementar los siete sistemas
planteados. Sus costos se estimaron en base a las actividades
contempladas para cada sistema y de acuerdo a tarifas de consul-
toria prevalecientes, tanto nacionales como internacionales.

2 .

c. Costos concurrentes (2.4%)

Los costos concurrentes corresponden: (i) al costo estimado de la
participacién de las agencias internacionales y estd compuesto por

los costos de la asesoria por parte de la OPS/OMS basados en

tarifas de honorarios de consultores internacionales, asi como el
13X de sobrecargo (overhead) para la OPS/OMS; y por los costos de
la gestién en adquisiciones por parte del PNUD estimados en un 2X

" sobre el valor de las compras de equipo; (i1) a los costos de

operacién incrementales que el componcnte de Fortalecimiento
Institucional generaria. El personal incremental se refiere
bédsicamente a técnicos en las &reas de fortalecimiento institu-
cional que serfa necesario incorporar a medida que las unidades de
cada entidad participante vaya siendo dotada de los sistemas que se
vayan desarrollando, asimismo, incluye el personal técnico adicio-
nal que el sistema de informi&tica del MINSA requeriria una vez este
totalmente instalado. También incluyen los gastos por suministros
(diskettes, papel, cintas de impresora, etc.) que los nuevos
sistemas y procedimientos, especislmente los automatizados, reque-
rirfan. Se ha estimado también los gastos de mantenimiento que
serian necesarios para conservar apropiadamente el equipo a
adquirir con los recursos del programa.

d. Sin asignacién especifica (0,5%)

Corresponden a imprevistos del componente de Fortalecimiento Insti-
tucional unicamente ya que para el rubro de Proyectos, tanto los
imprevistos como el escalamiento de costos, por ser global se han
incluido en el total.

e. Costos financieros (12 9%)

Corresponden a intereses, comisién de crédito y fondo de inspeccién
y vigilancia. Fueron estimados para los cuatro afios del periodo de
ejecucién y de acuerdo a las condiciones que se establecerian para
el préstamo del Banco.
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Einanciamiento
1. FEinanciamiento del Banco

El financiamiento del Banco ascenderia a la suma de US$68 millones
en divisas del Capital Ordinario. Este monto representaria el 70X
del costo total del programa, lo cual es consistente con los
limites dispuestos en el documento AB-1378 para financiamiento de
proyectos en los paises del Grupo B, (60%) y hasta 10X adicional
(también permitidos por dicho documento) en razén de que mis del
50% de los beneficiarios del programa serian de bajos ingresos.

Las condiciones del financiamiento serian las siguientes:

Plazo de amortizaciém: 25 afios
Periodo de desembolso: 4 ahos

Tipo de interés: variable
Inspeccién y vigilancia: 1%
Comisién de crédito: 0,75%

2. Contrapartida local

El monto total de la contrapartida del programa ascenderia a la
suma de US$30 millones. En vista de la situacién econémica y
financiera del pais, particularmente de su situacién fiscal que, si
bien ha mejorado considerablemente en estos dos afios, sigue siendo
precaria, el Gobierno obtendria recursos de cofinanciamiento por
US$20 millones, para lo cual estid entablendo conversaciones con el
gobierno japonés para obtener un préstamo en condiciones blandas
del Fondo de Cooperacién Econémica de Ultramar (OECF). Adicional-
mente, la Corporacién Andina de Fomento (CAF) y el Gobierno espafiol
han manifestado su interés en cofinanciar el programa. El pais
aportaria de su presupuesto la suma de US$10 millones, lo que se
estima pueda ser atendido oportunamente y sin dificultades.
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III. EJECUCION DEL PROGRAMA

Aspectos generales de la ejecucién del programa
1. Maxco general

El prestatario seria la Republica de Peri. El Organismo Ejecutor
seria el Ministerio de Salud (MINSA), quien implementaria todas las
actividades del programa por medio de las unidades técnicas exis-
tentes en el MINSA y de una Unidad Coordinadora del programa (UCP)
creada para tales efectos y ubicada en dicho Ministerio.

El Prestatario trasladaria los recursos del financiamiento a una
cuenta especial que éste estableceria para los propésitos del
programa (Ver Resolucién).

2. Coordinacién del programa

La responsabilidad por la ejecucién de los subcomponentes del
programa recaeria, dentro del MINSA, en las unidades siguientes:

-
COMPORENTE/SUBCOMPONENTE UNIDAD RESPONSABLE EN EL MINSA
u 1. Estudios Instituc. y de Preinversién Oficina General de Planificacién
2. Fortalecimiento Institucional
n ' Supervisién y Monitoreo Direccién General de Salud de las Personas
(DGSP)
It Aprovisionamiento de Insumos Oficina de Logistica _ﬁ
l Mantenimiento Direccién de Rehabilitacién y Conservacién
de Equipos
H Comunicaciones . Subdireccién de Comunicaciones
“ Manejo de Residuos Hospitalarios Direccidn General de Salud Ambiental
uﬁ Informacién Direccién de Informética
Recursos Bumanos Escuels de Salud Piblica
3. Apoyo & la Red de Establecimientos DGS?P

La UCP estaria oncargdda de coordinar, con las instituciones
participantes, la adecuada ejecucién de las actividades progra-
madas. Asimismo, la UCP también seria responsable por la parte
operativa del Fondo de Inversién en Salud (Fondo) del Componente de
Apoyo a la Red.

La UCP estaria dirigida por un Director que asumirfa responsa-
bilidad por la ejecucién y control del programa y dependeria
jerédrquicamente del MINSA. El Director contaria con el apoyo de-
dos subdirectores, uno a cargo de los aspectos administrativos y el
otro de los aspéctos técnicos. Del Subdirector de Asuntos Adminis-
trativos dependerian seis personas que incluirian un especialista
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en licitaciones y adquisiciones, y otro a cargo de la contabilidad
del programa; un asistente a cargo de los Informes y Reportes y del
archivo general del programa y tres personas de apoyo administra-
tivo. El Subdirector de Aspectos Técnicos tendria s su cargo
cuatro especialistas cuyas responsabilidades serfan las de evaluar
las solicitudes de financiamiento presentadss al Fondo, as{ como de
brindar asistencia técnica a los solicitantes. Llos especialistas
serian en equipo médico, informitica, gestién administrativa y
capacitacién. (Ver Anexo I1I1-3, Enquena de Organizacién de la UCP y
Presupuesto Operativo).

Lns funciones de la UCP serian: (i) coordinar las actividades del
programa a fin de asegurar la implementacién integrada de las
mismas; (1i) asesorar a las unidades técnicas del MINSA, regiones,
municipios y establecimientos, en la formulacién de las solicitudes
a ser presentadas al Fondo, para lo cual contaria con recursos para
la contratacién de consultoria necesaria; (iii) coordinar la adqui-
sicién de equipos; (iv) llevar los registros financiero-contables
del programa, preparar las solicitudes de reembolso y elaborar los
informes a ser acordados con el Banco; y (v) preparar las evalua-
ciones de las solicitudes presentados al Fondo por las redes.

La coordinacién externa se haria por medio de una Comisién de
Coordinacién Inter-institucional, que incluiria representantes del
MINSA y del Ministerio de Economia y Finanzas, y cuya funcién seria
la de garantizar que los estudios institucionales y de preinver-

. sién: (a) . sirvan efectivamente para la toma de decisiones sobre

reformas institucionales y de politicas sectoriales; y (b) sean
compatibles con los ajustes y reformas institucionales y de
politicas que se realicen a nivel nacional. (Ver Resolucién) .

La coordinacién interna se realizaria a través de un comité
compuesto por el director de la UCP, el especialista administra-
tivo, los especialistas técnicos y, segin el caso bajo andlisis,
por el responsable de un componente, subcomponente o actividad
especifica. Este comité serviria de enlace funcional encargado de
reunir y compatibilizar los recursos del programa.

El establecimiento de la UCP, incluyendo la contratacién del Direc-
tor, los Subdirectores y otro personal esencisl para iniciar opera-
ciones, y la integracién y términos de referencia definitivos de la
Comisién de Coordinacién Inter-institucional, se realizarian previo
al primer desembolso- del préstamo del Banco. (Ver Resolucién).

Ejecucién de los componentes del programa

Con el propésito de asegurar un inicio oportuno del programa, una
vez que el préstamo del Banco sea declarado elegible para desem-
bolso, el Banco realizaria en un plazo no mayor de tres meses, con
la participacién del Equipo del Proyecto, una misién técnica para

llevar a cabo actividades relacionadas con la puesta en marcha del
programa, en todos sus . aspectos técnicos, metodolégicos y
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financieros, conjuntamente con los responsables de ejecutar el
mismo en el MINSA. (Ver Apéndice III del Contrato).

1. Estudios Institucionales y de Preinversién

La ejecucién de este componente lo llevaria a cabo la Oficina
General de Planificacién del MINSA, mediante la contratacién de
tres firmas consultoras para desarrollar, respectivamente, los
estudios bisicos, el catastro de los recursos fisicos del sector y
los estudios de prefactibilidad, factibilidad y disefios. Su
ejecucién seria estrechamente coordinada con el Ministerio de
Economia y Finanzas a través de la Comisién Inter-institucional
sefialada previamente. La contratacién de 1los servicios de
consultoria para preparar los estudios generales del sector, el
inventario de recursos fisicos, el experimento de integracién con
el sector privado y el experimento de desinfeccién de aguas y
alimentos, se contratarian dentro de los nueve meses contados a
partir de la fecha del contrato de préstamo y segiun términos de
referencia acordados con el Banco. (Ver Recomendaciones).

El estudio experimental de integracién sectorial y participacién
del sector privado seria ejecutado por la UCP, a través de conve-
nios establecidos entre el MINSA, el IPSS y organizaciones priva-
das, tanto comunitarias como de gremios profesionales.

El estudio experimental para la desinfeccién de aguas y alimentos
seria ejecutado por la OPS/OMS a través de su Representacién y ‘del
Centro Panamericano de Ingenieria Saniiaria (CEPIS), con sede en
Lima con la activa participacién de los respectivos érganos técni-
cos del - Ministerio de Salud. La OPS/OMS seria responsable de
identificar y estimular a organizaciones comunitarias para
transferirles la tecnologia de produccién, entrega y utilizacién de
los métodos de desinfeccién que resulten viables.

Con el propésito de mantener un monitoreo efectivo y asegurar la
utilidad de cada uno de los estudios que se vayan produciendo, el
Banco aprobaria el contenido de cada etapa (general, prefactibili-
dad, factibilidad o disefio) para cada una de las 4reas a ser
estudiadas. Por lo tanto, terminado cada estudio institucional o
general o experimento de integracién, se contratarian consultores
independientes para elaborar la sintesis, en base a la cual el
Gobierno y el Banco decidirian sobre los elementos a ser incluidos
en los estudios de prefactidbilidad de ser necesarios, y se
ajustarfan los términos de referencia correspondientes. Terminados
los estudios de prefactibilidad, se ajustarian los términos de
referencia para la contratacién de los estudios de factibilidad y
disefios, los cuales tomarian en cuenta los resultados de las etapas
anteriores y de los experimentos de integracién con el sector
privado, asi como estudios realizados con financiamientos de otras
agencias. Dichas revisiones se harian en coordinacién con la UCP y
1a Comisién Interinstitucional. (Ver Recomendaciones).
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2. [Fortalecimiento Institucional

La ejecucién de este componente seria realizada mediante el uso de
firmas consultoras que trabajarian en coordinacién con las depen-
dencias del MINSA. Una de las firmas desarrollarfa el sistema de
Residuos Hospitalarios ya que se requiere una especializacién
diferente. El financiamiento pars su implantacién en los hospi-
tales se haria a través del componente de Apoyo a la Red. Los seis
sistemas restantes serfan desarrollados por una firma consultora
que seguiris en general un proceso mediante el cual en los primeros
doce meses se evaluarian los diagnésticos correspondientes, proce-
diendo luego, y por espacio de aproximadamente 15 meses, al disefio
de los sistemas, normas y manuales. Después de esta etapa se pro-
cederia a la capacitacién e implementacién de los sistemas tanto en
el MINSA como en las Direcciones Regionales. La forma de integrar
estos sistemas en el nivel regional seria determinada al momento
del diseflo.

Los sistemas de Supervisién y Monitoreo, Comunicaciones, Aprovisio-
namiento de Insumos Criticos y el de Mantenimiento, serian implan-
tados en la regiones s medida que las redes vayan recibiendo el
financiamiento que se les daria mediante el componente de Apoyo a
la Red. Siendo que el sistema de Informacién se relaciona con los
otros sistemas, su disefio tomaria en cuenta cada uno de los otros y
se completaria su implantacién cuando los otros sistemas estén ya
instalados. E]l sistema de Recursos Humanos en Salud estd contem-
plado como un plan cuya implantacién seria parte de una politica
permanente de desarrollo del personal que el sector salud
necesitard en el futuro. '

Los servicios de consultoria necesarios para llevar a cabo la
ejecucién de los sistemas incluidos bajo el componente de
Fortalecimiento Institucional, serian contratados dentro de 1los
nueve meses contados a psrtir de la fecha del contrato, y de
acuerdo con términos do'?cfcrencia acordados con el Banco. (Ver
Rccomcndaciones) )

3. Apaoyo a la Red

Para la ejecucién de este componente la Direccién Regional del 4rea
donde esté ubicada la red, con el apoyo técnico del MINSA, prepara-
ria la solicitud justificando el equipo, apoyo a la gestién y la
capacitacién requeridos, y la presentaria al MINSA,

En el MINSA se estableceria el Fondo de Inversién para Proyectos de
Salud (Fondo), el que serfa un mecanismo de naturaleza temporal
para la adecuada canalizacién de los recursos del componente de
Apoyo a la Red. El objetivo del Fondo seria el financiamiento, en
cardcter no-reembolsable, de proyectos cuyas caracteristicas estén
definidas en el Reglamento Operativo de dicho Fondo (Anexo 11I-3),
el que se formslizaria antes del primer desembolso. (Ver
Recomendaciones).
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Los recursos del Fondo estarian constituidos por los aportes del

_ préstamo del Banco as{ como los aportes de contrapartida nacional y

su gestién se limitaria a la administracién de estos recursos.

Las operaciones del Fondo estarian a cargo de tres instancias: (i)
Consejo Directivo, integrado por el Ministro de Salud o su repre-
sentante, quien lo presidiria, el Director Técnico de la Oficina de
Financiamiento, Inversiones y Cooperacién Externa, el Director
Técnico de la Oficina de Asesoria Juridica, y el Director Técnico
de la Oficina General de Administracién; (ii) la administracién
financiera que estarfa e cargo de la Unidad dé Control Financiero
del MINSA; y (1ii) la administracién operativa, & cargo de la UCP.

Aunque para fines de descripcién y dimensionamiento el componente
Apoyo a la Red se ha presentado con tres subcomponentes (equipa-
miento, gestién y capacitacién), su implementacién seria integral
ya que se estableceria, como un criterio de elegibilidad, que en
las solicitudes se presenten las necesidades de cada subcomponente.

Las operaciones del Fondo se iniciarfan con pardmetros generales ya
que los pardmetros cuantitativos definitivos serian definidos con
el examen de las cinco primeras redes que presenten solicitudes.
Este primer grupo se encuentra actualmente en preparacién con
financiamiento de la OPS/OMS. En base al primer grupo de cinco
solicitudes, el Equipo de Proyecto del Banco, conjuntamente con la
UCP, establecerian ‘los parémetros y criterios de elegibilidad
definitivos a ser incorporados en el Reglamento Operativo del Fondo
(Ver Resolucién).

