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SIGUS Y ABREVUTURAS 

CEPIS : 

DRS : 

IPSS : 

MINSA f 

OECF : 

ONG : 

OPS/OMS : 

PNUD : 

SIDA: 

UDES : 

UCP : 

USAID : 

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

Direcciones Subregionales de Salud. Son órganos desconcen- 
trados encargados de ejecutar las nomas emitidas por los 
órganos técnico-administrativos, regulan, supervisan, 
controlan y fomentan e1 desarrollo de las actividades de 
salud, articulando e1 sector ptiblico y privado con 
participación de la comunidad, los organismos cooperantes y 
otros sectores dentro del ámbito de su jurisdicción. 

Instituto Peruano da Seguridad Social (IPSS). Es un ente 
autónomo con personeria jurídica, encargado de administrar 
los regímenes de prestaciones de salud, pensiones y 
prestaciones sociales. 

Ministerio de Salud. 

Fondo de Cooperación Económica de Ultramar del Japón. 

Organismos No Gubernamentales. Son instituciones privadas 
sin fines de. lucro, dedicadas a actividades de salud 
genqralmente de tipo preventivo y promocional, asf como a 
otras de desarrollo social en el nivel local y comunitario. ' 

Organización Panamericana de la Salud / Organización 
Mundial de la Salud. 

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 

Sindrome de imuno deficiencia adquirida. 

Unidades Departamentales de Salud. Son órganos desconcen- 
trados del Ministerio de Salud, hasta agosto de 1992 sólo 
en funcionamiento en Lima y Callao. Actualmente reempla- 
zadas por las Direcciones Subregionales de Salud, en 
proceso de implantación 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 ejecución del Programa 
con la participación de los órganos especializados del 
MINSA. 

Agencia para el Desarrollo. Internacional de los Estados 
Unidos. 



UTES : 

- v -  

Unidades Territoriales de Salud. Son 6rganos dependientes 
de las UDES, encargadas de coordinar el funcionamiento de 
puestos y centros de salud en Lima y Callao hasta agosto 
del presente afio. . 

ZONADIS : Zonas de Desarrollo Integral de Salud. Constituidas por 
establecimientos de salud integrados funcionalmente, tienen 
bajo su responsabilidad actividades de promoci6n y 
protecci6n do la salud de las personas y del ambiente en el 
primer nivel de atenci6n. La delimitacion, organizaci6n e 
implementaci6n es responsabilidad de las Direcciones 
Subregionales de Salud, que reemplazan a las UDES. 
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PERU 
Datos Blsicos Socioecon6micos 
Estadfsdcas y An6lisis Cuantitativo 
Departamento de Desarrollo Econbmico y Social 

Resumen Ejecutivo 

Estadisticas Sociales . 

Extensión territmiai (Km2) 
Población (miies) 

Población (tasa media anual de crecimiento) 
Rural (porcentaje) 
Densidad (habitantes por Kmz) 

Natalidad (tasa por 1 .O00 habitantes) 
Mortalidad infantil (tasa por 1 .O00 nacidos vivos) 
Mortalidad (tasa por 1,000 habitantes) 
Esperanza de vida al nacer (años) 

Estadísticas vitales 

I j  
Analfàbetismo (porcentaje) 

Tasa de matrícula primaria . 

1992 
1992 

198301992 
1992 
1992 

1990 
1990 
1990 
1990 

1990 

1990 

4.280.219 
22.454 

292 
28,8 
17,5 

30,3 
69,3 
893 
62r7 

.c 
14,9 

126,O 

Estadisticas Econ6micas 
- ~~~~~~ ~ ~ ~ 

Tasa de cambio de mercado (Nuevos Soles/USS) 1101992 

PiB per Capita (tasa media anual de crecimiento) 1983-1992 
Fuerza de trabajo (miles) 

Precios al consumidor (variación en doce meses) 
Baiance global del sector publico NF (% del PIB) 

Cr&iito interno (% del PIB) 

Balanza de pagos (millones de US$) 
Said0 en cuenta comente 

Baianta en cuenta de capital 
Variación de resewas (- aumento) 

Deuda extema total (millones de USS) 
Servicio de la deuda total (millones de US$) 

Deuda como proporción del PIB (porcentaje) 
Relación del servicio de la deuda (porcentaje) 

Tasa de desempleo (porcentaje) 

Baianza comercial 

1990' 
1991 

1992 
1991 
1991 

1992 
1992 
1992 
1992 
1991 
1991 
1991 
1991 

-3,6 
7.138 
5.9 
72,5 

-2,2 

-3.166 
-625 

.3.610 
444 

20.030 
1.257 
55.7 
29,3 

19 de enero de.1993 



PERU 
Datos Básicos Sodoeconómicos 

1. Tascia de cambio Nuevos Soles/üS8, fin de período 
Indice 1980 = 1 O0 
1982 1983 1 S U  1986 1988 1967 1968 1989 1990 1991 

Tasa de mcrcado 
Indice efetivo real 

0,o 0.0 0,o 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0,s l,o 
81.6 86.9 86.9 106,O 95,s 84.1 92.2 50,s 36.0 28,8 

2. Precios 
1982 1983 1984 1986 1988 1987 1988 1989 1990 1991 

indice de precios al consumidor 64.4 111.2 I f03  163.4 77.9 8S,8 667.1 3398.7 7482.6 409.5 

Tam medi8 anual de crecimiento porcentud 

c indice de precios al por mayor ... ... ... 0,O 60,3 SIJ 627,9 2510,3 6737,7 ... 

3. Liquidez intemaciond Milloner do US$ 
1982 1983 1984 1986 1988 1987 1968 1969 1990 1991 

RCSCWM 1750 1766 2031 2262 1866 1159 1098 1480 1769 3000 
Reservas menos oro 1350 1366 1631 1842 1407 646 511 808 1040 2443 

Derechos especiales de giro (DEG) 33 I 22 ... ... ... ... ... ... ... 
... ... ... ... ... ... ... ... ... Posici6n de reservas m el FMI 

Divisas 1317 1365 1608 1842 1407 646 SI1 808 1040 2443 
Oro (valoración nacional) JO0 400 400 420 459 513 587 672 729 557 

. I. 

4. Cuentas nacionales . Millonor do US$ de 1988 
US8 do 1988 
1982 1983 1984 1986 1986 1987 1968 1969 1990 1991 

Producto interno bruto 
PíB pa cápiu 

PíB per chpita 
PíB por tipo de gasto (pm) 

connimo 
inveni6n interna kutr 
Exportaciona de bienes y &cios 
importaciones de bienu y servicios 

Agricultura, silvicultura y pesca 
Explotación de minas y canteras 
Manufacnucu 
Electricidad, gas y agua 
Construcción 
Comercio al por mayor y al por mrna 
Transportes y comunicaciones 
Servicios financieros 
Gobierno 
Otros servicios 

PIB por sector de origen (pm) 

?JO74 29409 30719 31219 34750 38296 34849 30317 28904 29755 
1878 1584 1617 1608 1751 1890 168s 1436 1341 1353 

Tasa mud do crocirniento porcentual (precios constantes) 
1982 1983 1984 1981 198# 1987 1968 1969 1990 1991 

-2.1 -14.6 2J 0.0 6,9 6 2  '-10.2 -13.5 -7.0 0.3 
O 2  -12.6 4.8 2.3 9.2 8.5 -8.3 -11.7 -5.1 2.4 
2.S -8.8 1.0 2.3 13.3 9.3 -8,s -16.0 -3,3 12 

-7.3 -38,8 -9.9 -11.1 32.8 28.1 -9.4 -32,s 3.0 19.8 
6.1 -10.3 9.1 4.4 -10.2 -7.3 -7.2 18.7 -52 4.6 
2 2  -29.6 -183 -8.7 20.4 14.9 -9,O -2S.3 12.5 6,3 

j.0 -10.8 11.9 3.7 6 2  5.1 7,8 4 8  -82 1.1: 
1.2 -9.8 4.8 4.3 4,s -3.0 -lS.O 4.9 4.2 -3,9 

-1.2 -18.1 ' S,7 4.5 lS.6 , 12.8 -112 -1S.7 -6,9 5.8 

2.0 -20,8 0.8 -10.5 21,4 17,7 -6.8 -14.7 3 2  -1.6 

- 1  3 -7.1 0.5 2.8 8.4 10.0 -5,4 -9.4 -7,l 4,O 
0.3 -13.9 0.3 3.6 3.9 8.0 -6,l -12,8 4.3 2.8 

-2.4 -11.4 7.1 -1.5 6.6 11.1 -16,s -7.3 -9.3 4,8 

n2 -16.0 0.3 6.2 17.6 7.7 0.5 -1.3 0.4 9.6 

0.n -14.4 2,s 2 2  142 9.9 -11.0 -16.0 4.1 5.9 

0 . m  6,7 7.6 0.5 8.4 4.8 -9,o -14.2 4 3  -8.2 



PERU 
Dator Blrlcor Socloeconómlcos 

4. Cuentaa nacionaies icont.1 Comporición porcentuai (proclos conionter) 

PB por tipo de gasto (pm) 
consultlo 
Inversión intana bniti 
Exportaciona de bi- y servicios 
Importacionu de bienes y servicios 

Agricultura, silvicultura y pesca. 
Explotaci6n de minas y anteflu 
Maaufachpas 
Electricidad, gas y agua 
Constnicci6n 
Comercio al por mayor y al por menor 
Transportes y comunicaciones 
Servicios financieros 
Gobierno 
otros servicios 

PIB por sect0r.de origen (pm) 

74.4 77.6 74.1 73.7 79.8 80.0 74.6 79.2 78.6 79.9 
31.3 23.5 22.2 21.6 22.4 22.8 26.1 20.7 20,4 22.3 
15.7 18.1 18.6 20.0 12.1 9.3 11.4 12.4 10.9 9.5 
21.4 19.2 14.9 15.3 14.3 12.1 12.2 12,3 9.8 11.7 

9.5 10.6 11.0 9.4 11.2 10.3 8.3 8.0 6,s 6.6 
10.5 11.1 10.6 9.9 3.2 2.1 2.2 2.8 2.7 2.4 
18.3 18.3 19.9. 24.3 24.2 23.4 29.8 25.3 27.5 25.0 

1.1 0.8 1.1 1.2 1.0 0.9 0.5 0.4 0.6 0.6 
8.9 6.7 6.6 7.1 7.6 7.9 9,0 7.8 7.6 9.6 

17.5 18.9 18.3 18.0 20.5 20.4 18.7 19.1 18.7 19.7 
6.1 5.6 5.9 6.2 5.4 5.4 5,0 5.0 4,8 5.9 
7.1 6.7 6.3 6.1 6.0 5.4 4.8 2.9 3.4 4,s 
8.7 9.3 8.9 , 8.1 9.1 10.4 7.6 8.3 6.7 2.7 

12.3 11.9 11.4 9.8 11.9 13.8 14.1 20.5 21,3 2J,9 

Ingresos comentu 
Gastos comentes 

Gastos de capital 
Balance global ( - dCftcit) 
Financiamiento domCstic0 

Ahorro comente 

17.3 16.6 18.0 19.5 15.9 13.3 10.9 9.0 9,9 9.2 
17.1 18.8 17.4 17.4 16.6 17.0 15.7 14.3 13.7 9.S 

8.6 8,6 8.1 6.3 5.8 4.9 3.7 4,4 2.4 2.3 
0.1 -2.1 0.6 2.1 0 .7  -3.7 4 . 7  -5.3 -3,9 -0.3 

-72 -9.8 4 . 7  -3.4 -5.7 -7.9 -8.1 -8.5 -5.9 -2.2 
1,l 4.2 2.1 -1.6 2.3 5.2 4.1 4.9 2,4 1.7 

6. Panorama monetario Como porcontajo del PIB 
isa t  1983 i s u  im isas 1887 i s l a  isas is90 1991 

Crédito intcrno 
Sector publico 
Sector privado 

Dinero (MI) 

7. Comerclo oxterioi 

Expomiones de bienes (fob) 
Paires desanollados 
Paiser en desarrollo 

h ¿ r i c a  Latina 

Paises desarrollados 
Paires en desarmllo 

AmtnCdLatina 

importaciones de bienes (cio 

indice de los términos de intercambio 

14.0 13.7 17.0 12,8 9.3 11.0 3.7 3.5 1.5 4.2 
3.7 3.9 7.4 4.5 2.0 3.9 1.6 1.0 0.8 1.0 

10.3 9.8 9,6 8,3 7.4 7.2 2.2 2.5 0,8 3.2 
6,O 6.2 4.8 4.3 8.3 . 7.4 3.0 . 2.2 0.7 1.6 

72.4 79.8 72.4 70.9 69.0 67.9 68.5 64.3 69.5 62.J 
27.6 202 . 27.6 . 29.1 31.0 32,'l 31.5 35.7 30.5 37.6 
152 10.4 11.9 14.1 14.5 16;l 14.5 14.9 15.4 16.6 

772 78.7 71.8 69.8 69.5 65.3 a,3 59.6 54,9 J W  
22.8 21.3 282 30.2 30.5 34.7 33.7 40.4 45,l U.. 
18.8 17.6 23.0 25.5 26.5 23.4 29.6 25.0 27,4 39.2 
80.4 962 93.5 90.1 80.3 85.5 99.6 y , 6  81,J 75.0 

3 



PERU 
Datos Básicos Socioecon6micoa 

7. Comercio exterior (cont.1 

Exportaciones de bienes (fob) 
Productos alimenticios 
ROdUCtOs 8@kdM Do e h b ~ h  
Combustibles 
Roduftos minenles y mcrala 
noductor IILanufachirados 

noductos quimicos 

otros productos manufachirador 
Maquinaria y material de trrrnsporte 

importaciones de bimcs (c i f )  
Bienes de capital 
Bienes de consumo 
Bienes intmnedior 

Combutibles 
otros 

8. Balanza da pagos 

Saldo en cuenta comente 
Balanza comercial 

Exportaciones de bienes (fob) 
importaciones de bienes (fob) 

B a l m  de servicios 
Fletes y seguros 
Viajes 

' Rentadeinveni6n 
otros Jervicios 

RiVadaS 
Oficiales 

Transferencias unilateraies 

Balanza m cuenta de capital 
Sector no monetario 

Sector privado 
invenibn directa 
inveni6n de cartera 
otras a largo plazo 
otrru a corto plazo 

Lugo plazo 
corto plazo 

Sector gobimo 

Sector monetario 
Largo plazo 
corto plazo 

Variaci6n de reservas (- aumento) 
Errores y omisiones 

Compodci6n poicentud 
1982 1983 1984 1986 l S 8 0  1987 1988 1989 1990 1991 

12.3 13.1 17.6 16,9 27,9 23,l 25.6 26.4 212 ... 
4,s 4.7 4.2 4.7 5,4 3,9 3.9 4.6 3,3 ... 

27.0 232 26.5 24,O l2,7 13.1 6,7 7.1 10.0 ... 
422 47.6 402 42.7 37.6 43,6 48.3 41.6 47.1 ... 
13.7 1lJ il$ 11.8 16D4 16,4 15.5 20.3 183 ... 
1.6 1.1 1.3 . 1 2  1,9 2,4 2,4 2.8 2 3  ... 
I2 1.3 1.5 i2 1.5 1 2  1.5 1.5 1.0 ... 

10.9 9.0 8.7 9,4 13,O 12,s 11.5 16,O 15.1 ... 

30.3 28.3 243 252 2î.9 27.1 20.1 23.3 ... ... 
15.3 15.3 13.4 10.8 17,3 15.6 12.8 13.6 ... ... 
49.1 5 3 3  60,6 61.9 58,l 56.3 66.5 62.9 ... ... 

5.3 2.8 1.8 2.1 1.7 0.9 0.5 0,3 ... ... 
... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

Millones de US$ - 
1982 1983 1984 1986 1986 1987 1988 1989 9990 1991 

-1609 -872 -221 137 
428 293 1007 1172 
3293 3015 3147 2978 
3721 2722 2140 1806 

-1348 -1384 -1386 -1169 
-123 -70 -54 4 

46 19 27 . 35 
-1034 -1130 -1165 -999 
-237 -203 -194 -201 
167 219 158 134 

O O O O 
167 219 158 134 

1927 718 1037 347 
2206 663 1046 328 
1221 -834 403 451 

48 38 -89 1 
O O O O 

157 -85 -114 -124 
in16 -787 -200 -328 
985 1497 1449 779 
031 1284 84 4% 
U 213 1365 1275 

-279 55 -9 19 

-279 55 -9 19 
... ... ... 

(CI 34 -250 -186 
-IO2 120 ' -566 ' -298 

-ion -1481 -1091 362 -949 -1871 
-65 -521 -99 1197 340 -165 

2531 2661 2691 3488 3231 3329 
25% 3182 2790 2291 2891 3494 

-1162 -1140 -1149 -1071 -1536 -2022 
-33 -98 -93 -25 -18C -29: 

4 -20 65 -55 419 418 
-819 -718 -773 -622 -688 -905 
0314 -304 -348 -369 -249 -208 
150 180 157 236 247 316 

O O O O O 0 
150 180 157 155 ... 
736 867 1215 447 547 I525 
724 905 1199 419 572 I530 
85 459 188 321 114 194 
22 32 26 59 41 .7 

O O O O O 0 
-70 -160 -263 -198 -183 -I4 
133 587 425 460 256 215 
639 446 1011 98 458 1336 

1778 1% 2045 814 1286 IS83 
-1139 -1098 -1034 -716 -828 -247 

12 -38 16 28 -25 -5 
... ... ... ... ... ... 
12 -38 16 28 -25 -5 

295 668 -10 -595 -284 -1376 
45 -54 -114 -214 687 1722 



PERU 
Datos Báslcoa Socloecon6micoa 

9. Deuda externa 

Deuda total 
Deuda (i largo plu0  

Pública y gu8ati.z por el gobierno 
Bilataai 
Multiluarl 
T C I l ~ d C b o n o s  .. 
Bancos 
Roveeâom 
Otros acreedora 

Uso de crédito del FMI 
Deuda a corto plazo 

Servicio de la deuda total 

Privada no garanuda 

Atrasos en los pagos de la deuda 

Pública y garaitu. por el gobierno 
Bilateral 
Multilateral 

1’1 FMI recompras y cargos 
Privada ao ganintizada 

Deuda a corto plao (&lo intereses) 
Deuda como ptoponi6a del PIB 
Relacidn del servicio de la deuda 

Millones de US$ 
Relaciones porcentuales 
1982 1983 1 9 U  1986 lS8e 1987 1988 1989 1990 1991 

12305 
8632 
6968 
2245 
837 

1 
2244 
91 1 
729 

1664 
650 

3024 
8 

2316 
1522 
404 
89 
330 
97 

367 
47 
55 

12061 13099 
9828. 10675 
8249 
2566 
985 

I 
2946 
I O75 
677 

1579 
698 

1536 
96. 

1511 
761 
208 
111 
354 
146 
249 
50 
39 

9210 
2857 
1050 

I 
3607 
1101 
593 

1465 
675 

1750 
420 

1286 
62s 
157 
134 
385 
144 
132 
50 
32 

14279 16154 
11681 12671 
10339 11334 
3437 3861 
1343 1667 

1 1 
3765 3871 
1240 1356 
553 579 

1342 1337 
‘702 728 
18% 2754 
804 1461 

1184 839 
680 534 
262 I73 
160 220 
291 133 
97 71 

117 102 
51 51 
30 24 

18645 
14166 
12733 
4476 
2137 

1 
3958 
.I 524 

636 
1433 
845 

3634 
2243 
435 
321 
79 

156 
15 
1 

98 
52 
12 

18998 
13928 
12505 
4479 
2052 

1 
3914 
1449 
612 

1423 
80 1 

4269 
2878 
237 
123 
46 
66 
15 

1 
99 
55 
6 

19921 21105 
14258 14898 
12669 13344 
4632 4931 
2031 2192 

1 I 
3914 3968 
1478 1587 
613 666 

1589 1554 
758 755 

4904 5453 
3426 3873 
311 474 
198 237 
124 132 
66 51 
20 4s 
38 137 
55 55 
60 67 
7 11 

20030 
13925 
13313 
5050 
2198 

3933 
1512 

612 
69 1 

5414 

1257 

239 
159 

119 
55 
56 
29 

... 

... 

... 

... 

... 

... No disponible 
0,O Indica que el monto es cero o no signrficativo 



PERU 
Datos Básicos Socloecon6micos . 

Fuentes Y notas 

Resumem E l e d v o  
Estadísticas sociales: 

Extensión territorial: Organitaci6n de los EstadoJ Americanos (OEA), América en Cifras 1974. 
Poblaci60: Cnimaciones del BID basadas en datos del Centro Latinoamericano de Demograña (CELADE) y la 