El procesamiento de cada grupo de solicitudes se haria en cuatro
etapas: (i) preparacién de la solicitud, que seria llevada a cabo
por los establecimientos de salud con la asistencia de consultoria’
provistos por la UCP y cuya duracién se prevé en seis meses; (il)
evaluacién y aprobacién de la solicitud que seria llevada a cabo en
la UCP el MINSA y se estima que tomaria aproximadamente tres meses;
(111) licitacién para la adquisicién de equipos, insumos y medica-
mentos, que seria llevado a cabo por el PNUD, bajo convenio espe-
cialmente establecido con el Gobierno, estimiéndose que esta etapa

duraris aproximadamente nueve meses; y (iv) compra y entrega e

instalacién del equipamiento y servicios en la red respectiva, lo
que seria coordinado por la Oficina de Logistica del MINSA y el
PNUD, la supervisién técnica de la OPS/OMS, y por la Comisién de
Recepcién de Bienes, creada para los propésitos del programa y
encargada de la verificacién, certificacién y recepcién de los
bienes adquiridos asi como de asegurarse que dichos bienes lleguen
a su correcto destino. (Ver Recomendaciones). Se estima que esta
Gltima etapa tomaria aproximadamente seis meses.
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Nota: Los numeros representan los grupos de redes, 8¢ espers que ol primer grupo
904 de cinco redes y los dos grupos restantes de 0 redes c/u.

Partizipacién de la OPS/OMS v del PNUD en la ejecucién del prograns

La OPS/OMS prestaria su apoyo al programs en tres dreas: (1) ase-
soramiento 'al MINSA en la contratacién y supervisién de la consul-
toria necesaria para el componente Estudios Institucionales y de
Preinversién, el de Fortalecimiento Institucional, y para las acti-
vidades de gestién y cspacitacién del componente de Apoyo a la Red;
(11) asesoramiento al MINSA en lo referente al control técnico de
las especificaciones del equipo, medicamentes y otros insumos del
componente de Apoyo a la Red y supervisién de su debida instala-
cién; y (111) llevar a cabo el experimento de desinfeccién de agua
y alimentos a través del Centro Panamericano de Ingenieria
Sanitaria (CEP1S) que depende de ls OPS/OMS. Para las labores de
asesoramiento la OPS/OMS y el MINSA firmarian un convenio que seria
presentado al Banco antes del primer desembolso (ver Resolucién).
Los términos de referencis para el experimento de desinfeccién de
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agua y alimentos, serian acordados con el Banco dentro de los nueve
meses & partir de la fecha del contrato de préstamo (ver
Recomendaciones).

Se justifica la contratacién de la OPS/OMS en base a su experiencia
y conocimiento de la realidad peruana en el sector salud ya que
durante afios ha venido colaborando estrechamente con el MINSA en
diferentes programas de salud. Lla OPS/OMS, a través de su planta
de profesionales y consultorfa, con ocasién de programas de inmu-
nizacién, acciones de emergencia para el control del cédlera y otros
ha podido cubrir, sin restricciones, a todas las &reas del pais,
aun aquellas de alto riesgo por el terrorismo.

En el caso del experimento de desinfeccién de agua y alimentos, el
CEPIS es la unica entidad latinoamericana que estd promoviendo
estudios innovadores en el &rea de saneamiento, contando con un
equipo de profesionales adecuado a la planificacién, ejecucién y
evaluacién del experimento.

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), ase-
soraria al MINSA en el proceso de llamado a licitacién para la
adquisicién de los equipos, medicamentos y otros insumos del
componente de Apoyo & la Red. El Equipo de Proyecto ha concluido
que la contratacién directa de esta agencia, desde el inicio de la
ejecucién del programa, se justificaris plenamente en base a la
falta de capacidad que en estos momentos tiene la Unidad de Logis-
tica del MINSA en adquisiciones, en la magnitud de las del programa
y de acuerdo a las normas del Banco. No se cree conveniente esta-
blecer permanentemente toda esa capacidad dada su temporalidad
dentro del periodo de ejecucién del programa. Adicionalmente, los
movimientos relativamente frecuentes de personal, incluyendo al més
alto nivel, que son inevitables dada ls fase de transformaciones
que sufre el pais, bajo nivel de salarios, etc. produciria descon-
tinuidad e inestabilidad en el proceso de licitaciones que podria
poner en riesgo toda la ejecucién del componente de Apoyo a la Red.

La solicitud del Gobierno para que el PNUD colabore con este
programa no es aislada sino que es parte de una decisién en la que
las autoridades peruanas desean agilizar todo el proceso de compras
del Estado y darle transparencia, independiente de la fuente de los
recursos. Esto se debe, ademiés de la debilidad institucional de
las instituciones publicas, a que la ley de compras del pais es
altamente compleja y el proceso de toma de decisién lento y
burocrético. El nivel de complejidad aumenta al tener que tomar en
cuenta las politicas. y procedimientos del Banco en materia de
adquisicién de bienes y servicios.

El PNUD ha participado con éxito en Bolivia donde ha tenido un
fuerte impacto en agilizar un proceso de adquisiciones del Estado
que estaba précticamente paralizado. En cuatro afios el PNUD
convocd mis de 800 licitaciones internacionales con un valor supe-
rior a los US$2.000 millones, de los cuales aproximadamente US$600
millones provenian de préstamos del Banco. Las 800 licitaciones se
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hicieron précticamente sin impugnaciones ni reclamos y dentro de
plazos razonables. En base a esta experiencia el Gobierno ha
decidido solicitar el apoyo del PNUD para que opere en el Peru.

En vista de la experiencias sefialada y de que existe un convenio
firmado entre el Banco y el PNUD para. la ejecucién conjunta de
programas y proyectos se ha incluido la participacién del PNUD en
el proceso de adquisiciones. Para este fin se firmaria un convenio
entre el PNUD y el Gobierno, previo al primer desembolso), el cual
seria sometido al Banco para su aprobacién (Ver Resolucién).

Otxos aspectos de la ejecucién
1. Perifodo de ejecucién y calendario de desembolsos

El programa seria ejecutado dentro del plazo de cuatro afios y se
desembolsaria de acuerdo al siguiente calendario:

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSOS
(no incluye costos financieros)
(on miles de USS$ equivalentes)

ARG g B s 3 1 L 3/Fuente
210 8.348 20.738 20,528 8.203 s7.811 67,71
ﬂ CO-PIN. 3.000 |, 7.500 7.000 2.500 20.000 23,41
ﬂ . LOCAL 1.162 2.312 2.722 1,30 7,579 8,91
Ceomar o | vaaisor |- so.sso | . 30.247 | .12.086 | es.300 | - 100,02
sroramo | Laaex ) aset| o vesas| o owm 100,02

2. Reconocimiento de gastos y financiamiento retroactive

El Prescatario.solicitaria al Banco el reconocimiento de gastos que
prevé efectuar hasta la consideracién de la propuesta de préstamo
por el Directorio Ejecutivo del Banco. El Equipo de Proyecto ha

. estimado que podrian reconocerse hasta US$500.000 con cargo al

préstamo, que corresponderian a gastos de la UCP en la preparacién
de solicitudes al Fondo y gastos de administracién del Ejecutor en
el programa. Parte de estos gastos se realizarian con recursos
provenientes de un préstamo "puente” de la OPS/OMS pars preparar
solicitudes de Apoyo a la Red. (Ver Resoluciém).

3.WMMMM_!
£irmas consultoras y adquisicién de bienes

Todas las contrataciones de consultores individuales, firmas con-
sultoras asi como las adquisiciones de equipo, con recursos del
programa, serian realizadas siguiendo los procedimientos normales
vigentes del Banco (Anexos A, B y C del Contrato de Préstamo).
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4. Mantenimiento de equipos

El Prestatario, por medio del MINSA, se comprometeria a mantener
adecuadamente los equipos adquiridos dentro del programa, de
acuerdo con normas técnicas generalmente aceptadas dentro de un
nivel compatible con el servicio que deban prestar. El Ejecutor
presentaria al Banco, dentro del primer trimestre de cada afio
calendario, y por un perfodo de cinco afios contados a partir de la
de la terminacién de la primera adquisicién de equipos, un plan
anual de mantenimiento de los equipos y un informe sobre el estado
de mantenimiento de los mismos. El plan incluiria: (1) 1los
detalles de la organizacién y estructurs responsables del
mantenimiento; ({i) la informacién relativa a los recursos que
serian invertidos en mantenimiento durante el afio en curso y los
que serian asignados en el presupuesto para el siguiente afio; y
(111) un informe sobre las condiciones del mantenimiento. (Ver
Recomendaciones).

5. Anticipos

Dada la situscién financiera del pais y particularmente del MINSA,
se recomienda otorgar un anticipo de fondos de acuerdo a los
procedimientos del Banco.

6. Auditoria externa

Ls auditorfa del programa seria realizada por una firma de
contadores publicos independiente aceptable para el Banco y
contratada para estos efectos, de acuerd~ con los procedimientos y
normas de la legislacién existente en el pais.

7. Convenios

El Ejecutor suscribiria convenios con la OPS/OMS y con UNDP en los
que se establecerian las condiciones bajo las cuales estas dos
agencias realizarian las labores sefialadas en pirrafos anteriores.
Estas agencias presentarian al MINSA una oferta técnica detallada,
la cual pasaria a ser parte integrante del convenio entre aquellas
y el prestatario. Los convenios con cada una de estas agencias,
serian presentados al Banco para su aprobacién.

B.Mmimumw

Se prevé la realizacién de una evaluacién intermedia de 1la
ejecucién del programa, asi como una evaluacién general ex-post.
El objetivo de la primera es medir avances, detectar problemas, y
poder introducir sobre la marcha las medidas correctivas que sean
del caso. El objetivo de la evaluacién ex-post es verificar el
grado de cumplimiento final de los objetivos, metas y resultados
esperados del programa, en particular con respecto a los siguientes
objetivos: (i) proceso de fortalecimiento institucional; y (ii)
mejora en la eficiencia y equidad de 1los servicios. (Ver
Recomendaciones).
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El Ejecutor seria responsable de las evaluaciones intermedia y ex-
post, para lo cusl reunirifa la informacién por componente. Esta
informacién deberia adjuntarse al Informe de Evaluacién correspon-
diente como un apéndice. A estos efectos, el prestatario deberia
presentar al Banco, a los seis meses contados desde la vigencia del
contrato de préstamo, un Informe Inicial incluyendo: (1) los datos
bisicos iniciales por components; y (ii) una descripcién de la
metodologia que se utilizari para recoger y procesar la informacién
para hacer las comparaciones entre los datos bésicos y los
resultados. (Ver Recomendaciones).

Con el objeto de medir el impacto y el cumplimiento de las metas
del programa se recogeria informacién sobre:

a. [Estudios Institucionales y de Preinversién: metas alcanzadas y

programadas.

b. Fortalecimiento Institucfonal: (i) tipo de actividades
planeadas y ejecutadas; y (ii) metas alcanzadas en el proceso
de descentralizacién.

c. Apoyo a la Red: (1) numero de consultas, inmunizaciones, visi-
tas domiciliarias, etc, por establecimiento; (ii) cobertura
efectiva por programa de salud: materno infantil, enfermedades
transmisibles y otras; (iil) nivel de ocupacién de los esta-
blecimientos hospitalarios por departamento o servicio; (iv)
indice de altas por curaciones, transferencia, sin cambios, y
defuncién en establecimientos hospicalarios; (v) wvolumen de
referencias y contra-referencias entre hospitales y centros y
puestos de salud; (vi) establecimientos con sistemas de admi--
nistracién financiera en operacién; (viil) costos de hospita-
lizacién, consultas externas y de emergencias por departamento
o servicio; (viii) costos de atencién en centros y puestos de
salud: costos de personal, costos de medicamentos y otros
costos variables; (ix) costos de mantenimiento de equipos e
infraestructura por establecimiento; (x) indice de personal
capacitado por tipo de establecimiento; y (xi) encuesta de
bajos ingresos, por establecimiento de la red.

Con los elementos anteriores, y siguiendo la metodologia mencionada
en el 1literal (a) del pirrafo siguiente, se presentaria una
evaluacién ex-post a los dos afios de 1la fecha del ultimo
desembolso, la que comprenderia, con carécter no limitante 1los
siguientes aspectos: (i) andlisis del fortalecimiento del MINSA;
(11) metas alcanzadas en el proceso de descentralizacién; (iii)
mejoras alcanzadas en la eficiencia y equidad en la prestacién de
los servicios; y (iv) conclusiones y recomendaciones.

A efectos de la realizacién de ambas ‘ovaluaciones. los normativos
incorporan las siguientes estipulaciones contractuales:

a. Dentro de los 18 meses, contados & partir de la vigencia del
contrato de préstamo, el prestatario, por intermedio del
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Ejecutor, deberé presentar a satisfaccién del Banco los datos
bédsicos iniciales sefialados en el pérrafo anterior; y una
descripcién detallada de la metodologis que se utilizaria para
recopilar, procesar y analizar dichos datos, los que deben ser
comparados con los datos bisicos para preparar la evaluacién a
posteriori al final del programa.

b. Dentro de los 24 meses contados e partir de la vigencia del
contrato de préstamo, y anualmente hasta el segundo afio después
del desembolso final del financiamiento: (i) se recopilarén
datos anuales siguiendo los mismos lineamentos de los datos
bisicos iniciales referidos en el literal anterior; y (ii) se
presentard al Banco un informe de evaluacién intermedia.

9. Informes y supervisién

A partir del primer aflo de vigencia del contrato de préstamo,
durante la ejecucién del programa y a més tardar 60 dias antes de
la finalizacién de cada sfio calendario, el Prestatario, por inter-
medio del MINSA deberé presentar al Banco un Plan Operativo anual
que serd ejecutado en el afio calendario siguiente. El informe de
ejecucioén del plan operativo correspondiente al afio anterior debera
presentarse 60 dias después de finalizado el afio. Dicho informe
deberd incluir por lo menos, una descripcién de las actividades
contempladas, presupuesto, cronograma de desembolso y modalidad de
ejecucién y recursos asignados a cada uno de los componentes del

- programa (Ver Recomendaciones).
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Impacto ambiental
El Comité del Medio Ambiente ha clasificado el programa bajo 1la
Categoria 1I. El programa no tiene en si impacto ambiental

incremental, ya que se trata de adquirir equipos médicos basicos
para instalaciones ya existentes y realizar estudios y no habria
construcciones nuevas o rehabilitaciones.

El programa contribuiria al cuidado y proteccién del medio
ambiente, en razén que dentro del componente de Fortalecimiento
Institucional, se ejecutaria el sistema de manejo de residuos en
los hospitales, a nivel nacional, regional y local, que permitiria
elevar el nivel de saneamiento en los establecimientos de salud y
minimizar los riesgos de salud para la poblacién y los riesgos
anbientales producidos por los residuos sélidos hospitalarios.