Divisi6n de Población de ias Naciones Unidas. 

Banco Mundial, Social Indicators of Development - 1991-92 Edition y la Comisión Ec6nomica para América 
Latina y El Canbe (CEPAL). Anuario Estadístico - cûici6n 1991. 

Fuerza de trabajo: Banco Mundial. Social Indicators of Development - 1991-92 Edition. 
Desempleo: Programa Regional del Empleo para América Latina y El Caribe (PREALC). 

Estadísticas vitales: 

Estadísticas econ6micar: 

1. Tasas de cambio: 
Fondo Monetario Intemacionai 0. Estadisticas Financieras Internacionales (Er). 
indice efectivo real: estimaciones del BID basadas en datos del Banco Centrai de Reserva del Peni. 
2. Precios: . 
Fh4I.m. 

3. Liquidez internacional: 
FMI, EFI. 
4. Cuentaa nacionaiesy 
PIB ea US dólares de 1988: estimaciones del BID. 
PïB por tipo de gasto y por sector de origen: Instituto Nacional de Estadistica y Banco Central de Reserva del Perú. 
5. Sector público no íinanciero: 
Banco Central de Reserva del Peni y FMI. 
6. Panorama monetado: 
FMI, EFI (datos a junio de cada año). 

7. Comercio extuior: 
Comercio por dcsîino y origen: FMI, Direction of Trade Statistics (cintas magnéticas). 
Términos de intercambio: CEPAL. Balance Preliminar de la Economia Latinoamericana, diciembre 1991. 
Composici6n de exportaciones: Divisibn de Estadistica de las Naciones Unidas (UNSTAT), Commodity Trade 
(COMiRADE) Data Base; exportaciones incluyen mxportaciones. 
Composici6n de importaciones: Banco Centrai de Reserva dei Pei4 Memoria Anual. Combustibles incluye petróleo 
mdo. 
0. Balanza de pagos: 
Banco Central de Reserva del Peni y FMI. Balance of Payments Statistics (cintas magnéticas). 

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

6 



PERU 
DEPARTAMENTO DE OPERACIONES 
OPS/IRO 

PRESTAMOS BID 
APROMDûS AL 31 DE DLC-RE DE 1992 

TOTAL APROBADO * 
DESEMBOLSADO 
CANCELADO 

POR DESEMBOLSAR 
AMORTIZADO 

APROBADO POR FONDO 
CAPITAL ORDINARIO 

US$ Hiles Porcentaje 

FONDO PARA OPERACIONES ESPECIALES 
FONDO FIDUCIARIO DE PROGRESO SOCIAL 

2.434.650 

1.959.768 
451.220 
474.882 
902.862 

1.820.296 
393.133 
45.108 

100, 0% 

80 5% 
18,5% 

19,5% 
37,1% 

74 8% 

16,lX 
1,9X 

FONDO DE-FIDEICOMISO DE VENEZUELA 175,453 7,2% 

OTROS FONDOS 

APROBADO POR SECTOR 
AGRICULTURA Y PESCA 

INDUSTRIA Y HINERU 
TURISMO Y MICROWRESA 
ENERGIA 
TRANSPORTE Y COMUNICACIONES 
EDUCACION, CIENCIA Y TECNOLOGU 
SALUD PUBLICA Y MEDIO AMBIENTE 

DESARROLU) URBANO 

PLANIFICACION Y R E F O W  

FINANCIAWIENTO A EXPORTACIONES * 

.r 

PREINVERSION Y OTROS. 

660 

437.201 
412.879 
30.839 

190.658 
364.188 

9.028 
88.065 

56.520 
659.025 
176.756 
9.491 

0 . 0 %  

18, O X  

17, OX 
1,3% 
7,8% 

15, 0% 

0 , 4 %  

3,6% 

2,3% 
27,lX 
7,3% 
0,4X 

* Cifras netas de cancelaciones con ajuster monetarios y recuperaciones en 
préstamos para financiamiento de exportaciones. 
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DEPARTAMENTO DE 
opsnrto . .  

/-- 

OPERACIONES 
. 

PROGRAMA TENTATIVO DE PRESTAMOS 

PROGaFORTALECIMIENTO SEZIVICIOS Dt SALUD 
PROGRAM& SECTORIAL AGRICOU. 
REHABITACION DEL SVBSECTOR ELECTRICO 
APOYO AL SECTOR SANEAMIENTO BASIC0 

TOTAL PRûGRAWZIDO 356,O 
. .  

PROGRMA CREDITO A XICROPIPRESA 
PROG. MULTISECTORIAL DE OREI-ION 

1010 
1500 

TOTAL 25.0 



P R û G U W  DE FORTALECIXïENTO DE 11)s SERVICIOS DE S U ü D  

( PE - O O 3 O) 
BESü" EJECüTiVO 

PRESTATARIO : 

ORGANISXO 
EJECUTOR : 

MONTO Y FüENTE: 

PLAZOS Y 
CONDICIONES: 

COFINANCW(IENT0: 

OBJETIVOS: 

DESCRIPCION: 

Rep6blica del Perú 

Mnisterio de Salud (HINSA) 

BID: US$68 millones (OC) 
Aporte local: US$lO millones 
Cof inanciamiento : US$20 millones 
To tal : US$98 millones 

Plazo de amortización: 25 anos 
Período de desembolso: 4 anos 
Tipo de interés: variable 

Comisión de crédito: 0,75% 
Inspección y vigilancia: 1% 

Fondo db Cooperaci6n Económica de Ultramar del Japon 
(OECF), en negociaci6n. 

El programa tiene como prcphito emprender los estu- 
dios y acciones que permitan preparar programas de 
reformas oectoriales, tomando en cuenta el papel de 
la seguridad social y de los otros entes públicos 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 carácter de coordina- 
doras y normativas en sus ámbitos regionales respec- 
tivos; y emprender acciones de emergencia para 
producir un aumento inmediato en cantidad y calidad 
en la atención preventiva y curativa básica a los 
grupos de menores ingresos. 

El programa comprendería tres componentes que 
interactwn y se complementan entre si: 

a. Estudior Inrtitucionaler y de Preinversi6n 
(US$12,3 milloner): Comprendería la elaboración de 
estudios del sector que servirían de base para: (i) 
llevar a cabo el ordenamiento del sector e introducir 
ajustes en las políticas sectoriales para definir una 
nueva estructura y organizaci6n del sector; (li) 
crear las baser para una operaci6n de reforma 
estructural del rector; y (iii) preparar un programa 
de inverriones prioritarias de corto y mediano plazo. 
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b. Fortalecimiento fnstitucional del Ministerio de 
Salud y de las entidades descentralizadas (US$ll,l 
millones): Consistiría en el diseno e implementación 
de siete sistemas tecnico-administrativos que 
fortalecerían Ireas críticas del MINSA y de los 
organismos descentralizados correspondientes en el 
sector salud, para que e s t h  en la capacidad de dar 
un mejor apoyo a las instituciones prestadoras de 
servicios bajo su jurfrdicci6n. Los sistemas son: 
supervisi6n y monitoreo, aprovisionamiento de 

’ insumos, mantenimiento, comunicaciones, manejo de 
residuos hospitalarios, información y desarrollo de 
recursos humanos. 

c .  Apoyo a la Red de Establecimientos (US$57,5 
millones): Consistiría en e1 financiamiento de 
equipos básicos, medicamentos y otros insumos, así 
como el fortalecimiento de gestión y capacitación 
para puestos y centros de .salud . y  hospitales gene- 
rales del HINSA y de las regiones, agrupados en redes 
de establecimientos. Dicho financiamiento se haría a 
través de un Fondo de Inversiones en Salud estable- 
cido especialmente para este fin. 

CLASIFICACION El Comit6 de Medio Ambiente en la reuni6n del 29 de 
AMBIENTAL: julio de 1991 clasifica esta operación en la Cate- 

goria II. 

siguientes: 
BENEFICIOS: Los principales beneficios del programa serían los 

(1) Generaría los elementos necesarios para la 
implantacih de políticas y estrategias sectoriales 
en e1 contexto de la regionalización lo que, a su 
vez, permitiría racionalizar la canalización de 
recursos adicionales al sector, provenientes de otras 
fuentes internacionales de financiamiento. 

(2) Contribuiría a consolidar el proceso de 
dercontralizaci6n al fortalecer la capacidad 
administrativa de los entes descentralizados y de los 
establecimientos de salud. 

(3) Contribuiría a elevar el número y calidad de los 
. recursos humanos calificados en salud a traves de la 
capacitación que se impartiría para fortalecer al 
HINSA, direcciones regionales y establecimientos de 
salud. 

(4) Mejoraría la eficiencia de los establecimientos 
que prestan servicios al promover su articulación en 
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RIESGOS : 

redes funcionales, a la vez que aumentaría la capa- 
cidad local de resoluci6n de los problemas de salud. 

(5) Produciría mecanismos operativos para una mejor 
focalizaci6n de las inversiones y programas sobre 
grupos específicos de poblaci6n de acuerdo a SUS 
características demogr¿ficas, socioecon6micas o , 

epidemiol6gicas. 

(6) Tendría un impacto directo sobre la poblaci6n de 
menores ingresos ya que o ì  subsector público de 
salud, al que se orienta el programa, es práctica- 
mente el único que cubre a esta población. Adicional- 
mente, existirían criterios de selecci6n para res- 
tringir el financiamiento a las redes ubicadas en las 
zonas más deprimidas desde el punto de vista de su 
condici6n socioecon6mica. Beneficiarla en especial a 
mujeres y ninos de bajos ingresos, qua son los 
usuarios principales del servicio público. 

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

(a) Las dificultades para la retenci6n de personal 
capacitado en vista de l o r  bajlsimos salarios del 
sector público. De no mejorar esta situacian, la 
confonnaci6n de una planta de personal profesional 
estable y apto para el desempeño de las actividades 
en el sector público so 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 est8 previsto en e1 componente Estudios 
Institucionales y de Proinversibn. 

(b) Otro riesgo se deriva de las indefiniciones en 
los ámbitos de autoridad de los gobiernos regionales 
y municipales sobre los semicios, lo que podria 
crear obstáculos en la toma de decisiones para dise- 
ñar y presentar solicitudes de apoyo a la red. 

(c) Finalmente, si bien se conoce la buena 
disposici6n del gobierng del Jap6n de apoyar 
proyector en el Perú y en particular al programa 
propuesto, existe algún riesgo de que no se obtenga 
el cofinanciamiento en la cuantía propuesta, en cuyo 
caso e1 componente afectado sería el de Apoyo a la 
Red, cuyo dimensionamiento se vería reducido 
sustancialmente. 
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ESTRATEGIA DEL La estrategia operativa para e1 Perú, en el período 
BANCO EN EL PAIS: 1993-94, incluye como un &rea prioritaria de apoyo al 

pais e1 alivio a la pobreza y estimulo al progreso 
social mediante programas orientados directamente a 
mejorar las condiciones de vi& de la población de 
menores ingresos. Las otras ¿reas prioritarias son: 
consolidaci6n de los programas de estabilización 
macroecon6mica y reformar estructurales: fortaleci- 
miento de capacidad institucional y proinversibn; 
privatizaci6n de empresas públicas y estímulo al 
crecimiento del 'sector privado; y rehabilitaci6n de 
sectores productivos e infraestructura económica. 

ASPECTOS 
ESPECULES : 

(1) Los objetivos del programa, su diseño y ejecu- 
ción, han sido especialmente adaptados a las cir- 
cunstancias por las que atraviesa e1 Perú, señaladas 
en e1 capítulo I, marco de referencia del programa. 
En este marco se considera que la conceptualización 
que se ha hecho del programa es la única manera de 
darle una pronta respuesta a los problemas más 
relevantes del sector, empezando por los aspectos más 
esenciales: establecer las bases para la reforma y 
fortalecimiento del sector, iniciar parte de ese 
proceso, e introducir un componente de emergencia 
para mejorar e1 servicio en las zonas más pobres. En 
este sentido, e1 componente de Estudios Institucio- 
nales y de Preinversi6n juzga un papel crítico como 
generador de acciones en breas claves del sector; el 
Fortalecimiento Institucional inicia las acciones 
básicas para consolidar al MINSA como ente normativo 
a nivel sectorial y a los entes descentralizados en 
sus correspondientes ámbitos administrativos; en 
tanto que el Apoyo a la Red es un componente de 
emergencia para evitar e1 colapso total de los ser- 
vicios de salud por parte de los establecimientos 
públicos de salud a la poblacibn de menores ingresos 
(Ver parrafos 1.31 - 1.34). 
(2) Aunquo so cuenta con suficiente infonnaci6n 
t6cnica 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 parhetros numéricos 
para la asignaci6n de equipos, principalmente a los 
hospitales. Se est¿ proponiendo que estos 
afinamientos se realicen una vez iniciada la 
ejecucibn del programa y tomando como base el 
an¿lisis de las cinco primero solicitudes 
provenientes de las redes cuyo examen lo realizarían 
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 asesoría de dos agencias 
internacionales para asesorar al ejecutor en la 
selecci6n y supervisi6n de consultoria y en las 
licitaciones de equipos, medicamentos y otros insumos 
b¿sicos. Esta propuesta se justifica en vista de la 
falta de capacidad instalada en e1 MINSA para 
enfrentar la multitud y complejidad de las labores en 
los campo8 referidos. Una de estas agencias es la 
Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS/OMS), 
asesoraría al MINSA en la selecci6n y supervisión de 
las firmas consultoras y consultores individuales que 
se contratarían para e1 programa y sobre las espe- 
cificaciones ticnicas del equipamiento a ser adqui- 
rido. La otra agencia seria el Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la que 

’ asesoraría al MINSA en el proceso de llamado a lici- 
taci6n internacional y selección de postores para 
adquisición de equipos, medicamentos y otros insumos. 
Asimismo, se está proponiendo que la OPS/OMS lleve a 
cabo uno de los estudios experimentales, el de desin- 
fección de aguas y alimentos (Ver párrafos 3.25-3.31) 

. 



I. =CO DE REFERENCIA 

1.1 

1.2 

El marco en e1 que bse ha formulado y se ejecutaría e1 programa de 
Fortalecimiento de los Servicios de Salud del P e d ,  se caracteriza, 
B nivel s e c a  por un empeoramiento de las condiciones de salud 
de la población, particularmenta 1. & menores ingresos, y un vir- 
tual colapso & los senticios & salud y, # nivel n a c u  por una 
crisis cuya severi&d y duracibn es la inis profunda y prolongada en 
la historia del país. E s  UM crisis global con manifestaciones de 
deterioro econbmico, financiero, político e institucional. La vio- 
lencia introducida por e1 terrorismo acentba la crisis y es a su 
vez una de sus expresiones más visibles. El gobierno viene 
desarrollando esfuerzos para super'ar esta situacfbn y están en 
curso tres procesos distintos pero relacionados: el ajuste macro- 
econbmico, la reforma del Estado y la regionalizacibn. 

a. Los ajustes macroeconbmicos se vienen llevando a cabo desde 
mediados de 1990. Estos han sido rápidos y profundos y 
comprenden primordialmente un drástico programa de estabi- 
lizacibn econbmica que incluye un estricto control del gasto 
público y la reorganizacibn de la administracibn tributaria; 
así como una serie de reformas en áreas claves del comercio y 
del sistema financiero tendientes a sentar las bases para un 
retorno al crecimiento econbmico. . .  

b. Las transformaciones del aparato escatal se han acelerado en 
1992 y tienen como propbsito avanzar hacia un Estado más 
eficiente en-sus funciones. Dichas transformaciones incluyen el- 
redimensionamiento del sector pifblico y la redefinicibn del 
papel del Estado en la economía en la que, en vez de productor 
de bienes y servicios, se fomentaría un marco favorable de 
políticas para acrecentar la participacibn del sector privado, 
incluyendo un proceso de privatizacibn. 

c. La racionalizacibn del proceso de regionalizacián nacional 
tiene como propbsito lograr la descentralizacibn, en forma 
ordenada, de lor servicios del gobierno central. Dicho proceso 
obedece a un mandato constitucional e implica la di-rioibn del 
país en 12 regiones con autonomía política y administrativa. 

El virtual colapso de los servicios de salud se explica en parte 
por e1 reflejo de la crisis nacional, pero también por problemas 
propios y crbnicor al sector mismo, tales como: (i)  la desar- 
ticulacián entre los múltiples establecimientos que prestan los 
servicios; (ii) las debilidades de orden institucional a nivel 
central y regional, lo que impide ejercer las funciones que se les 
ha asignado en e1 contexto descentralizado; (iii) la carencia de 
equipos, insumos y medicamentos básicos a nivel de los estable- 
cimientos que prestan io8 8ervicios; y (iv) los problemas de orden 
financiero del país que restringen e1 gasto en e1 sector. 
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B. ice v e s t r w a  del GobiQFno en el sector s a l d  

1.3 La política y estrategia del Gobierno está orientada a crear las 
bases para la construcción de un sistema nacional regionalizado e 
integrado de ralud en e1 que participen las diferentes institu- 
clones y establecimientor de ralud, públicos'y privados. 

1.4 La experiencia de lor Qltimor dor años en que el esquema de la 
regiou~lización ha ertado en implantación, ha conducido al Gobierno 
a establecer, para el sector salud, una serie de mecanismos de 
reglamentación y coordinación que impongan ordenamiento al proceso. 
Dentro de este marco re ha dado prioridad a: (i) la definición del 
esquema institucional operativo, en especial a nivel regional sobre 
el cual recae la responsabilidad & la prestación de los servicios; 
(li) la coordinación en la prestación de los servicios a todos los 
niveles; (iii) la restitución de la capacidad de prestación de 
servicios en los establecimientos de salud; y (iv) el restable- 
cimiento del flujo de información a nivel nacional que posibilite 
un mejor proceso de planificación del sector con el objeto de 
focalizar mejor los recursos a favor de los grupos más necesitados. 

C.  iciones de s_alud de la v o b w i ó n  v D- r e s w t e s  de 
servicios pestados vor el sectoy - 

1. - . 
1.5 Los indices promedios de salud de la población (esperanza de vida 

al nacer de 63 años, tasa de mortalidad infantil de 69,3 por m i l  
nacidos vivos y tasa de mortalidad materna 29,l por diez mil naci- 
dos vivok), no reflejan la verdadera situación a nivel de las 
poblaciones de menores recursos. Por ejemplo, en Huancavelica y 
Cuzco, que cuentan con mayor proporción de dicha población, uno 
entre cada ocho ninos mueren antes de llegar a la edad de un ano. 
En los Últimos anos, las elevadas tasas de enfermedades infecciosas 
reflejan el empobrecimiento de una proporción considerable de la 
población, 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 end¿micas; se ha duplicado la prevalencia de la 
tuberculosis y re ha recrudecido la leishmaniasis. 

1.6 La epidemia de c61era., enfermedad cuya incidencia no habla sido 
registrada en el pair en el presente siglo, ha afectado desde 1991 
el perfil epidemiológico. 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 condicionor en la higiene de los alimen- 
tos (un 65% do la población no cuentan con conexión domiciliaria de 
agua y donde existe, no ofrecen agua segura ya que los órganos de 
salud pfiblica no hacen un control ristemático de su calidad; en el 
área rural aproximadamente el 9% de la población no tiene acceso a 
fuentes de agua seguras). Arimismo, el curso de la epidemia ha 
puesto de manifiesto lar limitaciones en la capacidad de respuesta 
de los establecimientor de salud en las regioner afectadas, 
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2. Ornanizaci6n del sector s w  

1.7 Los servicios de salud son prestados por entidades del sector 

integrado por: (i) e1 Ministerio de Salud y suo brganos descon- 
centrados: Unidades Departamentales de Salud (UDES), y Unidades 
Territoriales de Salud (UTES), sus puertos, centros y hospitales, 
ubicados en Lima y Callao y centros especializados en investigación 
y docencia; (ii) las instituciones y establecimientos dependientes 
de los gobiernos regionales; (iii) el Instituto Peruano de Segu- 
ridad Social (IPSS) que es un ente autónomo, cuya función es 
administrar los regímenes de prestaciones de salud, pensiones y 
prestaciones sociales, incluyendo la recaudaci6n y administración 
de los recursos correspondientes y ademar provee servicios curati- 
vos y preventivos en sus propios establecimientos; (iv) los 
establecimientos de salud de las Fuerzas Amadas y la Policía 
Nacional, que brindan atenci6n a su personal activo y cesante, así 
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 servicios a 
su personal; y (vi) los organismos públicos descentralizados, que 
tienen personería jurídica propia, cuentan con autonomia adminis- 
trativa y conducen actividades de investigaci6n, capacitación y 
desarrollo de tecnologías para prevención de enfermedades. 

público y del sector privado. El &sector -CO de s a u  est8 

1.8 El &sector Dri v e d e  SM est8 constituido por instituciones 
con fines de lucro y por organizaciones no-gubernamentales (ONGs) 
sin fines de lucro, que ofrecen servicios de tipo hospitalafio en 
clínicas y consultorios y en lo equivalente a puestos y centros de 
salud. No se dispone de información centralizada sobre estos 
últimos pero su nhero es aparentemente marginal comparado con los 
de carbter público. 

1.9 La participaci6n de cada uno de los subsectores es la siguiente: 
IIC 

WIüM 7 @ob. Roa. 

S08urid.d Social 

WM, ?olicfa y &.Lotat. 

?Ki&: 

T O T A ’ L  

mIz4lm 
I C u i  

15.8 

8.8 

187 19,8 

- 
1.012 100.0 

7,s 

n/d a/d 

1.012 100.0 

R5m6 

2.909 

45 1.4 

72 2,s 

n/d n/d 

3.141 100.0 

1.10 E l  ámbito de acci6n del programa propuesto es el subsector público 
y dentro de isto, los establecimientos bajo la responsabilidad del 
HINSA en Lima y Callao y bajo los gobiernos regionales. 
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3. - - s g  del serviciq 

a. -6n de los e s t a b l e c u t o s  de s a l u  

La falta de articulación entre las inst.ituciones públicas y pri- 
vadas, y entre las del XPSS, del HINSA y de las regiones constituye 
un serio problema que impide lograr una mayor eficiencia en la 
prestación del servicio. A nivel de los establecimientos públicos, 
aunque existe el concepto de areda y se han definido sus interre- 
laciones funcionales, en la practica es muy d6bil o casi nula la 
coordinación entre los mismos. Esto resulta en duplicaciones 
innecesarios de servicios y por lo tanto en una cobertura menor a 
la que su potencial les permite. 

Las visitas y encuestas llevadas a'cabo en cuatro áreas geográficas 
del pals (Cajamarca, broto, Tumbes y Lima Norte), durante la pre- 
paración del proyecto, permitieron constatar la marcada deficiencia 
de recursos humanos capacitados, principalmente de personal admi- 
nistrativo, enfermeras de nivel superior y técnicos de laboratorio 
y radiología. Esta situación se explica por una drástica disminu- 
ción del número de empleos públicos como resultado del redimensio- 
namiento del Estado, .por la severa reducción en la remuneración 
real a los empleos existentes y por un deficiente proceso de ges- 
tión y asignación del personal. L. combinación de estos factores 
ha resultado en una p6tdida de capacidad de gestián e inadecuak 
cobertura de cargos de dirección, habiendo afectado seriamente la 
ejecución de los servicios de salud, 

.I 

c. v 
Las encuestas 'señaladas anteriormente constataron igualmente las 
carencias críticas, en los establecimientos del MINSA y los 
regionales, de equipo basic0 en condiciones razonables (tales como 
balanzas, mesas de examen, estetoscopios, maquinas de aneqtesia, 
mesas de examen, electrocardiógrafos) y de medicamentos y otros 
insumor m6dicos, reduci6ndolos a un estado casi inoperante. Existe 
capacidad no utilizada en loa hospitales del sector público, lo que 
se debe a desajustes entre oferta y demanda, ocasionados por: ( i )  