Posible ocurrencia de desastres paturales

En vista de que el programs no contempla inversiones en infraes-
tructura, no se incluyen previsiones para el caso de que ocurran
desastres tales como sismos e inundaciones en los establecimientos
existentes pero si en los disefios de nuevas estructuras bajo el
componente Estudios Institucionales y de Preinversién. Para el
caso de posibles ocurrencias de epidemias el programa incluiria,
bajo el subcomponente Sistema de Supervisién y Monitoreo,
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fortalecimiento a1l MINSA para que pueda dar respuesta
inmediatamente a la ocurrencia de este tipo de emergencias.

Estado de preparscién del programa

Para el componente de Estudios Institucionales y de Preinversiénm,
estén preparados los términos de referencia preliminares, 1los
cuales serian revisados en etapas de acuerdo con el esquema de
ejecucidén disefiado en el programa, y serian utilizados en el primer
llamado de concursos internacionales para que las firmas precali-
ficadas elaboren sus ofertas técnicas detalladas.

Con relacién al componente Fortalecimiento Institucional, estén
preparados los planes de accién y términos de referencia que
permitirian la elaboracién de ofertas técnicas a ser presentados
por firmas consultoras para los siete subcomponentes. Estén defi-
nidos los problemas a superar, los objetivos generales y especi-
ficos, metas, actividades, la estimacién de la consultoria nece-
saria, los cronogramas de trabajo, asi como una estimacién de los
costos. El material correspondiente ha sido examinado por el
Equipo de Proyecto.

Dentro del componente Apoyo a la Red, se ha iniciado ya la prepara-
cién de solicitudes provenientes de redes identificadas como
prioritarias, de manera que pueda contarse con un grupo de por lo
menos cinco solicitudes en el primer semestre de 1993.



4.1

6.2

4.3

4.4

- 36 -

IV. PRESTATARIO Y UNIDAD EJECUTORA

Andlisis {nstitucional
1. Intreduccién

El prestatario seria el Gobierno de Pert y el ejecutor seria el
Ministerio de Salud (MINSA) quien ejecutsria el programa por medio
de sus propias unidades técnicas y de la Unidad Coordinadora del
Programa (UCP), establecida para los propésitos del programa. La
Oficina del Ministro supervisaria la implementacién.

2. Estructura orginica v funciones del Ministerio de Salud

El articulo 52 del Titulo Cuarto de la Ley de Bases de la Regiona-
lizacién establece que corresponde a los érganos de los ministerios
y organismos centrales definir la polftica, asi como emitir la
normatividad sectorial correspondiente. Dentro de este nuevo
contexto, en Abril 16 de 1990 se promulga el Decreto Legislativo
No. 584 que constituye la actual Ley de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud. Estd ley también establece al MINSA como
ente rector del Sistema Nacional de Salud.

El Decreto 584 establece como objetivos del MINSA el de mejorar la
situacién de salud y el nivel de vida de la poblacién nacional con
el concurso de los componentes del Sistema Nacional de Salud y la
participacién activa de la comunidad. Dentro de las funciones que
le asigna la ley se destacan las siguientes: (i) proponer al Poder
Ejecutivo la politica nacional de salud y el plan sectorial de
salud; (ii) formular, en coordinacién con los gobiernos regionales,
la politica nacional de salud y el plan sectorial de salud; (iii)
enitir la normatividad de &mbito nacional que regule acciones de
salud de los componentes del sistema y velar por su cumplimiento;
(iv) organizar, consolidar y mantener actualizados los registros
nacionales de salud; (v) regular, coordinar y consolidar la infor-
macién social referente al campo de la salud; y (vi) asesorar y
apoyar a los componentes del sistema en el campo de su competencia.

De conformidad con el decreto arriba mencionado, el MINSA tiene la
estructura organizativa siguiente: (i) Alta Direccién: Ministro y
Viceministro; (1i) Organo Consultivo: Comisién Consultiva MINSA;
(1i11) Organos de Concertacién: Consejo Nacional de Salud, el Comité
Técnico de Coordinacién Nacional y el Comité Nacional de Integra-
cién Funcional; (iv) Qrganos de Control: Inspectoria General; (v)
: Oficina General de Planificacién, Oficina de
Asesoria Juridica, Oficina de Financiamiento, Inversiones y Coope-
racién Externa y Oficins General de Epidemiologia; (vi)
Apoyo: Oficina General de Administracién, Oficina de Estadistica e
Informitica y Oficina de Comunicaciones; y (vii)
Direccién General de Salud de las Personas, Direccién General de
Salud Ambiental, Direccién General de Medicamentos e Insumos.
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El Consejo Nacional de Salud es el érgano coordinador del MINSA y
del Sistema Nacional de Salud. Es responsable de la formulacién de
la politica nacional de salud enmarcada en el plan de desarrollo
econémico y social del pais. Lo preside el Ministro de Salud y
estd conformado por representantes de todos los componentes del
sistema: IPSS, Sanidad de Defensa, asociaciones del ramo, organiza-
ciones gremiales vinculadas al sector, y gobiernos regionales.

El Comité Técnico de Coordinacién Nacional lo preside el MINSA y
estd constituido por los Secretarios Regionales de Asuntos Sociales
y las autoridades regionales de salud. Coordina y concierta los
planes y programas sectoriales entre el nivel central y el regio-
nal, coordina asimismo la formulacién de los presupuestos y el
andlisis de los informes evaluativos de los sistemas regionales en
el campo de la salud.

El Comité Nacional de Integracién Funcional es el 6rgano que norma
el proceso de integracién de los servicios de salud del IPSS con
los de los goblernos regionales. Es presidido por el Ministerio de
Salud e integrado por representantes de las citadas entidades.

Cabe destacar que ya el MINSA se ha reestructurado, logrando una
estructurs adecuada en su rol de monitoreo. Mediante Decreto
Supremo No 02-SA-92 de agosto de 1992 se aprobé el Reglamento de
Organizacién y Funciones que operativiza el marco organizativo bajo
el cual esté operando actualmente el MINSA. Es importante anotar
que en cste Reglamento se incorporaron las nuevas necesidades de
operacién del MINSA dentro del esquem- de regionalizacién y 1la
experiencis de los problemas operativos pasados. -

Desde el punto de vista de la estructura, uno de los problemas fun-
damentales que tenia el MINSA era la gran desagregacién vertical de
la estructura llegéndose en algunos casos hasta el sexto nivel
organizacional; la estructura actual lo reduce a tres. Asimismo,
existia un elevado numero de unidades orgénicas (més de 300) lo que
dificultaba 1la supervisién y coordinacién de 1las actividades;
actualmente opera con 43 unidades. Lls distorsién en la estructura
orgénica ocasionaba una imprecisa delimitacién de funciones llevan-
do, no solo a una superposicién de funciones, sino a confusién en
la delimitacién de competencias. El crecimiento desmesurado de la
organizacién del MINSA generé una atomizacién de las funciones,
afectando la continuidad y coherencia en su cumplimiento. La nueva
delimitacién de funciones estd enfocada a reducir esta situacién.

Falta por definir las politicas nacionales y el papel del MINSA en
el establecimiento de normas y el control sanitario de organismos
piblicos y privados en las éreas de: (1) préctica profesional de
salud; (i1) servicios de salud; (iii) establecimientos comerciales
e industriales; (iv) produccién y comercio de alimentos, medicamen-
tos, equipos e instrumental médico; (v) salud ocupacional; (vi)
salud ambiental; (vii) seguro de salud; y (viii) investigacién en
salud.
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Los problemas que ahora enfrenta el MINSA estdn relacionados con

las definiciones sefialadas anteriormente y las debilidades insti-
tucionales para poder llevar a cabo las funciones que se le han
asignado, utilizando su nueva estructura.

En aspectos de personal, la situacién del MINSA es critica ya que a
partir del Decreto Supremo No. 004-91-PCM de enero de 1991, se
acoglé al programa de retiros voluntarios, con incentivos, cerca
del 30X del personal, la mayoria de ellos profesionales, debili-
tando seriamente la administracién piblica sectorial. Los cargos
vacantes han sido asumidos por personsl sin suficiente experiencia
que requiere de un proceso intenso de capacitaciénm.

Con la transferencia de recursos humanos a las regiones, el perso-
nal del MINSA paséd de 70.552 plazas a 28.671 que incluye a todo el
personal de servicio en la regién Lima/Callao. Actualmente la sede
tiene aproximadamente 730 personas, distribuidos inadecuadamente ya
que mis del 50X esti ubicado en los oérganos de administracién,
dindole mayor importancia a los problemas internos que al rol de
supervisién y monitoreo sectorial que le corresponde. El déficit
de personal calificado en Areas técnicas y profesionales, asi como
la utilizacién de equipo y tecnologia de trabajo con un alto grado
de obsolescencia, se refleja en la baja calidad y productividad de
los servicios del MINSA, Muchos de 1los trabajadores estén
ejerciendo funciones que no son acordes con su nivel.

La implementacién de la regionalizacién ha presentado dos problemas .
fundamentales para la funcionalidad institucional del MINSA y las
regiones. Primeramente, la regionalizacién se dio "por decreto",
sin una transicién, lo que ocasioné problemas de adecuacién
institucional, especialmente en los hospitales, centros y puestos
de salud que estaban acostumbrados a los servicios de apoyo del
nivel central (suministro de insumos, mantenimiento, personal,
etc.). En segundo lugar, el MINSA, inmerso en la crisis fiscal y
con una estructura organizativa ineficiente, no respondié adecuada-
mente a su nuevo rol como entidad reguladora y rectora del sector.

Andlisis financiero

1. El Presupuesto del Ministerio de S$alud

En la actualidad, el presupuesto del MINSA no incluye partidas
provenientes del Tesoro Piblico con destino al sostenimiento de los
hospitsles, centros y puestos de salud de las regiones (quienes
tienen un manejo auténomo de los recursos de los diversos sectores,
incluido el de salud), con excepcién de los de Lima y Callao. Asi,
el campo financiero del MINSA se ve reducido a su propia insti-
tucién y a los hospitales de Lima y Callao que tienen 7.722 camas y
184 centros de salud y 309 puestos de salud. Igualmente, el MINSA
tampoco hace presencia en el desarrollo de las demds fases adminis-
trativas de los presupuestos hospitalarios como son la aprobacién,
la evaluacién y el control.
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La presentacién del presupuesto del MINSA permite observar los
distintos montos por denominaciones de ingresos y egresos. La
ejecucién estd a cargo de la Direccién Técnica de Administracién
por medio del Departamento de Economia. Este Departamento es el
encargado del manejo de la -totalidad de los recursos de la
institucién y por lo tanto estd sujeto a la fiscalizacién por parte
de la Contraloria de la Republica y, ademis, ejerce desde su
interior un control previo por parte de uns seccién determinada.

Una vez aprobado el presupuesto, los montos que se disponen al
comienzo de la vigencia se denominan Apropiacién Inicial, pero su
utilizacién sélo se puede realizar previas autorizaciones de gastos
expedidas por el Ministerio de Economis y Finanzas (MEF). Estos
montos iniciales no reflejan el volumen de los recursos que el
MINSA ejecutard durante el afio, en razén a que el presupuesto es
objeto de una serie de modificaciones durante la vigencia de tal
consideracién que muchas veces supera en varias veces la apropia-
cién inicial. Lo anterior es un indicio de serias limitantes en la
programacioén presupuestal, especificamente en la estimacidén de los
montos. En 1987 la Apropiacién Inicial fue aumentada en 71%, 722
en 1988, 436X en 1989 y 1.452X en 1990.

Esta circunstancia, ademis de ser permanente, demuestra la exis-
tencia de déficits de apertura y no permite a los planificadores
precisar proyectos bien definidos de atencién y de inversién; la
resultante es una sjecucién presupuestal con recursos no regulares
o inciertos que se ajustan durante el afio de acuerdo con las
disponibilidades de Tesoreria.

Hasta 1989, el MINSA canalizé a través de su presupuesto recursos
de transferencia para la operacién de hospitales de las regiones;
una nueva etapa de tipo presupuestal comienza en 1990 cuando se
reduce el volumen de los recursos, especialmente los destinados al
pago de remuneraciones. La ejecucién total del periodo 87-89
muestra una tendencia a la disminucién pasando de US$382,6 millones
en 1987 a US$35S millones en 1989,

Dadas la crisis por la que viene pasando la economia peruana, en el
periodo 1986-1990, el Gobierno Central ha reducido sus gastos en
41,78 y el Sector Social en 38,6X. A partir de ese momento, el
presupuesto del MINSA presenta una recuperacién en la mayoria de
los rubros. La ejecucién total del MINSA en 1991 se incrementé en
49% respecto a la del afio 90 (de US$§122 a US$182 millones).

El rubro de Remuneraciones muestra un crecimiento de 22X en el
mismo bienio como reflejo de los pagos realizados dentro de la
politica de motivacién de renuncias voluntarias. Como resultado de
esta reduccién de personal, se ha obtenido una disminucién de cerca
del 40X de los funcionarios, con la caracteristica de que quienes
se han acogido al incentivo han sido los técnicos de mejor capaci-
tacién y habilidades que pueden competir con mejor suerte en el
mercado laboral.
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Para el periodo 87-90, los gastos operativos han ganado espacio
creciente en la composicién total de gastos del MINSA con deterioro
de las inversiones; excepcién hecha del afio 91. Las bajas inversio-
nes presentadas en el MINSA se reflejan en la obsolescencia y
escasez de equipos, especialmente de computacién, y en las instala-
ciones fisicas. Las participaciones porcentuales han sido:

-ARo ORERACION (X) INVERSION (%)
87 91,8 8,2
88 93,8 6,2
89 96,3 3,7
90 99,0 1,0
91 95,2 4,8

De ordinario, las autoridades del MINSA esperan que el presupuesto
asignado sea suficiente para atender los gastos programados para el
afio correspondiente; pero la realidad es distinta y, con alguna

. frecuencia, los presupuestos inician con déficit de apertura. La

apropiacién inicial suele ser muy baja comparada con el volumen de
recursos que realmente se ejecuta durante el afio; esta circuns-
tancia le resta toda representatividad a esos montos, demostréndose
la existencia de debilidades en el proceso de formulacién presu-
puestal y en el cédlculo de los ingresos y gastos. La escasez de
recursos como Tresulgante de los crénicos déficits de apertura
(insuficiencia de las partidas iniciales) afectan en especial los
rubros de bienes y servicios, dificultando significativamente la
administracién de la institucién. Las remuneraciones, pensiones vy
transferencias corrientes (pagos al personal por todos los concep-
tos) han tenido el permanente respaldo de la fuente tesoro publico
lo que evita la realizacién de paros de funcionarios por incumpli-
miento en el pago de salarios. Las partidas presupuestales
asignadas al MINSA corresponden a mnontos globales para seis
programas y 52 subprogramas.

2. [Esquepma de financiamiefito de los servicios descentralizados

Las instituciones de salud de las regiones con la excepcién de las

de Lima y Callao que no estén aun dentro de un esquema de Regién,
son entes dependientes administrativamente del respectivo gobierno
regional, pero conservan una dependencia técnica del MINSA.