el sobredimensionamiento de algunos hospitales; y/o (ii) la sub- 
utilización debido 8 falta de equipamiento, su localización o 
insuficientes recursos financieros. El deterioro de la infraestruc- 
tura física, la antigüedad de los equipos y la ausencia de 
programas de mantenimiento, agrava la situacián. 

d. -dad i 

1.14 La abrupta implantación de la regionalización no ha dado tiempo 
para instrumentar sistemas aâministratîvos en áreas críticas al 
sistema de salud en las regiones y los que existen en el MINSA 
presentan serios problemas: 
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a. L. supervisión y el monitoreo de las actividades carece de un 
sistema uniforme; 

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

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 información sólida sobre los 
productos, proveedores, fuentes, productos sustitutos, marcas, 
calidad y sistemas .de mercadeo; existiendo además notables 
dirtorsiones en e1 proceso de almacenamiento. 

d. Para el caso del mantenimiento, no existe una definición clara 
de las funciones y niveles de atribución que deban asumir el 
nivel central, las regiones y las municipalidades, de tal 
manera que en la actualidad el HINSA continúa ejecutando 
serviclos de mantenimiento y reparación, sin contar con una 
política que determine criterios claros para racionalizar la 
utilización de los recursos disponibles. 

e. La red nacional de comunicaciones a travas 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, as1 como una excesiva tcdencia al tratamiento de 
aspectos administrativos comparativamente con aquellos de 
carácter m¿dico-asistencial. El equipamiento está concentrado 
en e1 HINSA, careciendo de mantenimiento, de normas y de perso- 
nal mínimo capacitado pari operarlos. Las restricciones son 
aun mayores en cuanto al transporte de personal y de pacientes. 

f. Otro problema grave ocurre con la disposición 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, 
destacándose los sistemas deficientes de incineración, carencia 
de normas, metodoïogías y personal capacitado para e1 manejo y 
el tratamiento interno de los residuos; y carencia de una 
of iciente administración hospitalaria a nivel nacional. 

e. w i 6 n  a la ranionalizaci6n 

1.15 El Perú vive, desde 1987, un proceso político de regionalización y 
descentralización de la gestión del Estado. A partir de la expe- 
dici6n de la b y  No. 23878 (Plan Nacional de Regionalizaci6n) el 
país ha entrado en un proceso encaminado a transferir poderes y 
recursos a doce regiones. 

1.16 La implementación de la regiotulización se establece mediante la 
promulgación de la b y  de Bases de la Regionalización (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- 
ción 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 do creación de regiones. El proyecto de 
ley de la Región Lima/Callao se encuentra pendiente de aprobación, 
mientras tanto, 01 gobierno central continúa a cargo de la presta- 
ción de servicios en esta Irea. 

1 .17 Los gobiernos regionales, como organismos políticos descentrali- 
zados, tienen la competencia para tomar decisiones de tipo norma- 
tivo y ejecutivo en diversos campos tales como: salqbridad, vivien- 
da, educacian, obras p6blic.s. etc., correspondiendo a los respec- 
tivos ministerios el. control y supervisión como entes rectores 
mediante un sistema nacional descentralizado y desconcentrado. En 
materia financiera, se prev6 e1 monto de recursos a cargo de cada 
región, divididos en dos grandes bloques: (i) recursos de libre 
disposici6n que son de manejo autónomo por parte del Gobierno 
Regional y comprende, ingresos propios por ventas de senricios, 
ingresos generados por impuestos regionales, participación en renta 
de explotación de recursos naturales, donaciones; (li) recursos 
transferidos que provienen de corporaciones de desarrollo, órganos 

. desconcentrados de los ministerios y del presupuesto del sector 
público, incluyendo los fondos transferidos de endeudamiento 
externo y del Fondo de Compensaci6n Regional, establecido con 
carócter redistributivo. 

1.18 El MINSA funcionaba, antes de la reg4-nalizaci6n, a través de 
órganos desconcentrados denominados Unidades Departamentales de 
Salud (UDES), subdivididas en Unidades Territoriales de Salud 
(UTES) las cuales tenían jurisdiccih dentro de áreas geográficas 
delimitadas. Bajo esto esquema, habfa una dependencia jerárquica 
de los establecimientos de salud, a nivel nacional, con respecto al 
MINSA. Esta dependencia continua temporalmente en el área de Lima y 
Callao hasta tanto se promulgue la ley la defina como región. 

1.19 En el esquema juridic0 vigento de regionalización, los gobiernos 
regionales y e1 HINSA mantienen relaciones normativas, correspon- 
diendo al MINSA la definición de la política asf como la emisión de 
la normatividad sectorial. Al Gobierno Regional le corresponde 
ejecutar’ la política y adecuar las normas sectoriales correspon- 
dientes. A nivel de prestación de servicios, corresponde a las 
regiones la responsabilidad de los servicios de segundo y tercer 
nivel por lo que los hospitales dependen jerárquicamente de las 
Direcciones Regionales de Salud (DRS) y los centros y puestos de 
salud estarían bajo las municipalidades. La coordinación técnica, 
polftica y l.ega1 de las Direcciones Regionales de Salud con el 
Ministerio, se lleva a cabo a través del Comit6 Ticnico de Coordi- 
nación Nacional, y la articulación del funcionamiento con los 
niveles primarios del senticio se realizaria en las denominadas 
Zonas de Desarrollo Integral de la Salud (ZONADIS) que se estructu- 
rarfan basadas en e1 concepto de *redm. 

c 
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1.20 Los municipios gozan, por mandato constitucional, de autonomía 
econámica y administrativa y competencia en todo lo que concierne a 
la planificaci6n del desarrollo en su ámbito geográfico y sobre la 
totalidad de los servicios públicos locales. Sin embargo, en lo 
que respecta a los servicios de salud, no se han emitido los 
lineamentos para hacer operativo este mandato, por lo que dichos 
servicios continriran bajo los gobiernos regionales o bajo el MINSA 
en el caso de Lima y Callao. 

1.21 Las dificultades actuales provienen de que la puesta en marcha de 
la regionalizaci6n se dio sin un período de transicibn 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 e1 programa regional de 
mantenimiento, mediante e1 cual , se habían establecido talleres 
regionales que hoy se encuentran cerrados y muchas de las institu- 
ciones recurren al HINSA para sus actividades de mantenimiento. 
Esta situaci6n ha causado un problema de definición en las rela- 
ciones entre el HINSA y las Direcciones Regionales ya que mientras 
las relaciones generales de tipo normativo y regulador están defi- 
nidas por ley, las relaciones transitorias de tipo operativo no lo 
están y, de hecho, es aquí donde se presentan los problemas más 
serios. El prograna propuesto pretende apoyar el proceso de 
transición a la completa descentralizaci6n. 

1.22 

1.23 

El nivel de gasto total en salud en el Perú está entre los más 
bajos de America Latina. El gasto total en salud del sector 
público fue entre US$7 y US$8 por habitante en 1991 (US d6lares de 
1986). Esta cifra incluye e1 gasto del gobierno central, del IPSS, 
de los servicios de salud militar y de la policía. Los servicios 
sin fines de lucro prestados por empresas, ONGs, establecimientos 
religiosos, y otros del sector privado, eo estiman en US$i o US$2 
adicionales, por lo que el valor total de los servicios de salud 
fue aproximadamente de US$8 a US$lO por persona en 1991. 

El nivel actual del gasto público en salud refleja una reduction 
drAstica resultante de la crisis fiscal. Asi, en 1987, el gasto 
combinado del Gobierno Central y del IPSS en salud, sum6 US$27 por 
habitante, nivel comparable al del año 1980 de US$33. Si bien la 
mayor parte de esa reduccih resulta de una caida en e1 valor real 
do las remuneraciones en e1 sector, también refleja una drbstica 
reducci6n en la cantidad real de los materiales, de las medicinas, 
y del tiempo profesional que e1 sistema público de salud aporta a 
la poblacibn. 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 según una encuesta 
similar). La suma del gasto público y privado en salud apenas 
alcanzb al 1,3X del PIB en 1991, cifra muy inferior al de otros 
países de la región y a los niveler de anos anteriores en el Perú. 
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Como proporci6n del gasto total del Gobierno Central, al sector 
salud le ha correspondido, en la última década, entre el 5% y el 6% 
del presupuesto nacional. 

D. 

1.24 Del análisis de la problemática del sector resaltan los siguientes 
aspector fundamentales: 

a. L. urgencia de definir una política de financiamiento de los 
servicios de salud coherente con la situaci6n econ6mica actual 
y las redefiniciones del papel del Estado. 

b. La necesidad de formular una política de recursos humanos de 
salud que responda a las necesidades del mercado y al nivel y 
ritmo del desarrollo científico, y que posibilite corregir la 
distribuci6n y utilizaci6n de las diferentes categorias de 
recursos humanos y ajustar las políticas vigentes de personal, 
analizando en forma global las instituciones y los programas de 
formaci6n y actuallzaci6n de profesionales y técnicos. 

c. La focalizaci6n de programas de salud e inversiones en grupos 
de poblaci6n de mayor riesgo y áreas geográficas criticas. 

d, El fortalecimientÒ institucional del MINSA cuya debilidad cre- 
ciente le impide ejercer su papel normativo, lo que contribuye 
a aumentar la descoordinaci6n dentro del sector. 

e. €1 fortalecimiento de los gobiernos iegionales para conducir 
los programas de salud y administrar los. establecimientos 
dentro del esquema descentralizado de la regionalizaci6n. 

f. El fortalecimiento de la capacidad de rtsoluci6n de los esta- 
blecimientos públicos de salud, especialmente aquellos locali- 
zados en áreas cuya poblaci6n depende casi íntegramente del 
sector público para satisfacer sus necesidades de salud. 

E. o en los sectores 

1.25 La estrategia operativa del Banco en Perú para 1993-94,  seilala como 
una de sus áreas prioritarias de acción e1 alivio a la pobreza y 
estímulo al progreso social. La prioridad para la inversi6n se 
dirige a programas que directamente mejoren lar condiciones de vida 
de los grupos más pobres y atender las necesidades m8s urgentes en 
salud y nutrición, educaci6n y saneamiento. 

Lir experienc'la más reciente del Banco en e1 sector está relacionada 
con'el control de l'a epidemia del cálera, para lo cual se otorgá 
UA cooperación técnica no-reembolsable por US$ 1 milUn, ejecutada 
por la Organizaci6n Panamericana de Salud (OPS/OMS). 

1.26 
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F. de otras -des intarnacionales 
1.27 El Banco Mundial.esti formulando un proyecto de salud y nutricibn, 

concentrándose en programas ospeclficos como por ejemplo, el 
materno-infantil, y prestaría apoyo directo a los establecimientos 
del sector en las ireas de mayor pobreza. Dicho proyecto se est8 
coordinando con el programa propuesto, tanto a nivel del MINSA como 
de los respectivos oquipos âe proyectos del BID y Banco Mundial. 

1.28 La USAID tiene en ejecucibn los siguientes programas: Accibn para 
la Sobrevivencia Infantil por US$19 milloner, destinado a servicios 
de inmunizaciones, control de diarrea e infecciones respiratorias, 
planificacibn familiar y nutricibn; Capacitacibn en Epidemiología 
de Campo; Expansth de los Servicios de Planificacibn Familiar en 
e1 Sector Privado, por US$11,8 millones ejecutado por ONGs; Preven- 
cibn y Educacibn para el Control del SIDA por US$SOO.OOO realizado 
a travds de una ONG. EstAn en negociacibn dos donaciones para el 
sector privado: una por un monto de US$S millones, destinado a 
incrementar la provisibn de métodos modernos de planificación fami- 
liar; la otra, por US$13,33 millones, con el sector privado, para 
desarrollar experiencias de recuperación de costos y modalidades 
alternativas de financiamiento para la stencibn primaria. % 

1.29 El Equipo de Proyecto ha sostenido conversaciones sobre estos 
programas con la USAID a fin de iniciar 18s coordinaciones nece- 
sarias. Por ejemplo, con relacibn a los experimentos en el sector 
privado, los estudios de preinversibn propuestos analizarían los 
resultados de los experimentos a ser volizados por la USAID con 
entidades del sector privado y añadirían otras modalidades y áreas 
geográficas que consideren la integración de instituciones públicas 
asistenciales y de previsión con participacibn del sector privado. 

1.30 La OPS/OMS ha venido contribuyendo con recursos propios al 
fortalecimiento de programas específicos de salud tales como el de 
inmunizaciones, control de diarrea y de enfermedades transmisibles, 
atencibn materno-infantil integral, etc. Por solicitud del MINSA, 
aâministrá recursos por unos US$4 millones para emergencia social, 
gran parte destinados al control del cólera, así como de US$SOO.OOO 
del fondo de emergencia social y US$4 millones de donaciones 
diversas. 

G. del mo- 

1.31 Los objetivos del programa, su diseño y ejecucibn, han sido espe- 
cialmente concebidos como la 6nica manera de dar una pronta res- 
puesta a la situacibn de virtual colapso que presenta el sector 
salud, en medio de la aevera crisis econbmica y financiera y de las 
transformaciones institucionales que ocurren a nivel nacional. En 
este marco, e8 urgente y factible ejecutar un programa, que al 
mismo tiempo que establezca las bases para la reorganizacibn y 
fortalecimiento dol sector en el marco regionalizado, aumente la 
calidad y cantidad del 8OWiCiO de salud a la poblacibn m8s pobre. 
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1.32 La operacibn ha sido concebida como una primera etapa de racionali- 

zaci6n del sector. Se partiría con la realizaci6n de los estudios 
necesarios para e1 diagnóstico de las &reas mas críticas del sec- 
tor, tales como: (i) su estructuraci6n y organizaci611, incluyendo 
los sectores ptlblico y privado; (li) e1 financiamiento de los ser- 
vicios de salud; (111) la problem&tica de los recursos humanos; y 
(iv) la situación de la infraestructura física y otros estudios 
indispensables para establecer las bases para una operacidn secto- 
rial o híbrida. Al mismo tiempo, so iniciaría e1 fortalecimiento 
de los sistemas adæinistrativos b&sicos del sector público de 
salud. Otras agencias, entre ellas la USAID, han manifestado gran 
interés en apoyar al cambio sectorial, y estarían esperando los 
resultados de los estudios para apoyar al Gobierno en este sentido. 
Hientras se realizan los estudios, se trataría de recuperar la 
capacidad de etenci611 en las Areas geograficas más críticas desde 
el punto de vista de la salud, a través de apoyo a la gestión, 
capacitación y dotaci6n de equipor en los establecimientos donde 
exista el personal, presupuesto operativo y espacio físico 
adecuado. Las etapas siguientes de los estudios de preinversión 
permitirían preparar proyectos de inversi6n física para rehabilitar 
la red de establecimientos en &roas seleccionadas. 

1.33 Una de las consecuencias de la debilidad del marco institucional 
sectorial en el que se ha diseñado e1 programa, es la carencia de. 
informaci6n confiable para establecer criterios numéricos para 
cuantificar la dotacibn de equipamiento a los hospitales así como 
la escasez de recursos financieros y humanos para recabarla opor- 
tunamente. La preparaci6n del programa ha descansado en la infor- 

. maci6n obtenida mediante encuestas realizadas en cuatro áreas geo- 
@ficas del pais para los prop6sitos d:l programa y en aproxima- 
ciones razonables basadas en la experiencia con listas estandariza- 
das de equipamiento en puestos y centros de salud. Ello permitió 
disponer de la informaci6n técnica suficiente para iniciar la 
ejecuci6n del programa. Sin embargo, se requieren parbetros para 
evaluar las solicitudes de equipamiento dentro del componente Apoyo 
a la Red, para optimizar la asignaci6n de equipos, aplicables 
especialmente al caso de los hospitales. A fin de introducir estos 
refinamientos, sin causar retrasos al inicio del programa, se está 
proponiendo derivar tal informaci6n de las 'cinco primeras 
solicitudes provenientes de las redes, las que serían evaluadas 
entre e1 Banco y la UCP regtin se explica en el capítulo III. 

1.34 Se han introducido en e1 prograata medidas para minimizar la vulne- 
rabilidad de su ejecuci6n frente a l a  debilidad institucional de 
los entes involucrados y la inestabilidad causada por los procesos 
de ajustes antes senalados, Entre estas medidas se encuentran la 
participaci6n de dos agencias. internacionales (OPS/OHS y PNüD) para 
asesorar al ejecutor en lo referente a la contrataci6n y 
supervisibn de consultorías requeridas por e1 programa y para la 
adquisici6n.de los equipos, medicamentos y otros insumos; misi6n 
técnica para iniciar la ejecucián; apoyo t4cnico del Banco en la 
evaluaci6n de las primeras cinco solicitudes; evaluacibn intermedia 
para introducir los ajustes necesarios; y la integraci6n de una 
comisi6n interinstitucional y otra receptora de equipamiento. 
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II. EL PROGEUIU, SU COSTO Y PI"CW(IENT0 

2.1 El programa tiene tres propósitos fundamentales: 

a. Emprender los estudios y acciones concretas que permitan sentar 
las bases para llevar a cabo programas de reformas sectoriales 
tomando en cuenta e1 papel de la seguridad social y de los 
otros entes que presten servicios pablicos y privados de salud. 

b. Fortalecer al Ministerio de Salud en su papel de ente normativo 
del sector, así como a las .entidades descentralizadas en su 
carscter de coordinadoras y normativas en sus respectivos 
ámbitos de competencia. 

c. Crear las condiciones mínimas para satisfacer las necesidades 
más urgentes de la atención pública de salud, en las k e a s  más 
deprimidas, mediante el fortalecimiento de la capacidad de 
gestión de los establecimientos y la dotacián de los equipos 
básicos para restablecer la capacidad de la entrega de las 
actividades prioritarias de salud. I 

- B. @ e s c r u  

2.2 Para lograr sus objetivos e1 programa comprendería tres componen- 
tes: Estudios Institucionales y de Preinversión, Fortalecimiento 
Institucional del Ministerio de Salud (MVSA)  y de las Direcciones 
Regionales de Salud, y Apoyo a la Red.de Establecimientos. JJ 

2.3 Los tres componentes del programa serían complementarios y estarían 
interrelacionados en forma tal que los Estudios Institucionales y 
de Preinversión jugarían uh papel crítico como generador de actio- 
nes en breas claves del sector; e1 Fortalecimiento Institucional 
iniciaría las acciones mbs importantes para consolidar al HINSA 
como ente normativo a nivel sectorial y a los entes regionales en 
sus correspondientes ámbitos administrativos; en tanto que el Apoyo 
a la Red seria un componente de emergencia para aumentar en forma 
râpida la cantidad y calidad del servicio de salud que brindan los 
establecimientor p6blicos en las ireas de mayor pobreza. 

JJ Las rrdes son conjuntos de puestos, centros y hospitales, relacio- 
nados entre sí por criterios de derivaci6n en función de su comple- 
jidad creciente y que brindan servicios en un área geográfica 
determinada. Las interrelaciones de funcionamiento entre los 
establecimientos de cada red se irían fortaleciendo con la 
ejecución del programa y se perfeccionarían sobre la base de los 
resultados de estudios institucionaler y de preinversi6n. 
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1. E s t u d i o s e s  Y de Preinversi6n (USsf2.3 a o n e d  

2.4 El prop6sito de este componente sería e1 de realizar estudios que 
sirvan de base para: (i) llevar a cabo e1 ordenamiento del sector 
e introducir ajustes en las políticas sectoriales para definir una 
nueva estructura y organizaci6n del sector; (ii) crear las bases 
para una oporaci6n & reforma estructural del sector y (iii) 
preparar un programa de inversiones prioritarias de corto y mediano 
plazo. 

2.5 Con el prOp68itO de asegurar la vigencia y utilidad de los estudios 
en el marco cambiante de reformas nacionales que vive el país, se 
ha establecido que 1. ejecuci6n do este componente se lleve acabo 
en coordinaci6n entre el NINSA. y el Ministerio de Economía y 
Finanzas, a travis de la comisión inter-institutional que seria 
creada para estos prop6sitos, (Ver Resoluci6n) quienes a su vez 
consultarían con otros entes pertinentes del sector. Por la misma 
razón se establecerla la aprobación 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 prop6sitos definidos en el programa (Recomendaciones). 

* 

* ,i 
a. m o s  de reforma sectorial 

(i) Estudios institucionales y lura?%les del sectox 

2 .6  Con este subcomponente se realizaría un análisis del sector salud 
que le permita al Gobierno: 

a. Definir una nueva estructura y. organizaci6n del sector y 
fortalecer las áreas de planification y coordinación intra- 
sectorial con miras a tornar efectivo un sistema de salud 
ann6nico y eficiente; y experimentar nuevas modalidades de 
coordinaci6n entre los' sectores público y privado para opti- 
mizar 108 recursos de la sociedad como un todo. 

b. Analizar los gastos en los servicios públicos y privados de 
atencibn a la. salud, con miras a identificar, experimentar y 
evaluar la viabilidad de nuevas formas de financiamiento de 
servicios y de convenios ontre las instituciones públicas de 
atenci6n y de seguro social con aquellas del sector privado. 

c. Conocer 108 probîemas relacionados a la formacih, distribución 
y utilizaci6n do 1.08 recursos humanos de salud a nivel nacional 
y de las pollticar de personal en las instituciones públicas 
del sector. Los resultados de los estudios permitirían racio- 
nalizar las polfticas de recursos humanos y el diseno de nuevos 
esquemas de incentivos, los cuales posibiliEarian reducir la 
cantidad del personal directo del MINSA y otros servicios 
pÚblico8 y mejorar los incentivos para retener el personal 
esencial con salarios razonables. 
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d. Preparar polfticas y programas de desarrollo de infraestruc- 
tura, elaborar e implantar metodología8 y sistemas de 
diagn6otico que permitan focalizar los recursos, programas e 
inversiones, sobre grupos pobîacionales específicos ( e j .  los 
m&s carentes) y en Areas geograficas seleccionadas de acuerdo 
con cri terios 8OCiOOCOn6iniCO8, dernogrif icor y epidemfológicos . 

Entre los principales rrsultados de estos estudios se destacan: 