En los hospitales, como en las demis entidades oficiales, se
aprecian los efectos de la crisis por la que atraviesa el pais. En
lo financiero, se manifiesta en sus propios presupuestos, los que
son altamente dependientes de los recursos nacionales a través de
su rubro : "tesoro publico”. La otra fuente, "ingresos propios”,
participa en muy baja proporcién en el financiamiento, debido, tal
vez, a la baja capacidad de pago de la comunidad.

los hospitales no cuentan con estudios socio-econémicos de 1la

poblacién bajo sus éreas de cobertura que puedan validar la ante-
rior apreciacién ni con metodologias de cdlculo de costos que
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permitan f{jar esquemas de tarifas que consulten con la realidad
local. Dentro de este contexto juega un papel muy importante el
deterioro de la calidad de servicios en que los hospitales hayan
podido caer debido a la disminucién de sus ingresos.

los hospitales, 130 en total, no reciben aportes de los goblernos
regionales; los ingresos propios tienen poco peso en el financia-
miento (no sobrepasan sl 10X) por lo que su financiamiento queda
dependiendo del MEF no sélo por ser la entidad encargada de colocar
los montos del tesoro publico sino porque la iliquidez del Estado,
especialmente en estos momentos de contraccién monetaria y res-
triccién del gasto oficial, les geners serios problemas de
oportunidad que se reflejan en falta de medicamentos, viveres, etc.

Es pertinente, por 1lo tanto, estudiar nuevas alternativas de
mejoramiento de las actuales fuentes y creacién de nuevas en las
que los gobiernos regionales estén presentes como acto de demostra-
cién de su papel en el campo de la salud, a la luz de las normas de
descentralizacién.

3. Esquema financiero de hospitales -

El pais cuenta con 130 hospitales adscritos al MINSA y las regio-
nes, 20 de ellos especializados. Estos son de carécter asistencial
y orientan sus servicios a los estratos de poblacién no cubiertos
por otros subsectores que son los de mis bajos recursos y derivan
la mayor parte de sus ingresos del gobierno central.

En razén a que, desde la puesta en marcha de la regionalizacién, el
MINSA no maneja informacién financiera de los hospitales del pais
como tampoco el MEF, se podria tener una estimacién del volumen de
recursos que el pais invierte en ellos a partir de los datos de la
encuesta realizada. Si se admite considerar equivalente el gasto
anusl promedio de cama de un hospital del rango 350 camas o més al
de una institucién especializada, el gasto anual de los 20
hospitales especializados ascenderia a US$ 87,7 millones. No
obstante los supuestos metodolégicos, se puede estimar que el gasto
asistencial del Gobierno es del orden de los US$227,3 millones,
utilizando 17.257 camas y 53.200 empleados.

Segin los escasos datos financieros de la encuesta realizada para
preparar el programa, los hospitales tienen una baja capacidad de
generacién de ingresos por venta de servicios que se acentua més en
las dreas rurales donde el nivel de ingresos de la poblacién es muy
inferior al de las ciudades. Se observan porcentajes de participa-
cién de ingresos propios entre 3X y 11X del total de ingresos.
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V. TFACTIBILIDAD, IMPACTO DISTRIBUTIVO Y RIESGOS

Factibilidad del programa
1. consideraciones generales

El andlisis del programa y las medidas contempladas para reducir los
riesgos resultantes de ls falta de datos, de la debilidad del MINSA
y de los procesos de transformaciones y ajustes que vive el pais,
permiten concluir que su ejecucién es viable.

En lo que se refiere al componente de Fortalecimiento Institucional,
los sistemas administrativos que se fortalecerian serian esenciales
en cualquier esquema de descentralizacién. Ademis, el nivel de defi-
nicién de dichos sistemas es suficientemente claro en cuanto a sus
objetivos y al mismo tiempo suficientemente flexible para ajustarse
a las responsabilidades regionales.

El apoyo de consultores y los programas de capacitacién contribuirian
a retener el personal basico necesario durante el periodo de ejecu-
cién. A su vez, el componente Estudios Institucionales y de Prein-
versién ofreceria los elementos necesarios para la preparacién de una
politica de recursos humanos que contemple los incentivos adecuados
para retener e incorporar personal con la capacitacién adecuada.

Con relacién al componente Apoyo a la Red, las encuestas realizadas
en cuatro redes representativas en las areas de Cajamarca, Loreto,
Tumbes y Lima Norte, demostraron que:

a. Es posible trabajar con los establecimientos de salud agrupados
en redes de servicios funcionalmente organizados.

b. Es factible, con la ayuda de consultores, lograr que el personal
operativo a nivel de los establecimientos participen activamente
y en forma coordinada en la definicién de las necesidades y prio-
ridades para la preparacién de solicitudes de equipamiento, apoyo

‘ a la gestién y capacitacién,

c. Existe espacio fisico adecuado para la reposicién o complementa-
cién de equipos. '

d. Llos problemas técnicos y administrativos en los establecimientos
son suficientemente homogéneos para permitir el disefio de médulos
de asesoria y capacitacién utilizables, con ligeros ajustes, en
las distintas regiones del pais.

e. Los equipos a ser obtenidos con recursos del programa no exigen
cambios tecnolégicos y el personal existente puede ser ficilmente
capacitado para su operacién y mantenimiento.
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f. Los usuarios de los establecimientos del MINSA y de las regiones
son predominantemente de bajos ingresos.

2. Aspectos técnicos
El programa se justifica técnicamente en vista de que:

a. Llos problemas de salud, que inciden especialmente en la poblacién
de menores ingresos, se han acumulado debido a la demanda repri-
mida por dicha poblacién, la que depends de los servicios ofreci-
dos por los establecimientos del MINSA y de las regiones.

b. Existen todavia recursos humanos en los establecimientos publi-
cos, cuya eficlencia se maximizaria al capacitarles en gestién
técnica y administrativa y dotarles del equipo minimo requerido
para la atencién bésica.

c. El programa no introduciria cambios en los niveles de atencién
brindados por los distintos establecimientos sino que se repon-
dria equipo y niveles de conocimiento cuya tecnologia deberia ser
del manejo normal y cotidiano por el personal de dichos estable-
cimientos. Por lo tanto, no requeriria cambiar el perfil de cono-
cimientos del personal que maneja el equipamiento.

3. Aspectos institucionales

A dos afios de haberse iniciado el proceso de descentralizacién, el
MINSA reconoce la necesidad de adecuarse al cambio e introduce un
nuevo esquema de organizacién, acorde a sus nuevas funciones y diri-
gido a resolver los problemas existentes. De acuerdo al andlisis
efectuado, este nuevo esquema representa una base adecuada para ejer-
cer sus nuevas funciones. El programa, desde el punto de vista ins-
titucional, es fundamental para apoyar este cambio tan importante y
necesario. Las dreas a fortalecer no solo incrementarian la eficien-
cia interna del ministerio sino también fortalecerian su nuevo rol de
apoyo a las regiones ya que estaria en capacidad de brindar asisten-

.cia técnica y normas de operacién a las instituciones regionales. El

programa estd disefiado de manera que su implementacién no solo sea
factible de realizarse con la cspacidad existente sino que transfiera
tecnologis a las unidades ejecutoras involucradas.

La viabilidad de la operacién desde el punto de vista del numero y
tipo de instituciones participantes, se considera asegurada dada la
necesidad manifiesta de las acciones que el programa propone asi como
el consenso politico que a nivel nacional existe para esto. El Go-
bierno ha realizado reuniones a diferentes niveles (regional y muni-
cipal) y la reaccién al programa ha sido muy positiva,

Dada la débil situacién institucional, el programa ha sido disefiado
de manera que mientras se logra el fortalecimiento propuesto, la
estabilidad y continuidad necesarias para la ejecucién, se fortalezca
temporalmente mediante el uso de agencias internacionales que las
autoridades reconocen como capaces de asistirles. Con tal
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reforzamiento y el fortalecimiento que el mismo programa propondria,
se considera que las unidades técnicas del MINSA involucradas en la
ejecucién, pueden llevar a cabo exitosaments las tareas que les co-
rresponde. Hay que anotar que el tipo de actividades previstas res-
ponde a necesidades bisicas ya que se dotarian a las instituciones
participantes de herramientas técnicas y administrativas, que son
fundamentales para operar adecuadamente, independientemente del es-
quema de dependencia organizacional.

4. Aspectos financierxos

Dado que la condicién de pais B impone una matriz de financiamiento
méximo del 70X, se requerirf{a una contrapartida equivalente a US$30
millones. En vista de las dificultades financieras por las cuales
atraviesa el Perii, se ha contemplado la necesidad de obtener cofinan-
clamiento, especialmente con fondos "blandos", para lo cual se han
iniciado gestiones con el OECF del Japén, por sproximadamente US$20
millones, lo que reduciria las necesidades de aporte del gobierno del
Peru a US$10 millones distribuido en cuatro afios. Se considera que
esta Ultima cifra podria ser aportadas sin dificultad dado que el
programa representaria la principal inversién del Gobierno en el
sector salud, durante los préximos cuatro afios.

El impacto de los costos recurrentes derivados del programa, aparte
de aquellos relacionados a proyectos que se explican mids adelante,
seria féacilmente absorbido por el MINSA ya que su monto no sobrepasa-
ria los US$267 mil anuales a partir del cuarto afio. A los niveles de
gasto del afio 1991, esto representaria wcnos de un décimo del 1X.

Con respecto al componente Apoyo a la Red, el propésito de minimizar
los incrementos en los costos recurrentes, por lo que no se financia-
rian inversiones que signifiquen una carga presupuestaria adicional
significativa para las instituciones solicitantes. El programa esta-
bleceria criterios de elegibilidad tanto en torno a la existencia de
presupuesto operativo para el adecuado funcionamiento de las inver-
siones solicitadas, como montos aceptables en aquellos casos en que
se justifique. el aumento de costos recurrentes. Inicialmente se han
establecido parametros temporales que serian aplicados en las prime-
ras cinco solicitudes después de cuyo andlisis se establecerian los
pardmetros definitivos.

5. Aapectos gociceconémicos

El programa, como ya se sefialara anteriormente, fue disefiado para
evitar mayor deterioro de los servicios basicos de salud en el corto
plazo, en las dreas mis deprimidas del pais, mientras se inician los
procesos de reforma del sector y se elaboran las bases para una pla-
nificacién de largo plazo. Fortalecer el liderazgo sectorial del
MINSA y de las Direcciones Regionales de Salud contribuiria a la
eficiencia de los servicios brindados por los establecimientos publi-
cos, focalizando los recursos hacia los grupos mis pobres y de mayor
riesgo de enfermar.
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5.13 Lla informacién disponible musstra que el sistema de atencién de salud
publica administrado por el MINSA y los gobiernos regionales, ha
sufrido un fuerte deterioro en los Gltimos afios. El nimero de con-
sultas totales de 9,6 millones en 1987, descendié a 8,2 millones en
1990 y el nimero de egresos hospitalarios, que en 1987 ascendia a
462,300, descendid a 327.000. Estos resultados se explican tanto
del lado de la oferta como del lado de la demanda.

5.14 Por el lado de la oferta, el sistema entré en estado de virtual co-
lapso por la falta de recursos presupusstarios que permitieran mante-
ner los niveles minimos de atencién requerida, especialmente la re-
duccién de gastos en equipamiento, medicamentos y en salarios. Esto
dltimo provocé huelgas en el personal de salud que durante los afios
1990 y 1991 llegaron a cuatro y cinco meses continuos sin atencién a
las personas, lo que ha provocado un fuerte deterioro en la capacidad
de oferta. Las encuestas realizadas en cuatro redes (Loreto, Caja-
marca, Tumbes y Lima Norte), entre usuarios de puestos y centros de
salud, permitié identificar que tres causas explicaban aproximada-
mente el 80X de los rechazos en su atencién: falta de equipo e ins-
trumental, falta de medicamentos y drogas y falta de personal.

5.15 Por el lado de la demanda, ls caida de los ingresos de la poblacién
de menores recursos trajo aparejado una demanda reprimida que se
refleja en acciones de autocuidado y en acudir a los serviclos de
emergencias en estado de mayor gravedad.

5.16 El1 equipamiento bésico y la provisién de medicamentos esenciales
busca revertir la situacién a través de: (i) sustituir equipos que
presten servicios esenciales; (i11) equipos no fijos, en el sentido
que puedan ser trasladados a otro establecimiento sl posteriormente.
se decidiera el cierre de aquel en que se instale.

5.17 El programa se justifica econémicamente porque es necesario recuperar
niveles aceptables de cobertura de los servicios de salud que permi-
tan contribuir al desarrollo del capital humano, para lograr un desa-
rrollo econémico social mds estable y una viabilidad politica al
proceso de democratizacién del Peri. Se trata de recuperar niveles
de cobertura ya alcanzados en el pasado que podrian parecer conserva-
dores respecto a niveles deseables. Sin embargo, en el contexto de
fuerte restricciones fiscales y otras reformas del sector publico,
estas metas son realistas y factibles. Solo con evitar que continte
la actual tendencia declinante, el programa habré alcanzado un obje-
tivo importante. Asimismo, la disponibilidad del equipo e instrumen-
tal basico y las drogas y medicamentos esenciales, permitiria un uso
mis eficiente de los recursos humanos e infraestructura disponibles,
aumentando su productividad. '

5.18 El programa se justifica socialmente por su alto impacto en la pobla-
cién de menores recursos y mayores problemas de salud, como se podrd
apreciar en el aniélisis del impacto distributivo.
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Jopacto distributivo

La oferta de servicios del sector salud esté segmentada en cuatro
grupos, segin los servicios disponible: (i) el grupo de mis altos
ingresos es atendido por el sector privado, disponiendo del 19,5X de
las camas hospitalarias en funcionamiento; (ii) los trabajadores
formales, atendidos principalmente por el Instituto de Seguridad
Social, disponen del 15,6X; (1ii) los miembros de las Fuerzas Armadas
y policia disponen del 10,6X; y (iv) los grupos del nivel de mis
bajos ingresos de la poblacién, constituido por los trabajadores
informales, los pequefios productores rurales y los desempleados, son
cubiertos por los establecimientos del MINSA y de los gobiernos re-
glonales y disponen del 53X. El programa se concentra en este Ultimo
grupo ya que todas las acciones estarian dirigidas a mejorar la capa-
cidad del MINSA y de los establecimientos regionales.

La pobreza en el Peri se ha agravado en los ultimos afios. En 1970 el
50X de la poblscién era considerada pobre. Llos esfuerzos realizados
en la segunda parte de la década del setenta mostraron una mejora;
asi, en 1980 se estimaba que el 46X de la poblacién se encontraba en
situacién de pobreza, situacién que comenzéd a empeorar y a fines de
1986 se estimé que el 52X eran pobres y en 1991 esta cifra habia
incrementado al 54X de acuerdo a estudios del Banco. (Poverty Issues
and Social Sector Policies and Programs, May 1992).

Las encuestas realizadas en las cuatro éreas antes mencionadas, mos-
traron que la poblacién que se ubica por debajo de la linea de bajos
ingresos definida por el Banco (1.239 nuevns soles per cépita por afio
para diciembre de 1991) es la siguiente: Loreto 64%, Cajamarca 77%,
Tumbes 78X y Lima Norte 68X%X. El promedio ponderado en las cuatro
dreas es del 69X y la poblacién de la muestra de 2.329.000. El im-
pacto global del programa seria aproximadamente del 68,85X.

Ippacto sobre la mujexr

Las mujeres de bajos ingresos constituyen una parte preponderante de
la poblacién que recibe atencién en los puestos, centros de salud y
hospitales a ser atendidos por el programa, y serian por lo tanto,
las principales beneficiarias.

Otro beneficio importante seria la capacitacién que recibirian las
mujeres que trabajan en los puestos, centros y hospitales que el
programa apoyaria con los componentes de Apoyo a la Red y Fortaleci-
miento Institucional.

El programa también abrirfa un posible campo de trabajo para la mujer
en actividades del sector privado, en empresas que presten servicios
a los establecimientos de salud, dentro de un marco de mayor partici-
pacién del sector privado. Esto seria definido en los estudios gene-
rales donde se incluye el del papel de la mujer en relacién a la
salud, enfermedad y nutricién, como ente activo del proceso.
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Bepeficios ¥ riesgos del programa

1.

Beneficios

5.25 1la ejecucién exitosa del programa traeria beneficios en varias dreas:

5.26

2.

Generaria los elementos necesarios para la implantacién de poli-
ticas y estrategias sectoriales en el contexto de la regionaliza-
cién. Esto permitiria racionalizar la canalizacién del gasto e
inversién piblica, asi como de recursos adicionales provenientes
de fuentes internacionales de financiamiento.

Contribuiria a consolidar el proceso de descentralizacién al
fortalecer la capacidad administrativa de los entes descentrali-
zados y de los establecimientos de salud. A nivel central forta-
leceria el rol normativo del MINSA, haciendo efectivo al esquema
existente de reformas en el marco regionslizado; y a nivel de los
establecimientos se fortaleceria su capacidad de auto-manejo.

Contribuiria a elevar el nimero y la calidad de los recursos
humanos calificados en salud a través de la capacitacién que se
impartiris para implantar el fortalecimiento institucional en el
MINSA y en las regiones y mediante las acciones que resulten del
sistema de desarrollo de recursos humanos y acciones de capacita-

~cién relacionadas con el apoyo a las redes.

Mejoraria la eficiencia de los establecimientos que prestan ser-
vicios al promover su articulacién en forma de redes funcionales,
a la vez que aumentaria la capacidad local de resolucién de los
problemas de salud.

Produciria instrumentos operativos pars una mejor focalizacién de
las inversiones y programas sobre grupos especificos de poblacién
de acuerdo a sus caracteristicas demogrificas, socioeconémicas o
epideniolégicas. -

Tendria un impacto directo sobre la poblacién de menores ingresos
ya que el subsector publico de salud, al que se orienta el pro-
grama, es pricticamente el tnico que cubre a esta poblacién.
Adicionalmente, los criterios de seleccién restringen el finan-
ciamiento a las redes ubicadas en las zonas mis deprimidas desde
el punto de vista de su condicién socioeconémica. Beneficiaria
en especial a mujeres y nifios de bajos ingresos, que son los
usuarios principales del servicio publico. Del estudio del papel
de la mujer en relacién a la salud, enfermedad y nutricién se
espera que resulten otras acciones en beneficio de este grupo.

Rlesgos

Los riesgos de este programa son los inherentes a la problemética y
proceso de ajuste que vive el pais. El disefio del programa incorpora
en lo posible los elementos que permitan que el programa se ejecute
con éxito.
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5.27 Sin embargo el Equipo de Proyecto considera que quedan algunos ries-
gos sin cubrir:

El éxodo de personal capacitado y huelgas casi continuas que
vienen ocurriendo en el sector publico de salud, debido a los
bajos salarios. De no mejorar esta situacién, la conformacién de
una planta de personal profesional estable y apto pars el desem-
pefio de las actividades en el MINSA y las regiones se ve amenaza-
do. Este efecto pudiers contrarrestarse en la medida que se
lleve a cabo un plan de incentivos para atrser personal capacita-
do para las nuevas funciones, lo cual esti previsto ser analizado
en el componente estudios institucionales y de preinversién.

Las indefiniciones en los dmbitos de autoridad del nivel regional
y municipal sobre los servicios de salud. Esto podria introducir
obstéculos en la toma de decisiones para el disefio de las solici-
tudes y su presentacién ante el Fondo.

Aunque se considers que el riesgo de que no se materialice el
cofinanciamiento es relativamente menor, dado el interés expresa-
do en conversaciones del Banco con representantes del OECF asi
como de la CAF y del gobierno espafiol, sin embargo podria darse
la eventualidad que no se obtuviera, en cuyo caso el componente
afectado seria el de Apoyo a la Red, cuyo dimensionamiento se
veria reducido significativamente.
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PERU

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

DESGLOSE PRELIMINAR DE COSTOS DIRECTOS

COMPOXENTE DE ESTUDIOS INSTITUCIONALEZS Y PREINVERSION

(Miles de USS)
Situacién de Selud 800 8,53
An. Polftico Institucional 128 1,02 “
An. !umdo:o Sectorial 100 0,82 H
Sintesis Disgnostico 100 0,82 "
Catastro Fisico 1.500 12,21
Estudios de Prefactibilidad 500 4,12
Estudios de Factibilidad 3.000 24,42
I Disefios 1.700 13.B!J
l Proyecto Piloto Desinfeccién 3.600 29,32 ll
II Experimentos 852 6,982 "

COMPONENTE DE FORTALECIMIENTO INSTITUCIORAL
(Miles de USS)

Mantenimiento 1.633 14,72 H
Sisteas de Informacién 2.393 21,62 j
Aprovisio. de lnsumos 1.81) 18,32
Supervisién Y Monitoreo 1.284 11,62
Commicaciones 98¢ 8,71

! Capacitacién 1.97¢ 17,82
Residuos Hospitalarios 1.03) 9,32 ﬂ

COMPONENTE DE APOYO A LA RED
(Miles de USS)

Apoyo a la Gestiln

Capacitsaciéa

Equipo

Insumos y Repuestos
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PROYECTO DE REGLAMENTO OPERATIVO DEL FONDO DE INVERSION EN SALUD

I. NATURALEZA

El Fondo de Inversién para Proyectos de Salud (Fondo) es un
instrumento financiero de naturaleza temporal, establecido como un
mecanismo que posibilite la adecuads canalizacién de los recursos
del componente de Apoyo @ la Red de Establecimientos comprendido en
el Programa "Fortalecimiento de los Servicios de Salud" (PE-0030).

II. OBJETIVOS

Los objetivos del Fondo son los siguientes:

a. El financiamiento, de naturaleza no reembolsable, de proyectos
de inversién cuyas caracteristicas estén definidas en el
contrato de préstamo CO/--PE, entre la Republica del Peru y el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

b. El otorgamiento de asistencia técnica directa, o mediante 1la
contratacién de servicios, para la formulacién y/o preparacién
de proyectos susceptibles de financiamiento.

III. RECURSOS

Los recursos del Fondo estdn constituidos por ingresos provenientes
de: .

a. Los aportes del préstamo BID.

b. Los aportes de la contrapartida nacional.

IV. ALCANCE DE LA GESTION DEL FONDO

La gestién. del Fondo se limitaréd a la administracién de los
recursos del Programa que se utilizarédn en el financiamiento de los
proyectos identificados en las unidades de prestacién de servicio a
nivel nacional. E1 Fondo no podrd destinar sus recursos al
financiamiento de proyectos fuera del alcance del Programa.
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5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

V. ORGANIZACION Y GESTION

Las operaciones del Fondo estarén a cargo de tres instancias, cuyo
alcance y facultades son las siguientes:

1. conseio Directivo

El Fondo se regiré por un Consejo Directivo que estard integrado
por cuatro miembros, el Ministro de Sslud o su representante, quien
la presidird, y tres Directores que son:

- El Director Técnico de 1la Oficina de Financiamiento,
Inversiones y Cooperacién Externa.

- El Director Técnico de la Oficina de Asesoria Juridica.

- El Director Técnico de la Oficina General de Administracién.
Asimismo, participaré en las Sesiones de Directorio el Director de
la Unidad Coordinadora de 1a ejecucién del Proyecto con voz pero

sin voto.

Para cada Director Titular se nombraria un suplente.

.Las atribuciones del Consejo Directivo del Fondo son las

siguientes:
a. Aprobar el programa anual de financiamiento.
b. Aprobar los proyectos de salud.

c. Compacibiliiar las inversiones financiadas por el Fondo con el
plan de inversiones nacional.

La correspondiente reglamentacién del Consejo Directivo se presenta
como Apéndice 1.

2. Administracién

La méixima autoridad del Fondo es el .Ministro de Salud o su
representante, quien actuard como Presidente del Consejo Directivo.
La Administracgpn del Fondo estard en dos unidades:

a. Adninils:ns;én_zin:nsisxs

El manejo efectivo de los recursos del Fondo estarid a cargo de la
Direccién General de Economis -

Ministerio quien tendrd una cuenta especial donde se depositaran
los fondos provenientes de los desembolsos del préstamo BID y los
aportes de contrapartida, Esta unidad seréd la encargada de emitir
los correspondientes cheques de acuerdo a las {instrucciones
recibidas por el Director de la Unidad Coordinadora del Programa,
previa aprobacién del Ministro de Salud.
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b. Administracién Operstiva

Las operaciones de respaldo al Fondo seridn ejecutadas por la Unidad

Coordinadora del Programs, cuyos objetivos son: (i) Planificar,
coordinar, ejecutar y evaluar el Programa; (ii) coordinar las
acciones con las dependencias intra y extra MINSA, entidades
piblicas y privadas, que se relacionan con los objetivos y
ejecucién del Programa; (ii{) evaluar 1las solicitudes de
financiamiento presentadas, tanto por el MINSA como por 1las
Unidades Regionales; y (iv) brindar asistencia técnica en 1la
preparacién de 1la documentacién necesaria para acceder al
financiamiento.
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APENDICE 1 DEL REGLAMENTO

REGLAMENTQ OPERATIVQ DEIL CONSEJO DIRECTIVO DEL FONDO
1.  Alcance

El Consejo Directivo tendrd a su cargo la revisién y aprobacién de las
solicitudes de financiamiento que el Fondo reciba, tanto del Ministerio
de Salud como de las Unidades Regionales.

2.  Modificaciones

Este Reglamento podré ser modificado por el Consejo Directivo con el
acuerdo del BID.

3.  Precedencis

En caso de ausencia del Presidente del Consejo, la reunién, debidamente
convocada, o ya iniciada, serié presidida por uno de los Directores, de
acuerdo a orden de precedencia previamente establecido. El1 orden de
precedencia serd establecido en la primera reunién del Consejo que se
realice al ifiicio del afioy podré girar rotativa durante el afio.

4.  Reuniones del conseijo

El Presidente, o en su ausencia el Director a quien corresponda de
conformidad con el orden establecido en la Seccién 3 del Capitulo .I de
este Reglamento, convocard y presidiréd las reuniones del Consejo. La
convocatoria podrd hacerse en cualquier momento a solicitud escrita de
cualquier Director.

-

5. Agenda de las Reuniones

Para cada Sesién del Consejo, se prepararé una Agenda que se distribuira
a los Directores, por lo menos con cinco dias hébiles de anticipacién,
asi como los documentos respectivos, consistentes en un resumen ejecutivo
para cada solicitud listada en la Agenda.

A solicitud del Presidente o un Director, se postergaré por una sola vez
y por un periodo de diez dias calendario, la consideracién o decisién de
una solicitud sometida al Consejo.

Cualquier solicitud de la Agenda de una reunién cuya consideracién no
haya sido terminada en la misma seri automiticamente incluida en 1la
Agenda de la reunién siguionto. a menos que el Consejo lo decida de otro
modo.

6. Yotacjones

Cuando un Director solicite votacién formal sobre una solicitud, cada
Director emitird un voto, quedando facultado el Presidente a doble voto
para decidir empates. A falta de tal peticién, el Presidente declarari
aprobada la solicitud, entendiéndose por consiguiente el acuerdo del
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Consejo. Queda siempre a salvo el derecho de los Directores de dejar
constancia de sus puntos de vista.

7.  Notificaciones s los Directores

Las notificaciones y .transmisiém de documentacién a los Directores se
hard por escrito y serin entregadas en horas hibiles en sus respectivas

. oficinas.

8.  Secretsric

El Consejo Directivo tendrid un Secretario y el personal necesario para el
cumplimiento de sus funclonql.

El Secretario serd responsable de la preparacién de actas de las sesiones
del Consejo y de que éstas reflejen el sentido de las discusiones y
decisiones. En cada acta, los Directores podrén dejar constancia de sus
puntos de vista.

El borrador de las actas se haré llegar a los Directores dentro de
cuarenta y ocho horas después de las reuniones, salve situaciones
especiales, pero siempre antes de la préxima reuniénm.

El Secretario hard llegar al Director de la Unidad Coordinadora del
Programa, copia certificada de la Resolucién tomada en relacién a cada
solicitud considerada en las sesiones del Consejo.

El Secretario seri responsable de la conservacién del libro de las Actas
y otros documentos relativos a las actuaciones del Consejo. Llevard un
registro con numeracién sucesiva de todas 1las resoluciones, y
comprobacién de la entrega correspondiente a la Unidad Coordinadora del
Programa.

9.  Rublicaciones
El Consejo Directivo podrd decidir qué iﬁformncién. de la considerada en

las sesiones, puede darse a conocer y autorizard al Presidente a
facilitarlas. :

10. Gaatos del Conseio

Los gastos necesarios para el funcionamiento del Consejo serdn cubiertos
por el presupuesto de la Unidad Coordinadora del Programa.
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APENDICE 2 DEL REGLAMENTO
ELEGIBILIDAD DE LAS REDES

Las sub-regiones deberin presentar informacién bésica sobre las redes
seleccionadas en primers instancia, hospital de cabecera, el numero y
tipo de establecimientos que se incluirfan en el Proyecto, el diagrama de
distribucién territorial de los mismos (mapa) y un esquema primario sobre
como estdé funcionando la sub-regién y la red a presentarse.

Este nivel de aceptacién preliminar se realizaré a partir de 1la
consideracién de tres elementos:

1. Inclusién en el dres programitica

El proyecto de red deberd estar incluido dentro del 4rea programitica
prioritaria que se defina con el Banco a los efectos del proyecto, segun
criterios de ingreso familiar y estado de salud de la poblacién del érea
donde se ubique la red.

2. Nivel sub-regitn

En este caso, se considera que la sub-regién que presenta los proyectos
de red deberd estar implementada y operativa, lo que implica que tenga
posibilidad real de administrar los recursos que se puedan canalizar para
los proyectos si resultaren aceptados.

3. Nivel red

La existencia de una red debe ser efectiva a los efectos del proyecto,
por tanto esto se deberd demostrar en la solicitud respectiva al Fondo.
Esto implicard que exista un establecimiento hospitalario como cabecera,
establecimientos de diversa complejidad que la conformen, y un flujo
permanente de usuarios dentro de la misma.

No se establecerd como prerequisito que funcionen los sistemas de
referencia y contra-referencia dentro de la red, ya que en gran medida es
el propio proyecto de fortalecimiento que esté apuntando a dicho
objetivo.

4. Nivel establecimientos dentro de la red
a. Criterios sobre infraestructura fisica

Los establecimientos que se incluyan deberin contar con una
construccién que brinde minimos de seguridad de que los equipos a
instalarse estén protegidos contra robo, exposicién al sol, aire,
lluvia o inundacién. También contarén con ambientes de trabajo con
espacio suficiente y acondicionados a las necesidades de operacién
y conservacién apropiada a los equipos.
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b. Criterios sobre personsl

Deberdn poseer el personal minimo necesario para la operacién y
conservacién de los equipos, o garantizar su incorporacién en la
etapa de preparacién del proyecto respectivo de la red.