(i) elementos para una matriz do rrformas de polfticas sectoriales; 
(ii) definicion de alternativas de financiamiento para el sector; 
(ifi) inventario de recursos ffsicos y mapa de servicios de salud; 
(iv) mapas demogrhfico y epi&miológico; (v) estudios de necesi- 
dades, oferta y demanda de senticios; (vi) identificaci6n de áreas 
geogrificas prioritarias de inversiones; (vii) consolidación de la 
nueva estructura organizacional del HINSA; y (viii) identificación 
de programas para una mayor participacith de la mujer en relación a 
la salud, enfermedad y nutrici6n. 

2 . 8  En el contexto del apoyo a futuras reformas del sector, el objetivo 
de estos estudios seria generar datos empíricos sobre las posibili- 
dades de coordinaci6n entre el sector público de salud, previsión 
social y entidades privadas, para e1 funcionamiento integrado de 
los servicios de salud en zonas de poblaci6n m&s vulnerables, 
mediante mecanismos de coordinación funcional, convenios de usos de 
recursos y otros, para aumentar la eft5iencia de las redes de 
servicios de salud. 

a. Una cvaluaci6n de los casos actualmente existentes de partici- 
paci6n de instituciones públicas y privadas en la gestión 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. 

Con este propbsito se llevarfa a cabo: 
c 

b. El diseno e implantacibn de nuevas modalidades de participación 
del sector privado en la gestion de establecimientos públicos, 
asf como en la evaluaci6n de alternativas ¿le financiamiento de 
los servicios, incorporando la comunidad en la planificación, 
ejecución y evaluaci6n de dichos servicios. 

2 . 9  Los experimentos tendrfan como objetivo comprobar las siguientes 
hip6tesis: (i) es factible contratar o transferir al sector 
privado, total o parcialmente, actividades finales especializadas, 
como tomograffa, ecograffa; de apoyo tdcnico general, como labora- 
torio, radioìogfa, farmacia, anatomía patol6gica; de apoyo general, 
como cocina, lavanderia, esterilizaci6n, limpieza, y vigilancia; 
servicios adininirtrativos, como contabilidad, estadística y 
personal; y (ii) es ventajoso entregar algunos establecimientos 
para que e1 sector privado los opere, dentro de marcos definidos de 
prestaci6n de servicior preventivos seleccionados en caracter 
gratuito y con cobro de servicios curativos. 
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2.10 En base a la informaci6n obtenida por los estudios generales ante- 

riores y los datos empíricos resultantes de los experimentos de 
integración con e1 sector privado, los estudios de prefactibilidad 
pennitirfan analizar alternativas do combinaci6n de recursos 
públicos y privados para lograr un mayor grado de resoluci6n de los 
problemas de salud, en áreas geográficas prioritarias. 

2.11 En las Areas geográficas srleccionadas como prioritarias para 
inversiones, se disethrian redes funcionales de acuerdo con crite- 
rios demográficos, epidemiol6gico y facilidades de transporte, con 
el objeto de aumentar la capacidad de resoluci6n local. Se trata- 
ria de expandir el concepto básico de redes de complejidad crecien- 
te, las cuales estaban reglamentadas en forma de UTES. 

(ii) u ' 

2.12 Esta fase tendria por objeto demostrar que cada una de las solu- 
ciones alternativas de inversiones públicas y privadas, seleccio- 
nadas en base a loo estudios de prefactibilidad, es viable desde al 
punto de vista institucional, financierg, técnico y socioecon6mico. 
Los estudios de factibilidad incluirían como minimo ,. los siguientes 
aspectos: (i) demostraci6n de que la soluci6n elegida es la de más 
bajo costo, incluyendo los de inversión, funcionamiento y manteni- 
miento; (ii) demostraci6n de que la soluci6n escogida es legal- 
mente viable y que las instituciones involucradas (gobierno 
regional, subregional, municipal, sector privado, seguro social) 
estarían de acuerdo en participar con roles definidos; (iii) com- 
probaci6n de que existen los recursos humanos y financieros para 
llevarla a cabo; (iv) impacto sobre la poblaci6n de bajos 
ingresos; (v) evaluación del impacto del proyecto sobre la mujer; y 
(vi)  evaluaci6n del impacto ambiental del proyecto. 

- 

2.13 El programa incluiria la elaboraci6n de los dîsenos necesarios para 
determinar e1 plan general de funcionamiento del establecimiento y 
sus relaciones internas y con la comunidad, 1.08 esquemas funcio- 
nalrs de las unidades de trabajo, las tecnologias, los recursos 
humanos necesarios, la ubicaci6n de los grander equipos y los 
costos de ingeniería y construcci6n. Incluiria: (i) programaci6n 
médico-funciona1 de acuerdo con los roles específicos y las 
demandas estimadas para cada establecimiento a ser incluido en un 
programa de. inversi6n; (ii) programaci6n m6dico-arquitect6nica de 
espacios y superficies de acuerdo con la programaci6n médico- 
funcional, los equipos, el personal y la cantidad y tipo de pacien- 
tes esperados en cada recinto; (iii) diseños esquemkicos para cada 
centro funcional; (iv) anteproyectos arquitect6nicos incorporando 
en e1 diseño de cualquier obra física, medidas antisísmicas cuando 
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se trate de drear geogr4fic.r propensar a estos fenómenos; y (v) 
cdlculo de lor cortos preliminarer de las inversiones. 

(iv) Elmawnw de - D g  v alimentos 
2.14 Este estudio, que 80 llevaria a cabo en varias comunidader, tendría 

por objeto confirmar la factibiliâad de roluciones sencillas para 
el abartecimiento y almacenamiento dom6rtico seguro de agua potable 
en zonas pobres, a travh de generaci6n de oxidantes, en las 
comunidader urbanas marginale8 y rutaler, utilizando tecnología 
simple, cuya eficiencia y efectividad se ha comprobado en experi- 
mentos de m&r reducida escala en laboratorios, pequenas comunidades 
y barer militares. De ser confiable e1 manejo de la tecnología por 
organizaciones cornnitarias, se lograria un fuerte impacto en la 
reducción de las enfermedader entiricas. por la interrupción de la 
cadena infecciosa via aguas y alimentos. 

2.15 Los estudios experimentales tratarfan' de comprobar que: (i) es 
factible producir en e1 punto de uso y a bajo costo, una mezcla de 
desinfectantes por; electr6lisis del cloruro de sodio que mejore el 
sabor, olor y color del agua, torndndola más aceptable que la 
obtenida por métodos de jcloración; (il) el uso de recipientes de 
agua de diseno especial' pueden prevenir la contaminaci6n del agua 
desinfectada y de esta forma reducir significativamente los brotes 
de cólera y ot.ras enfermedader de transmisión fecal-hidrica; (iii) 
la desinfecci6n y almacenamiento del agua en recipientes domésticos 
es una solución económica, aceptable, practica y sostenible, con 
resultados epidemiol6gicos inmediatos;. y (iv) es factible la 
organización de cooperativas comunitarias para la producción y 
distribución de mezcla de oxidantes para uso doméstico. 

2. F o r t F  (USS1l.l manea 
2.16 Para lograr un mejor funcionamiento del sector, además de los 

cambios en las políticas? es necesario fortalecer las funciones 
normativas del MINSA y.redisenar los subsistamar administrativos 
criticos y transferirlos a los entes descentralizados del sector y 
a los establecimiontor de salud. 

2.17 Con e1 prop6rito anteriormente rei\alado, el componente de Forta- 
lecimiento fnstitucional comprendería e1 diseno e implantación de 
siete sistemas t6cnico-administrativos que fortalecerían áreas 
identificadas como criticas debido a que, por la implementación 
abrupta de la regionalizaci6n, estos sistemas, que se encontraban 
centralizados, no fueron transferidos adecuadamente, sino que más 
6ien se vieron afectados negativamente con la descentralización 
de$ordenada. b 8  'ristemar son los de supervisión y monitoreo, 
aprovisionamiento de insumos criticos, mantenimiento, comunica- 
ciones, manejo de residuos hospitalarios, información y formación 
de recursos humanos. 

2.18 En vista de que e1 MINSA, para poder ejercer su rol de ente 
normativo necesita desarrollar normas y políticas, especialmente en 



las sieto áreas señaladas, istor so desarrollarían e implementarian 
inicialmente en dicho ministerio y, a medida que se vayan desarro- 
llando, se implantarían en las Sub-direcciones Regionales de Salud. 
Asimismo, algunos de lor sistemas, o partes de ¿stos, se adaptarían 
e implantarían en los hospitales donde se requieran. El componente 
permitiría, tanto e1 establecimiento de los sistemas como de las 
pautas normativas correspondientos. 

a. Sistema de s u ~ w i ó n  v m o n i t w  

2.19 Este sistema tendría como propósito asegurar que e1 conjunto de 
actividades de salud entregadas por las instituciones del sector 
sean desarrollados con efectividad y eficiencia en todos los nive- 
les de atenci6n. El sistema incluiría lar actividades relacionadas, 
entre otras, con: las tendencias de indicadores de salud; el manejo 
de brotes epidémicos; lor programas priorltarios de salud; las 
instituciones y establecimientos públicos o privados; la práctica 
profesional en e1 área de salud; la producción, cornercialización y 
uso de alimentos, drogas y medicamentos; la investigación y la 
docencia; y el seguro de salud. Con recursos del programa se 
desarrollarían las siguientes actividades: (i) diagnóstico de las 
actividades tie supervisión, monitoreo y control epidemiológico y 
sanitario; (ii) preparación de políticas, normas y procedimientos 
de supervisión y control; (iii) fortalecimiento de los organismos 
centrales y rtgionales de vigilancia epidemiológlca y sanitaria. 

m e m a  de amov-ento de insurnos c r u  b. 

2.20 El objetivo de este sistema seria ofrecer información oportuna a 
las instituciones y establecimientos de salud sobre la adquisición, 
distribución, utiiización y control de medicamentos y otros insumos 
básicos. Las acciones a ser realizadas consistirían en: (i) el 
diseno de un sistema computarizado de información, adecuado a la 
toma de decisiones ticnicas y administrativas en el ámbito de la 
competencia del HINSA y la transferencia progresiva del conoci- 
miento técnico a las regiones para que puedan apoyar sus propios 
procesos de compras; (ii) la adecuaci6n de las normas y procedi- 
mientos relativos al abastecimiento de insumos según la programa- 
ción de bienes y servicios, adquisiciones, almacenamiento, distri- 
bución, disposición final y control patrimonial; (iii) la reestruc- 
turación de la organizaci6n, funciones y atribuciones de las 
oficinas de abastecimionto a nivel del HINSA y los lineamentos 
básicos de un modelo para las regiones y los municipios; (iv) la 
elaboración de un plan de desarrollo y capacitación de recursos 
humanos, por niveles ocupacionales y su ejecución en e1 nivel 
central; y (v) e1 disono, prueba, puesta en marcha e implantación 
de sistemas organizados de logística a nivel nacional. 

2.21 El propósito sería ofrecer información y asesoría t¿cnica a las 
instituciones y establecimientos de salud sobre políticas, normas, 
procedimientos, recursos y firmas de mantenimiento de equipos y 
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edificios de salud. Con tal fin so elaboraría: (i) un diagnóstico 
del mantenimiento a nivel nacional, incluyendo el estado funcional 
de los equipos de mantonimiente de la red para permitir su transfe- 
rencia a aquellos lugares que demanden e1 servicio; (li) un plan 
operativo y un reglamento de organizaci6n, funciones y responsa- 