¢. Criterios financieros

Tener el presupuesto aprobado para la operacién, conservacién y
mantenimiento de los equipos, con fondos del Ministerio de Salud y
de las Regiones.

d. Criterios econdémicos

Principio de demanda suficiente de cada establecimiento de la red.
Se determinaré la elegibilidad desde el punto de vista econémico
atendiendo principalmente al andlisis de 1la demanda de sus
servicios. Esto se realizaréd por el Comité Evaluador del Fondo
Financiero, el que revisard todos los términos de 1los pasos
iniciales de la elegibilidad realizados por los formuladores del
proyecto de la red.
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APENDICE 3 DEL REGLAMENTO
SELECCION Y EVALUACION DE SOLICITUDES (PROYECTOS)
A. Seleccién

Los criterios de seleccién variarian de acuerdo al nivel de complejidad
de los diversos establecimientos segin se expresa en los pirrafos
siguientes. Una condicién comin a todos los establecimientos, es que los
equipos no requieran instalaciones o construcciones especiales para su

utilizacién y puedan ser ficilmente trasladados de un estsblecimiento a
otro.

1. Equipamiento. medicamentos y otros insumos
a. Medicamentos y otros insumos

Se otorgaré a los establecimeintos de las redes seleccionadas una
dotacién inicial bésica incremental, necesaria para la puesta en marcha
de los equipos reemplazados en las redes de establecimientos beneficiadas
por el Programa.

b. Equipaniento
Se aplicarén las guias siguientes:

(1) A los puestos de salud y los centros de salud sin camas, se les
podré dotar del equipo necesario para aslcanzar la capacidad
operative en funcién de la demanda, :=n las actividades de su
competencia. Son ejemplo de dicho equipo: estetoscopios,
esfigmomanémetro, balanza antropométrica, instrumental de-
curaciones, refrigerador, muebles y archivos.

(2) A los centros de salud de mayor complejidad, (con camas, servicios
de emergencia y serviclos técnicos de apoyo diagnéstico o
terapéutico) se les podrd dotar de equipamiento y medios de
diagnéstico por imagen, esterilizacién y laboratorio, para que,
ademds de mejorar su capacidad operativa, sirvan efectivamente como
centros de referencia. Se les dotaria de equipamiento a los
servicios de primeros auxilios, consultas externas, laboratorio
bisfico, hospitalizacién para las cuatro especialidades baisicas
(medicina interna, <cirugia general, ©pediatria y gineco-
obstetricia),. salas de partos y camas para observacién y
estabilizacién de pacientes.

(3) A los hospitales generales se les podréd dotar, en los centros
indicados, de equipo bisico tales como: (1) Centro OQuirurgico:
mesas quirargica y auxiliares, limparas, aparatos de anestesiolo-
gia, instrumental quirdrgico, y material de enfermeria y adminis-
tracién; (ii) guidados intensivos: monitores de seflales vitales,

resucitadores y equipo de enfermeria; (1ii) gentros de obstetricia
: mesa obstétrica, instrumental quirurgico y obs-

¥_de neonatologia
tétrico, incubadoras y cunas, méquinas de anestesia; (iv) gervicjos
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de __emergencia: resuscitador, electrocardiégrafo, y material
quirurgico; (v) gervicio de consulta externs: muebles, balanzas
antropométricas, mesas de examen, estetoscopios, esfigmomanémetros
y otros; (vi) unidades de hogpitalizacién: camas, camillas, sillas
de ruedas; (vii) gcentros de radiologia: aparatos de rayos X, pro-
cesadores de peliculas o equipos para cémara oscura, ecégrafos,
negatoscopios, fluoroscopios e instrumental de radiologia basica;
(viii) Jlaboratorioe: instrumentos para exdmenes parasitolégico,
hematologico, bioquimico y otros bisicos; y(ix) gentros de esteri-
dizacidén: autoclaves, hornos para esterilizacién a seco, mesas de
trabajo, cilindros de esterilizacién, y otros. Adicionalmente, se
otorgaria equipos de atencién a enfermos hospitalizados, adminis-
tracién, equipo de tele o radiocomunicacién y dotacién de puestos
de enfermeria y se haria una dotsacién selectiva, en puntos
estratégicos, de ambulancias u otro medio de transporte y sistemas
de comunicacién, a f£in de interconectar a los integrantes de la Red
de Establecimientos y posibilitar el traslado de los pacientes.

Para el caso de los hospitales, los equipos a ser adquiridos
deberdn cumplir con los criterios siguientes: (1) Menos de
US$1,000 por centro funcional, sin condiciones especiales; (ii) De
US$1,000 a US$S5,000 por centro funcional debe ser acordado con el
Banco; (ii1i) Mas de US$5,000 por centro funcional, deber& cumplir
los criterios siguientes:

(a) responder a las necesidades de las funciones asignadas al
establecimiento y al centro funcional 1/ a; cual se destina;

(b) ser de sustitucién de eouipos existentes o ds’
complementacidn 2/; :

(e) no exigir gastos superiores al 10X del equipo para su
instalacién en condiciones adecuadas a su funcionamiento
inmediato;

(d) no cambiar el nivel tecnolégico actual del centro;

(e) contar con el personal basico capacitado para su operacién

en momento de su instalacién 3/;

1/Centro funcional es el conjunto de dependencias, personal y equipo
necesarias para el desempefio de actividades finales de consulta,
hospitalizacién o emergencis, tales como centro quirurgico, centro
obstétrico, centro de esterilizacién, consultorios externos, servicios de
emergencia; de apoyo técnico, tales como laboratorios y radiologia o de
servicios administrativos y generales.

2/ Son complementarios. los equipos no existentes anteriormente, pero
considerados esenciales o indispensables para el desempefo de las
funciones asignadas al establecimiento. Por ejemplo, seria indispensable
completar la dotacién del centro de esterilizacién y de anestesia si se
equipa el centro quirurgico.

3/ El nivel de goblerno correspondiente podria contratar el personal
necesario antes de la aprobacién de la solicitud.
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(£) existir el compromiso por parte del nivel de goblerno
correspondiente de mantener los equipos, de acuerdo con las
condiciones contractuales.

(8) ser removible o transferible de un establecimiento a otro
sin dafios.

2. Apoyo a la gestidn de los eatablecimientos

En los establecimientos de las redes seleccionadas se diseflarén y
llevarén a cabo sistemas sencillos de manejo gerencial, a fin de
fortalecer la capacidad administrativa biésica e instituir la articulacién
funcional con los otros establecimientos de la Red, garantizar la
disponibilidad de recursos criticos e identifficar formas en que la
comunidad pueda participar en la gestién.

3. Capacitacién

En los establecimientos de las redes seleccionadas se Iimpartira
capacitacién orientada a mejorar el nivél de calificacién y conocimiento
de profesionales y técnicos a nivel local con el propésito de lograr el
eficiente funcionamiento de la Red de Establecimientos en cada unidad
espacial y fortalecer & su vez a cads establecimiento que la conforma.
Incluiria actividades de capacitacién en las 4reas técnicas
administrativas y de servicios de apoyo.

B. [Evaluacion de las solicitudes

Los criterios para la evaluacién de proyectos especificados en este
Reglamento, deberén ser complementados estableciendo parametros concretos
de elegibilidad al Fondo. Con este propésito, cuando se tenga un minimo
de solicitudes provenientes de cinco redes se realizaré una misién
técnica a fin de terminar de definir dichos parimetros.

1. Criterios Bésicos para evaluar el equipo

El equipo solicitado serd aprobado e incluido siempre que se cumpla con
los siguientes criterios de evaluacién:

(1) Que exista la demanda
(2) Que exista el personal
(3) Que se realice la actividad para la cual fueron solicitados
' (Presentar documento -de programacién de actividades solo para

Hospitales y Centros de Salud), y

(4) Que el equipo es el principal factor que incide en la eficiencia
del servicio.

Se considera como equipo a incluir en los proyectos aquellos que
impliquen:

(1) Reemplazo por obsolecencia (fisica y tecnolégica).
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(3) Por insuficiencia frente a la demanda comprobada, siempre que exista
las condiciones fisicas de espacio ¢ instalaciones que lo permitan.

a. Evaluacién Técnica

Con respecto al equipamiento de los Establecimientos elegibles dentro de
las redes. :

(1) Se analizarién los aspectos relacionados con la infraestructura de
los establecimientos seleccionados, asegurando que servirdn de
soporte adecuado a los servicios reequipados que se programen en el
Proyecto. Particularmente se consideraridn establecimientos que
cuenten con saneamiento y agua potable, o se incluird equipo
adecuado en este Gltimo caso.

(2) El equipamiento se realizaréd en funcién del nivel y del rol de
Establecimientos dentro de la red, de acuerdo a los siguientes
criterios:

(a) Los hospitales de cabecera de las redes tendridn asegurados un
equipamiento minimo compatibles con su nivel de complejidad (I
avV).

(b) Los hospitales de apoyo & las redes tendridn el equipamiento
minimo suficiente para cumplir el apoyo debido a la red, lo que
en algunos casos significaré solamente remover "cuellos de
botella* de los servicios. De esta forma se tenderd a evitar
cualquier posible duplicacién de equipamientos hospitalarios
que redunde en ineficiencias del Programa.

(c) Los puestos y centros de Salud tendridn un equipamiento minimo
biasico ajustable en funcién de 1la cobertura efectiva que
presenten.

(d) La evaluacién técnica determinard si los equipamientos
solicitados se ajustan a los niveles de atencién y roles pre-
definidos, y hard las recomendaciones necesarias al respecto.

b. Evaluacién institucional

. Se trata de cviluar ls capacié&d institucional de ejecutar con éxito el

proyecto presentado, lo que incluys:

(1) Evaluar a partir de la informacién planteada en el Proyecto que el
nivel de avance en la organizacién y la disponibilidad presente y
futura de los recursos humanos necesarios para que el Ministerio de
Salud, la Regién y la Sub-Regién otorguen sustento adecuado al
Proyecto propuesto. Este punto requiere que se avance en una
politica de recursos humanos adaptada a las necesidades del
Proyecto y que la misma esté implantada en las Regiones y Sub-
Regiones especificas.
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(2)

)

(4)

(1)

(2)

Analizar los mecanismos vigentes y propuestos para la preparacién,
aprobacién, ejecucién y control de los presupuestos, para los
movimientos de fondos entre el nivel central y regional y los
Establecimientos de la Red, y en las compras y adquisiciones.
Verificar que estos mecanismos no discriminan ni afectan a las
unidades mis débiles dentro del sistema (puestos y centros de
salud). .

Evaluar los esquemas operativos disefiados para la operacién de las
redes a fortalecer, con atencién sobre el impacto sobre las redes
no incluidas en el Proyecto. Verificar que la capacidad de gestién
requeridas por parte de la o las redes fortalecidas y de las demis
se encuadra dentro de las posibilidades de administracién por parte
de la Regién y de la Sub-regién.

Analizar los mecanishos de auditoria interna existentes y la
periodicidad, compararla con pautas pre-establecidas.

c. Evaluacién financiers

Se trata de asegurar que el proyecto dispondrd de los fondos
requeridos para su operacién luego de realizarse el equipamiento,
la capacitacién y el fortalecimiento de la gestién de la Red; asi
como evaluar si los costos unitarios son apropiados en relacién a
costos estimados aceptables en funcién de niveles predominante en
el pais para cada tipo de servicio y nivel de atencién.

Analizar el impacto de 1los costos incrementales sobre los
presupuestos- operativos de la Regidén y las asignaciones centrales
del Ministerio verificando que dichos costos han sido estimados
correctamente dentro de las previsiones de gastos de los
Establecimientos y de 1la Red en su conjunto.

Analizar la estructura del financiamiento de 1la red y sus
Establecimientos, considerando el aporte de ingresos proplos de los
Establecimientos (auto-financiamiento a través del cobro de tarifas
por servicios), el aporte regional y el central. Verificar la
compatibilidad con otros compromisos presupuestarios y con posible
restriccién existente al gasto en los diversos niveles del
Ministerio y de las Regiones.

d. Evaluacién Socioceconbémica

Se trata de evaluar ls existencia de demanda suficiente y de costos
unitarios de los servicios a prestar que no estén desalineados con
respecto a niveles aceptables en el pais.

(1)

Demanda de 1los servicios. Evaluar que cada Establecimiento
incluido dentro del Proyecto de red tenga identificado un nivel de
demanda adecuado (que supere un minimo pre-determinado a definirse)
para los distintos servicios.
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Se verificaréd que la procedencis de los demandantes sustenta la
demanda de cada establecimiento.

La evaluacién deberéd determinar que el dimensionamiento sea

- apropiado, tanto en funcién del numero de establecimientos

incluidos como también asegurar que las proyecciones de demanda son
adecuadas. Verificar los criterios de proyeccién y complementarlos
y ajustarlos. '

La evaluacién deberds determinar con especial claridad si se estima
que la politica de tarifas sobre 1los servicics en 1los
establecimientos es una traba para el adecuado acceso de 1los
demandantes de menor nivel de ingreso, y proponer ajustes en
funcién de encuestas que se podrin pedir en forma complementaria
para dilucidar este punto.

El especialista socio-econémico trabajari en esta Area en estrecha
colaboracién con el Especialista Financiero.

- Se establecerd una pauta conjunta de evaluacién con el especialista

financiero en lo relativo a la estructurs y nivel de los costos
totales y unitarios que surjan de las propuestas de los Proyectos,
identificando particularmente los que no resulten justificados o
sean muy elevados en funcién de pardmetros pre-fijados.

Costos unitarios por tipo de Establecimiento y por tipo de atencién
(costo por egreso, costo por consulta, costo de acciones del primer
nivel de atencién de acuerdo a los programas principales que
existan, pueden ser costos globales pc> persona cubierta en los
puestos de salud donde no exista médico).

En funcién de 1los costos de 1la alternativa o aslternativas
seleccionadas, el especialista econémico evaluard cual es 1la
alternativa de minimo costo, o que, considerando que el Proyecto
implicaré una mejora en la eficacia, que los costos de 1la
alternativa seleccionado no determinan una alternativa igualmente
eficaz de menor costo. Se aplicard principalmente la metodologia

" de costo-eficiencia.

Se prestard atencién a que los proyectos de las redes se orienten a
beneficiarios de 1los estratos de menor ingreso per-cépita,
atendiendo para esto los niveles prevalecientes de acuerdo a 1la
metodologia del BID.

2. Reporte de evaluacién

Al completarse la evaluacién integral del proyecto, se prepararid un
REPORTE DE EVALUACION con el cual se presentardé el proyecto a
consideracién del Comité de Evaluacién, quien posteriormente lo
remitird, con las recomendaciones del caso, al Director de la UCP
para ser finalmente elevado al Consejo Directivo del Fondo.
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APENDICE 4 DEL REGLAMENTO

PROCESO, MECANISMOS Y TIEMPOS EN QUE SE PROPORCIONARA LA ASISTENCIA
TECNICA Y EL APOYO PARA LA PREPARACION DE LAS SOLICITUDES

1. La Unidad Administradora de la Red (Sub-Regién), podri contar con
asistencia técnica durante la preparacién de la solicitud.

2. La asistencia técnica se brindaré a través de Consultores
Nacionales especialistas en las éreas de equipamiento, capacitacién
y gestién; quienes se desplazarén a las redes a fin de contribuir
directamente con el equipo técnico local encargado de preparar la
solicitud,

3. La Unidad Administradora de la Red (Sub-Regién), prestard las
facilidades de espacio fisico para el desarrollo de la labor de los
Consultores asi como el transporte para su desplazamiento a cada
uno de los Establecimientos que conforman la Red.

4, Los consultores que brindardn asistencia técnica contardn para
' efectos de su labor con el siguiente recurso material.

- Guia de Orientacién para Preparacién y Evaluacién de las
Solicitudes de Apoyo a la Red Asistencial.

- Listado de equipos con costos unitarios y cédigos de uso.
- Listado de posibles cursos de capacitacién y sus costos.

- Listado con posibles ireas problema en el campo de la gestién y
alternativas de solucién y sus costos.

5. El material arriba indicado seré de uso exclusivo del consultor y
se utilizard después de que el nivel local haya identificado sus
necesidades y posibles soluciones.
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APENDICE S DEL REGLAMENTO

INFORMACION QUE DEBEN CONTENER LOS TERMINOS DE REFERENCIA
PARA LA CONTRATACION DE LOS CONSULTORES
PARA LOS SUBCOMPONENTES DE GESTION Y CAPACITACION

Describir la formacién (titulos académicos de profesién y post-
grade) y la experiencia minima (en afios de servicio por 4drea de
especializacién o tipo de tarea) necesaria para desempefiar
adecusdanmente las labores o tareas que se describen.

b. Qbjetivos:

Describir el objetivo general de la misién o del conjunto de
consultores que ss estién contratando.

Describir el objetivo especifico de la consultoria individual
dentro del equipo.

c. lareas:

Describir detalladamente cada une de las actividades y tareas que
se espera que el consultor realice. Ser suficientemente especifico
para que se pueda eventualmente dispensar "briefings". Agregar una
cléusula que diga que al consultor se podré solicitar que se
realicen otras tareas vinculadas a las descritas.

d. RProductos Esperados:

Describir los productos intermediarios y finales que el consultor
deberé producir, tales como informes, manuales, etc. especificar
el contenido y las caracteristicas de cada producto.

e. Duracién:

Estimar el tiempo en dias (hasta cinco), en semanas (hasta tres) o
en meses. :

f. Otras Condiciones:

Establecer si desarrollard sus tareas en el drea en la cual ha sido
reclutado o en otras Areas. Especificar cuanto tiempo en cada
situacién. Estimar el numero y duracién de los viajes,



ANEXO IIX-3
Pégina 16 de 17
' APENDICE 6 DEL REGLAMENTO

GUIAS RELATIVAS AL SUBCOMPONENTE DE
CAPACITACION

1. Definicién del prodblems:

Presentar una sintesis del problema que se desea resolver con la
actividad propuesta.

2, Objetivos:
Enumerar cada uno de los objetivos de la actividad de capacitacién.
3. Resultados ssperados:

Describir claramente los productos y resultados esperados de la
actividad propuesta de capacitacién. Asegurarse de que se definan
claramente lo que se espera de los participantes al final de cada
etapa de la actividad propuesta, expresada en términos de
conocimientos, actitudes o comportamientos observables, destresas
psicomotoras, etc. En la definicién de los resultados usar verbos
que definan acciones concretas tales como: identificar (soluciones
alternativas), definir (decisiones), ejecutar (acciones), analizar
(datos, informacién), proponer (solucién), etc. No usar verbos que
definan acciones o comportamientos no observables como:
" conscientizar, familiarizarse, etc. :

4., Criterios de evaluscién

Definir desde el inicio cuales son los criterios de aceptabilidad
del aprendizaje en relacién a los resultados esperados definidos.

5. Definicién de estrategia y técnicas de capacitacién:

Definir si 1la estrategia es de adiestramiento en servicio,
seminarios, educacién programada, simulacién, resolucién de
problemas, etc. segun més convenga para el logro de los resultados
esperados.

6. iden:tficacibn de contenidos:

Definir los contenidos temdticos para lograr los resultados
esperados, :

7. Organizacién dc la secuencis de aprendizaje:
Organizar los contenidos no necesariamente en disciplinas, pero en

secuencia légica para el aprendizaje, a partir de los conocimientos
bésicos, destrezas mis simples, etc.
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8. Seleccién de docentes:
Identificar los docentes si es posible a través de criterios
previamente establecidos. Indicar si son funcionarios de 1los
servicios del gobierno o si son consultores.
9. Material docents:
Describir el material y el equipo necesario para el desarrollo de
la actividad, diferenciando los que serian adquiridos o preparados
con recursos de la operacién, de aquellos que serian tomados por
préstamo o que no necesitan ser preparados.
10. Seleccién del local de la capacitacién:

Identificar claramente el (los) locales de la capacitacién, de
preferencia con direccién, sala, etc.

11. Determinacién de la cargs horaris:

Esta es una determinacién resultante de 1las consideraciones
anteriores y no simplemente una definicién inicial, antes de contar
con todas las definiciones y decisiones.

12. Preparacién del calendario de actividades:

Preparar un calendario marcando fechas tentativas para los eventos
m&s importantes.

13. Estimacién del Presupuesto:

Estimacién por categoria de gasto. Usar clasificacién comparable a
las utilizadas por el Banco.
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PROYECTO DE RESOLUCION ?

PERU. PRESTAMO /0C- A LA REPUBLICA DEL PERU
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El Directorio Ejecutivo
RESUELVE:

Autorizar al Presidente del Banco o al representante que él designe, para
que en nombre y representacién del Banco proceda a formalizar el contrato o
contratos que sean necesarios con la Repiblica del Perd, como Prestatario para
otorgarle un financiamiento destinado a cooperar en la ejecucién de un programa
de fortalecimiento de los servicios de salud, en adelante denominade "el
Programa”. Este Financiamiento se sujetard sustancialmente a las siguientes
disposiciones: A

1. Monte .y monedas: Hasta US$68.000.000 o su equivalente en otras
monedas, excepto la del Peri, que formen parte de los recursos del
Capital Ordinario del Banco, para pagar bienes y servicios adquiridos
mediante compstencis internacional en los paises miembros del Banco y
para los otros propbésitos que se indiquen en el contrato de préstamo.
Los pagos de las amortizaciones y de los intereses se efectuarén en la
moneda o monedas que el Banco oportunamente especifique, en una suma
equivalente al correspondiente monto adeudado, calculada por unidades
de cuenta en términos de dblares de los Estados Unidos de América, de
conformidad con las disposiciones que se incorporen en el contrato de
préstamo.

2. Fuente de los fondos: Los recursos del Capital Ordinario del Banco.
3. Garantia: La responsabilidad general del Prestatario.

4, Comisién de crédito: El 0,75X por afio sobre la parte no desembolsada
del Financiamiento, comisién que comenzard a devengarse a los 60 dias
de la fecha del contrato de préstamo y que se pagaré en délares de los
Estados Unidos de América en las mismas fechas que los intereses.

! Las disposiciones contenidas en este Apéndice I y en los Apéndices II
y II1 sélo serén definitivas cuando el Directorio Ejecutivo haya
aprobado la propuesta de préstamo.
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Anortizacién: El Prestatario amortizaré el préstamo en un plazo de 25
afios contados a partir de la fecha del contrato de préstamo, mediante
cuotas semestrales, consecutivas y en lo posible iguales. La primera
cuota se pagard en la primera fecha en que deba efectuarse el pago de
intereses, luego de transcurridos seis meses de la fecha prevista para
el ultimo desembolso del Financiamiento.

Interés: Los intereses serén liquidados sobre los saldos deudores
diarios del préstamo y deberén ser pagados semestralmente por el
Prestatario. El primer pago se efectuard a los seis meses de la fecha
del contrato de préstamo. El Banco determinard las tasas de interés
que se aplicarén durante la vigencia del préstamo, de conformidad con
la politica del Banco sobrs tasa de interés. Durante el periodo de
desembolso y s solicitud del Prestatario, podrin abonarse los intereses
con recursos del Financiamiento.

¢ El plazo para comprometer los recursos del
financiamiento correspondiente al componente de Apoyo a las Redes de
Establecimientos de Salud ("Redes") referido en el pérrafo 2.5 del
Apéndice III, serd de tres afios contados a partir de la vigencia del
contrato de préstamo y el plazo de desembolso del Financiamiento seréd
de cuatro afios contados a partir de esa misma fecha.

Condiciones especiales:

(a) La ejecucién del Programs y la utilizacién de los recursos del
préstamo deberén ser llevadas a cabo en su totalidad por el
Prestatario por intermedio del Miniscerio de Salud, en adelante el
*Organismo Ejecutor” o "MINSA" que ejecutard el Programa por
conducto de. la Unidad Coordinadora del Programa ("UCP"), en
coordinacién con las unidades técnicas del MINSA y, en lo que se
refiere el pirrafo 2.3 del Apéndice III, con la Comisién Inter-
institucional.

' (b) Los recursos del préstamo se destinardn a participar en la

ejecucién de un Programs cuyo costo total se estima en el
equivalente de US$98.000.000. En consecuencia, el contrato de
préstamo deberd contener las disposiciones apropiadas para
asegurar que se proporcionardn oportunamente, de acuerdo con un
plan de inversiones satisfactorio al Banco, 1los recursos
adicionales a los del préstamo que se requieran para la completa
ejecucién del Programa, en una suma que se estima en el
equivalente de US$30.000.000, que podréd incluir hasta el
equivalente de US$20.000.000 do financiamiento paralelo.

(¢) Antes del primer desembolso del Financiamiento. el Prestatario por
intermedio del Organismo Ejecutor deberd prc:entar & satisfaccioén
del Banco evidencia de que:

(1) la UCP ha sido legalmente establecida y que han sido
contratados, de conformidad con términos de referencia
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acordados previamente con el Banco, el Director, los dos
Subdirectores y el personal adicional necesario para
iniciar el Programa;

(11) 1la Comisién de Coordinacién Inter-institucional del
' Programa ha sido creada conforme con términos de referencia
previamente acordados con el Banco;

(111) se ha establecido una cuenta especial en la cual se
~depositarén los recursos del Financiamiento;

(iv) se ha formalizado el Reglamento Operativo del Fondo de
Inversiones en Salud referido en el parrafo 2.5 del
Apéndice III;

(v) se ha celebrado el convenio entre la Organizacién
Panamericans de Salud ("OPS/OMS") y el MINSA, de acuerdo
con términos previamente acordados con el Banco y de
conformidad con la legislacién nacional aplicable,
mediante el cual la OPS/OMS deberi comprometerse a prestar
asesoria al MINSA en la contratacién y supervisién de-la
consultoria necesaria para: (1) los componentes de
Estudios. Institucionales. y de Preinversién y
Fortalecimiento Institucional referidos en el Capitulo 1I,
literales (a) y.(b) respectivamente, del Apéndice III; (2)
los subcomponentes de gestién y capacitacién referidos en
los subincisos 2.5(1i) y 2.5(i11) del Apéndice III; y (3)
la elaboracién de las especificaciones técnicas asi como la
supervisién de la instalacién del equipo, medicamentos y
otros insumos que serén adquiridos dentro del componente de
Apoyo a las Redes referido en el pérrafo 2.5 del Apéndice
I11;

(vi) se ha celebrado el convenio entre el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo ("PNUD") y el MINSA, de
acuerdo con términos acordados con el Banco y la
legislacién nacional aplicable, en el cual el PNUD se
comprometa a prestar su asesoria al MINSA en las
adquisiciones de los equipos, medicamentos y otros insumos
referidos en el pirrafo 2.5 del Apéndice III; y

(vii) ha elaborado el Plan Operativo anual para el primer afio
calendario, con base en las pautas establecidas en el
pirrafo 7.1 del Apéndice IlI.

(d) Antes de cualquier desembolso destinado a financiar el apoyo a las
Redes descrito en el Apéndice I1II, el Organismo Ejecutor debera
haber recibido y estudiado las cinco primeras solicitudes de
financiamiento de las Redes, y en base a ello, haber preparado un
informe, satisfactorio al Banco, que contenga sus recomendaciones
sobre posibles ajustes a los criterios de elegibilidad contenidos
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en el Reglamento Operativo.

Con la aceptacién del Banco, de los recursos del Financiamiento se
podré utilizar hasta el equivalente de US$500.000, para financiar
gastos relacionados con servicios de consultoria en la preparacién
del Programa, que hayan sido efectuados dentro de los 12 meses
anteriores a la fecha de esta resolucién, siempre que se hayan
cunplido requisitos sustancialmente anélogos a los previstos en la
presente resolucién y en el contrato de préstamo.

En la adquisicién de equipos y otros bienes relacionados con el
Programa deberd utilizarse el sistema de licitacién publica en
todos los casos en que el valor de las adquisiciones exceda el
equivalente de US$250.000. Las licitaciones se sujetarin a los
procedimientos que constarén como anexo del contrato de préstamo.
Esta disposicién no se aplicard a las adquisiciones que se
realicen con recursos provenientes de créditos de proveedores o de
otras fuentes de crédito.

El Banco establecerd los procedimientos de inspeccién que juzgue
necesarios para asegurar el desarrollo satisfactorio del Programa
y el Prestatario deberi proporcionar toda la cooperacién que se
requiera pars el mejor cumplimiento de este propésito. Del monto
del Financiamiento se destinard la suma de US$680.000 para que
ingrese en las duentas del Banco por concepto de inspeccién y
vigilancia generales.
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RECOMENDACIONES

A.

Se recomienda que en el contrato de préstamo, se incluyan, ademis de
las condiciones que aparecen en el proyecto de resolucién, las
siguientes, que deberén cumplirse a satisfaccién del Banco:

1. El Prestatario, por intermedio del Organismo Ejecutor, deberd
presentar al Banco, durante la ejecucién del Programa, a partir
del primer afio de vigencia del contrato de préstamo y a mis
tardar 60 dias antes de la finalizacién de cada afo calendario,
el Plan Operativo anual para el afio calendario siguiente y dentro
del plazo de 60 dias a partir del inicio de cada afio calendario
el informe de ejecucién del Plan Operativo correspondiente al afio
anterior, de acuerdo con las pautas que se indican en el péarrafo
7.1 del Apéndice III.

2. Salvo que las partes lo acuerden de otra manera, antes de
convocar & cada licitacién publica, o sl no correspondiere
convocar a licitacién, antes de la adquisicién de los bienes, el
Prestatario, por intermedio del Organismo Ejecutor, deberd
presentar a la consideracién del Banco las especificaciones, los
presupuestos y los demids documentos necesarios para la
adquisicién de bienes y para la convocatoria.

3. Antes del primer llamado a licitacidn de equipos, medicamentos y
otros insumos a ser obtenidos para el Programa, el Organismo
Ejecutor deberd establecer una Comisién de Recepcién de Bienes
cuyo propésito serd la verificacién, certificacién y recepcién de
los bienes adquiridos, as{ como la verificacién de que dichos
bienes llegaron & su correcto destino.

4., Para cada uno de los estudios incluidos en el componente de
Estudios Institucionales y de Preinversién referidos en el
literal (a) del Capitulo 1I del Apéndice I11, el Organismo
Ejecutor no podrd convocar el concurso de mérito para: (a) los
estudios de prefactibilidad, hasta tanto el Banco haya aprobado
los estudios generales correspondientes; (b) los estudios de
factibilidad, hasta tanto el Banco haya aprobado ya sea los
estudios de prefactibilidad correspondientes o, de ser necesario,
los resultados del estudio experimental de integracién del sector
piblico con el sector privado; y (¢) los disefios, hasta tanto el
Banco haya aprobado los estudios de factibilidad correspondientes
cuando sea aplicable.

S. Dentro de nueve meses contados a partir de la fecha del contrato
de préstamo, el Prestatario, por intermedio del Organismo
Ejecutor, deberd contratar, de conformidad con términos de .
referencia acordados con el Banco: (a) los servicios de
consultoria necesarios para llevar a cabo la ejecucién del
componente de fortalecimiento institucional referido en el
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 phrrafo 2.4 del Apéndice III; y (b) los servicios de consultoria

referidos en el piarrafo 2.2 del Apéndice III.

Dentro de nueve meses contados a partir de la fecha del contrato
de préstamo, el Organismo Ejecutor deberd presentar al Banco el
convenio entre la OPS/OMS y el MINSA, de acuerdo con términos
acordados con el Banco y la legislacién nacional aplicable,
mediante el cual la OPS/OMS se comprometa a llevar a cabo el
estudio experimental de desinfeccién de agua y alimentos, dentro
del componente de estudios de preinversién referido en el parrafo
2.2 del Apéndice 1I1I.

El Prestatario se compromete a: (a) que los equipos comprendidos
en el Programa serin mantenidos adecuadamente de acuerdo con
normas técnicas generalmente aceptadas; y (b) presentar al Banco,
durante los cinco afios siguientes a la terminacién de la primera
adquisicién de equipos, y dentro del primer trimestre de cada afio
calendario, un informe sobre el estado de dichos equipos y el
plan anual de mantenimiento para ese afio, de acuerdo con lo
digspuesto en el pérrafo 6.3 del Apéndice III. Si de las
inspecciones que realice sl Banco, o de los informes que reciba,
se determina que el mantenimiento se efectia por debajo de los
niveles convenidos, el Prestatario deberi adoptar las medidas
necesarias para que se corrijan totalmente las deficiencias.

El Prestatario, por intermedio del Organismo Ejecut:or. deberd
presentar al Banco:

(a) dentro del plazo de seis meses contados a partir de la
vigencia del contrato de préstamo: (i) los datos basicos
iniciales, cuyas categorias se sefialan en el pirrafo 8.3 del
Apéndice I1I; y (11) la descripcién del procedimiento que se
utilizaré para compilar y procesar los datos snuales que
deban ser comparados con los datos bisicos iniciales para
evaluar los resultados del Programa;

(b) Dentro de los 18 meses contados a partir de la vigencia del
contrato de préstamo los datos bésicos iniciales sefialados
en el literal anterior revissdos por las partes;

(c) Dentro de los 24 meses contados a partir de la vigencia del
contrato de préstamo, un informe de evaluacién intermedia,
y, anualmente, & partir de los 36 meses de la misma fecha,
hasta el segundo afio después del desembolso final del
Financianmiento informes de evaluacién en los que se
recopilarén datos anuales siguiendo los mismos lineamentos
de los datos bésicos inicialos referidos en los literales
anteriores;

(d) Al final del segundo afio contado desde el desembolso final
del Financiamiento, un informe de evaluacién ex-post
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siguiendo la metodologia & la que se hace referencia en el
litersal (a) anterior.

9. Los estados financieros del Programa, durante su ejecucidnm,
deberin presentarse anuslmente al Banco y deberin ser
dictaminados por una firma de contadores piblicos independiente
aceptable para el Banco.

En el contrato de préstamo deberié incluirse un anexo de contenido
sustancialmente similar al del Apéndice II1I.
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EL_PROGRAMA

Anexo A del Contrato de Préstamo

Qbjetivos
El Programa tiene tres propdsitos fundamentales:

(a) Emprender estudios y acciones concretas que permitan preparar
programas de reformas sectoriales de mayor alcance, tomando en cuenta
el papel de la seguridad social y de los otros entes que prestan
servicios publicos y privados de salud,

(b) Fortalecer al Ministerio de Salud ("MINSA") en su papel de ente norma-
tivo del sector, asi como a las entidades descentralizadas en su
cardcter de coordinadoras y normativas en sus dmbitos respectivos.

(c) Crear las condiciones minimas para satisfacer las necesidades mds
urgentes de la atencién publica de salud en las dreas mids pobres,
mediante el fortalecimiento de 1la capacidad de gestién de 1los
establecimientos y la dotacidn de los equipos bisicos para restablecer
la capacidad de entrega de las actividades prioritarias de salud.

Descripcidn

El Programa comprende los tres componentes que se indican a continuacién:

(a) Estudios Institucionales y de Preinversidn

Estos estudios tienen como objetivos: (i) llevar a cabo el ordenamiento
del sector e introducir ajustes en las politicas para definir una nueva
estructura y organizacién del sector; (ii) crear las bases para una
operacidén de reforma estructural del sector; y (iiil) preparar un programa
de inversiones prioritarias de corto y mediano plazo. Dichos estudios
incluirén: estudios generales, experimento de integracién con el sector
privado, prefactibilidad, factibilidad y disefios, y experimento de
desinfeccidén de aguas y alimentos.

-

Para orientar el contenido y resultado de los estudios bajo este
componente, serd creada la Comisién Inter-institucional, en la que
participardn, por lo menos, representantes de.los ministerios de Economia
y Finanzas y el de Salud. Dicha comisién tendrd como funciones garantizar
que los estudios: (i) sirvan efectivamente pars la toma de decisiones
sobre reformas institucionales y de politicas sectorisles; y (ii) sean
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compatibles con los ajustes y reformas institucionales y de politicas que
se realicen a nivel nacional.

(b) Fortalecimiento Institucional

Este componente comprenderd el disefio ¢ implantacidén de siete sistemas
técnico-administrativos que fortalecerdn dreas Iidentificadas como
criticas. Dichos sistemas son los de supervisién y control,
aprovisionamiento de insumos criticos, mantenimiento, comunicaciones,
manejo de residuos hospitalarios, informacién y formacién de recursos
humanos.

(c) Apoyo g las Redes de Establecimjentos de Salud

Este componente tiene por objeto producir un aumento inmediato en cantidad
y calidad en la atencién preventiva y curativa bésica. Consistird en la
ejecucién de proyectos aprobados por el Fondo de Inversiones en Salud
("Fondo") para el fortalecimiento de puestos y centros de salud y
hospitales generales agrupados en Redes de Establecimientos. Dicho’
fortalecimiento se hard a través de la provisién de equipos bédsicos,
medicamentos y otros insumos asi como del mejoramiento de la gestidn y
capacitacién. Adicionalmente, en las 4dreas donde puedan existir-
solicitudes de proyectos elegibles se realizardn actividades de asistencia
técnica para la preparacidén de dichas solicitudes. Este componente se
regird por un Reglamento Operativo del Fondo el que contendrd los
criterios de manejo del mismo y de elegibilidad y evaluacién de los
proyectos. El Reglamento deberd ser revisado por el Organismo Ejecutor
y el Banco una vez presentadas las cinco primevas solicitudes de proyectos
de la Red de Establecimientos, segiun lo estipulado en el pérrafo 8.2 de
este Anexo. Este componente incluye: (i) suministro de equipamiento
bdsico, medicamentos y otros insumos; (ii) apoyo a la gestidén de los
establecimientos; y (iii) capacitacién.

Costo del Programa vy plan de financiamiento

El costo estimado del Programa es el equivalente de US$98.0 millones,
segin la siguiente distribucidén por categorias de inversidén y por fuentes
de financiamiento:
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CUADRO DE COSTOS TOTALES EN MILES DE US$
FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE PERU

‘ Categories ] s | co-rm. LOCAL TOTAL 1 Total
‘ 1. Administracién 0 3:000 3.290 1,7%
2. Costos Directos A3A0 22,000 24288 30,877 82,52
2.1 Proyectos 37,500 ©20.000 0 $7.500 58,71
2.2 TFortalecisiento Inst. 8.100. 0 5.000 11.100 11,32
2.2.1 Consultorias 4.800 0 5.000 $.800 9,81
2.2.2 Iquipo 1.300 0 0 1.500 1,52
2.3 Preinversién 11.577 0 700 12.277 12,52
3. Costos Concurzentes Wi ' 0 £80 2,298 2,43
! 3.3 Agencias Iaternacion. 1.629 0 0 1.629 1,72
3.2 Personal Incremental 0 0 ' 186 186 0,2%
3.3 Suministros 0 0 398 - 386 0,42
3.4 Mantenimiento 0 0 © 98 98 . 0,1%
i 4, 8in ;sumeidn Especifica FI'H » Py L] 20 0,52
I[ 4.1 Ieprevistes 308 0 199 504 0,5%
3. Costos Financiercs M 0 2,021 32,810 12,82
3.1 Intereses 9,509 0 1.426 10.933 11,22
5.2 Coomisién de Crédito - 0 0 998 993 1,02
5.3 r.I.v, . 880 0 0 680 0,72
o o N o m 0000 M M 100,01

X rcido/ric;.zﬁ; R 08 | 02 ] o ioi ' 100% |

Licitaciopnes

Cuando los bienes y servicios que se adquieran o contraten para el
Programa, incluidos los relacionados con transporte y seguros, se
financien total o parcialmente con divisas del Financiamiento, 1los
procedimientos y las bases especificas de las licitaciones u otras formas
de contratacién deberdn permitir la libre concurrencia de proveedores de
bienes y servicios originarios de paises miembros del Banco. En
consecuencia, en los citados procedimientos y bases especificas de las
licitaciones o concursos, no se establecerdn condiciones que impidan o
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restrinjan la oferta de bienes o la concurrencia de contratistas
originarios de esos paises.

Cuando se utilicen otras fuentes de crédito que no sean los recursos del
Financiamiento ni los de la contrapartida local, el Prestatario podrd
convenir con el financiador el procedimiento que deba seguirse para la
adquisicién de bienes y servicios. Sin embargo, a solicitud del Banco,
el Prestatario deberé demostrar la razonabilidad tanto del precio pactado
o pagado por la adquisicién de dichos bienes y servicios, como de las
condiciones financieras de los créditos. El Prestatario deberd demostrar
asimismo que la calidad de los bienes satisface los requerimientos
técnicos del Programa.

Sexvicios de consultoris

En la seleccién y contratacién de servicios de consultoria financiados
total o parcialmente con recursos del Financiamiento: (a) deberén

aplicarse los procedimientos acordados con el Banco, y (b) no podrén
establecerse disposiciones o estipulaciones que restrinjan o impidan la
participacién de consultores originarios de los paises miembros del Banco.

En lo que respecta a servicios de consultoria financiados con recursos de
la contrapartida local, el Banco se reserva el derecho de revisar y
aprobar, antes de que el Prestatario proceda a la contratacién
correspondiente, los nombres y antecedentes de las firmas o consultores
individuales seleccionados, los términos de referencia y los honorarios
acordados.

Mantenigiento

El propésito del mantenimiento es conservar los bienes comprendidos en el
Programa en las condiciones de operacién en que se encontraban al momento
de su instalacién, dentro de un nivel compatible con los servicios que
deban prestar.

El primer plan anual de mantenimiento deberd corresponder al aflo fiscal
siguiente al de la adquisicién del primer grupo de equipos obtenidos con
los recursos del Programa.

El plan anual de nantoninionto deberé incluir: (a) los detalles de la
organizacién responsable del mantenimiento, el personal encargado y el
nimero, tipo y estado de los equipos destinados al mantenimiento; (b) la
informacién relativa a los recursos que serdn invertidos en mantenimiento
durante el afio corriente y el monto de los que serién asignados en el
presupuesto del afio siguiente; y (c) un informe lobre las condiciones del
mantenimiento.
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Plan Operativo

El Plan Operativo anual referido en la Recomendacién A.l1 del Apéndice II
deberd incluir por lo menos una descripcién de las actividades
contempladas, presupuesto, cronograma de desembolso y modalidad de
ejecucién asi como de los recursos asignados a cada uno de los componentes
del Programa.

Seguimiento v evaluaciones
1. Inicio de ejecucidn

Dentro del plazo de tres meses contados a partir de la vigencia del
contrato de préstamo, el Banco realizard, conjuntamente con el MINSA, una
misién técnica al Peru para llevar a cabo actividades relacionadas con la
puesta en marcha del Programs, en todos sus aspectos técnicos,
metodolégicos y financieros.

2. Evaluacidn del primer grupo de solicitudes de Apoyo a las Redes

El Prestatario por intermedio del Organismo Ejecutor someterdé al Banco,
para su aprobacién, sus recomendaciones basadas en un primer grupo de
solicitudes provenientes de cinco redes. Con base en este primer grupo-
de solicitudes se determinard, conjuntamente c¢on la UCP, los pardmetros
cuantitativos’ y 1los criterios de elegibilidad definitivos a ser
incorporados en el Reglamento Operativo del Fondo.

3. Informe inicial

El informe inicial que contendrd los datos bdsicos referidos en el inciso
(a) de la Recomendacién A.8 del Apéndice II deberd incluir para cada
componente, la informacién siguiente:

(a) Preinversidén: (1) términos de referencia de las consultorias
programadas; (ii) cronograma de actividades; y (iii) presupuesto.

(b) Fortalecimiento del MINSA: (1) términos de referencia para la

contratacién de la consultoria; (ii) cronograma de trabajo, (iii)
presupuesto; y (iv) indicadores sobre las condiciones de los siete
sistemas administrativos.

(c) Apoyo a las Redes: (1) cronograma de trabajo; (ii) presupuesto
tentativo anual basado en el nimero de redes que se programa atender;
y (1ii) datos bdsicos por establecimiento de cada red, tales como:
(1) tamafio de la poblacién beneficiaria; (2) numero de consultas,
inmunizaciones, visitas domiciliarias, etc.; (3) cobertura efectiva
por programa de salud (materno-infantil, enfermedades transmisibles
y otras); (4) nivel de ocupacién de 1los establecimientos
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hospitalarios por departamento o servicio; (5) indice de altas por
servicio y tipo de resultados (cura, transferencia, mejora sin
cambios, voluntaria y defuncidén) en establecimientos hospitalarios;
(6) volumen de referencias y contra-referencias entre hospitales,
centros y puestos de salud; (7) establecimientos con sistemas de
administracién financiera en operacién; (8) costos de hospitalizaciodn,
consultas externas y de emergencias por departamento o servicio; (9)
costos de atencién en centros y puestos de salud (personal,
medicamentos y otros variables); (10) costos de mantenimiento de
equipos e infraestructura; (ll1) indice de personal capacitado; y (12)
encuesta de bajos ingresos.

4. [Evaluacidén intermedia e informes anuales

El Prestatario por intermedio del Organismo Ejecutor someterd al Banco un
informe de evaluacién intermedia e informes de evaluacidén anuales para
medir los avances, detectar problemas asi{ como introducir ajustes y
medidas correctivas sobre la marcha del Programa, de acuerdo con el
literal (c) de la Recomendacién A.8 del Apéndice II.

5. Evaluacidn ex-post

De acuerdo con la metodologia referida en la Recomendacién A.8 del
Apéndice II, el Prestatario por intermedio del Organismo Ejecutor someterd
al Banco una evaluacién ex-post del Programa con el objeto de verificar
el grado de cumplimiento final de las metas y resultados esperados del
Programa, en particular con respecto al proceso de fortalecimiento del
MINSA y la mejora en la cobertura y calidad de los servicios de salud en
las redes beneficiadas por la operacién. La informacién por componente
arriba indicada deberd adjuntarse al informe de evaluacién ex-post.