bilidadeq del sistema do mantenimiento en sus diferentes niveles, 
en concertaci6n con los gobiornos regionales; (iii) una guía de 
normas e instructivos ticnicos para operar e1 sistema de manteni- 
miento en sus diforentos nivelos, en coordinaci6n con los gobiernos 
regionales; (iv) un plan de capacitaci6n en mantenimiento para uso 
de las regiones y establecimientos de salud y se iniciaría su 
implementaci6n. Tambih se implantaría e1 Centro de Documentación 
Ticnica y de Información en Mantenimiento, con datos sobre las 
empresas oferentes de remicios de mantenimiento, así como el 
inventario de equipos existentes; y se definiría la organización de 
centros ticnicos regionales de mantenimiento. 

Su objetivo sería el de integrar los medios de comunicación entre 
las instituciones y establecimientos públicos de salud a través de 
una red de radio y trlecomunicaci6n que permita el flujo rdpido, 
oportuno y confidencial de datos e información en salud. Con este 
fin se haría: (i) un análisis de la situación y recomendaciones 
sobre las medidas de fortalecimiento .necesarias ; (li) preparación 
de planes regionales para su integracián horizontal y vertical; y 
(ill) supervisi6n y asistencia ticnica a las regiones en la etapa 
de implantación. 

e. Sistsma de -10 de r w u o s  h o s m  

El prop6sito de este sistema sería el de reducir o controlar los 
riesgos sanitarios ocupacionales, comunitarios y ambientales 
asociados al manejo de sustancias potencialmente peligrosas, 
residuos r6lidos y desechos líquidos de los establecimientos 
hospitalarios. Para alcanzar este fin se elaboraría: ( i )  un 
diagnóstico del manejo de dichor residuos y metodologías para el 
manejo interno y e1 tratamiento de dichos residuos; (il) métodos 
modernos para e1 transporte, procesamiento externo y disposición 
final de.los residuos; (iii) reglamentaci6n que contemple los nive- 
les de riesgo en las personas y en el medio ambiente; (iv) capaci- 
tacián de profesionalos y ticnicos a nivel nacional, regional y . 
local; (v) preparaci6n do estudios de alternativas, diseño e 
implantaci6n de medidas y sistemas do disposici6n final de los 
residuos hospitalarios, de puestos y centros de salud y capacita- 
ci6n del personal existente; y (vi) seminarios de difusi6n. 

f. -i6n de s a l u  

2 .24  Su objetivo sería integrar la informaci6n sobre los programas, 
instituciones y establecimientos de salud con miras a asegurar la 
disponibilidad de datos e informaci6n para la toma de decisiones, 
adecuados a los distintos usuarios. Para ello se realizaria: (i) 
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un diagnóstico de la situación y estudios de alternativas; (il) 
elaboración e implantación de un sistema mixto (manual y automati- 
zado) de datos para monitoreo y toma de decisiones políticas, admi- 
nistrativas y t6cnicas; (iii) capacitación de personal técnico y 
usuarios; (iv) determinación de necesidades de infraestructura el 
procesamiento de dator; y (v) elaboración de un sistema de infor- 
mación estandarizado y normudo. 

2.25 Tendría por objeto establecer políticas y normas para racionalizar 
la formación y la utilización del personal de ralud. Se financia- 
rían actividades para el fortalecimiento de la Escuela de Salud 
Pública del MINSA y de organismos regionales, incluyendo: (i)  el 
diseño e impï~ntación de un sistema de información sobre la 
fonnaci6n, capacitación y utilización de recursos profesionales, 
t6cnicos intermediarios y auxiliares del sector salud; (il) la 
capacitaci6n de profesionales en metodologlas de análisis ocupa- 
cional y enseñanza; y (iii) la preparación de una política de 
recursos humanos y plan de carrera para le función pública. 

3 .  &ovo a la Red (USS57.5 millones) 

2.26 El Apoyo a la Red consistiria en e1 financiamiento de proyectos a 
trav6s 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 ároas prioritarias. Dicha fortalecimiento se harío 
a través de la provisión de equipos básicos, medicamentos y otros 
insumos, fortalecimiento de gestión y capacitaci6n. En las redes 
elegibles se realizarían actividades de asistencia técnica para la 
preparación de las solicitudes. El resultado esperado con la ejecu- 
ci6n de este componente sería un aumento inmediato en cantidad y 
calidad en la atención preventiva y curativa básica en dichas áreas 
prioritarias. No se incluyen inversiones en rehabilitación física, 
puesto que se desconoce la conformaci6n 6ptima de las redes. 

a. -o básico. -tos Y otros insurnos 

2 .27  El tipo de equipo que el programa proveerfa, variarla de acuerdo a 
la complrjidad de los diversos establecimientos, según se sefiala en 
108. incisor siguientes, y seria principalmente de reemplazo. Una 
condición c o m h  es que los equipos no requieran instalaciones o 
construcciones especiales para su utilización y puedan ser 
fácilmente trasladados de un establecimiento a otro. 

a. A los puestos de s a l u  y los centros de salud sin CU , se les 
dotarla del equipo necesario para alcanzar la capacidad opera- 
tiva en función de la demanda, en las actividades de su compe- 
tencia. Son ejemplo de dicho equipo: estetoscopios, esfigmo- 
manómetro, balanza antropom&rica, instrumental de curaciones, 
refrigerador, muebles y archivos. 
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b. A los m s  de salud de =or c m  , (con camas, servi- 

cios de emergencia y servicios técnicos de apoyo, diagnóstico o 
terapéutico) se les dotaria de equipo y medios de diagnóstico 
por imagen, estrrilizaci6n y laboratorio, para que, además de 
mejorar su capacidad operativa, sirvan como centros de referen- 
cia. So dotaria de equipamiento a .  los servicios de primeros 
auxilios, consultas rxternar; laboratorio básico, hospitaliza- 
ción para las cuatro especialidades básicas (medicina interna, 
cirugía general, pediatria y gineco-obstetricia), salas de 
p.artos y camas para obsorvacibn y estabilización de pacientes. 

c. A los se les dotaria, en los centros indi- 
cados, de equipo blsico tales como: (i) m t r o  a u i w :  
mesas quirúrgica y auxiliares, lhparas, aparatos de aneste- 
siología, instrumental quinírgico, y material de enfermería y 
administraci6n; (ii) M o s  intwivop: monitores de sefiales 
vitales, resucitadores y equi.po de enfermería; (iii) centros 
be o b s t w c i a  v de n e o n a u :  mesa obstétrica, instrumental 
quirúrgico y obstétrico, incubadoras y cunas, máquinas de anes- 
tesia; (iv) -0s de -: resucitador, electro- 
cardiógrafo, y material quirúrgico; (v) gewicio de cons ulta 
-: muebles, balanzas antropom6tricas, mesas de examen,. 
estetoscopior, erfigmomanómetros y otros; (vi) U d a d e s  de 
-: camas, camillas, sillas de ruedas; (vii) 
m s  de raqIologi0: aparatos de rayos X, procesadores de 
películas o equipos para cámara oscura,. ecógrafos, negatos- 
copíos, fluoroscopios e instrumental de radiología básica; 
(viii) m: instmentos p t a  examen parasitológico, 
hematológico, bioquimico y otros básicos; y (ix) centros de 
-: autoclaves, hornos para esterilización a seco, 
mesas de trabajo, cilindros de erterilización, y otros. Adi- 
cionalmente, se otorgaría equipos de atención a enfermos 
hospitalizados, administraci6n, equipo de tele o radiocomuni- 
cación y 'dotación de puestos de enfermeria y se harla una 
dotación selectiva, de ambulancias u otro medio de transporte y 
sistemas de comunicación, a fin de interconectar a los 
integrantes de la red de establecimientos. 

2.28 Con relación al rubro de mrdicamentos y otros insumos, el programa 
contemplaria una dotacibn inicial basic. incremental, necesaria 
para la puesta en marcha de los equipos reemplazados en las redes 
de rstablecimientos beneficiadas por el programa. 

b. Bppyo a la de e s t a b l e c m  

2.29 El apoyo a la gesti6n consistiria en diseñar y llevar a cabo 
sistemas sencillos de manejo gerencial, a fin de fortalecer la 
capacidad administrativa b6sica e instituir la articulación fun- 
cional con los otros establecimientos de la red, garantizar la 
disponibilidad de recursos críticos e identificar formas en que la 
comunidad pueda participar en la gestión. En este subcomponente se 
aprovecharían los sistemas desarrollados como parte del componente 
de Fortalocimiento Institucional. 
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2.30 Este subcomponente estaria dirigido a mejorar el nivel de califi- 
cación y conocimiento de profesionales y técnicos a nivel local con 
e1 prop6sito de lograr e1 eficiente funcionamiento de la red de 
establecimientor en cada unidad espacial y fortalecer a cada esta- 
blecimiento que la conforma. Incluiría actividades de capacitación 
en las ireas t6cnica1, administrativas y de servicios de apoyo. 

2.31 El dimensionamiento del componente de Fortalecimiento Institucional 
se llev6 a cabo tomando en cuenta todos las actividades 
identificadas en cad. uno de los siete sistemas a ser desarrollados 
y los recursos necesarios para hacerlo. El dimensionamiento de los 
Estudios Institucionaler y de Preinversibn, se realiz6 sobre la 
base de los estudios y los experimentos identificados en este 
componente y de los recursos requeridos para llevarlos a cabo. 

2.32 El dimensionamiento del componente Apoyo a la Red se hizo a partir 
de un análisis de redes existentes en el pais, identificándose 76 
redes de establecimientos cuyas características se constataron a 
partir del adlisis de una encuesta realizada en cuatro zonas 
representativas del país : Tumbes, Cajaarca, 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. 

2.33 La situación actual del equipamiento en las redes es casi de 
colapso a nivel nacional por lo que la. tendencia inicial sería de 
tratar de dotar de equipo básico a la totalidad de las mismas con 
un costo estimado de US$175 millones. Teniendo en consideración 
las implicacionos financieras, se procedi6 a acotar este tamafio 
según dos criterios: (i) nivel de deterioro de los indicadores de 
salud; y (ii) áreas postergadas y de bajo nivel socio ecbnómico. 
Con estos criterios se identificaron 46 redes potenciales con un 
costo estimado de US$llO millones. Sin embargo, las debilidades en 
los recursos humanos, tahto del HINSA como en las regiones, llevó a 
proponer una Alternativa más conservadora basada en el tiempo que 
demandari8 la preparacih, aprobaci6n y ejecución de las redes a 
ejecutar, concluy6ndose que sería factible ejecutar solamente la 
mitad de lar redes prioritarias. De este modo e1 dimensionamiento 
propuesto para e1 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 (33% de los puestos existentes), 218 centros 
de salud (21%) y 38 hospitales (10%). 

D. nto del Dram 

1. Costos Dor v e s  de bversLQp 

2.34 El programa tendria un costo que asciende a USS98.0 millones, 
distribuido en las categorias de inversi6n que se muestran en el 
cuadro siguiente (ver Anexo 1-2, Desglore de Costos Directos): 
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-~ ~~ 

3. Cortor Coacurrontrr 
~ 

3 . 1  &onciao Intrrnieioo. 

3.2 Porronal Incromontal 

3.3 SuPlnirtror 

3.4 PI.ntonímiont0 

4. Sin kiinacih Eiprcifica 

4 .1  Im~rrvirtor 

1919 O MQ u!u 2,42 

1.620 O O 1.620 1 , 7 Z  

O O 186 186 0 ,22  

O . o  306 306 0 ,42  

O O O6 O8 0,lZ 

3pl O Au 1pi * 0.52 

O 100 504 

S. Certor lin.ncirror 1Qclpp O u 12.11p 12, oz 

S . 1  Intrrrrrr 0500 O 1.426 10.035 11,2z 

t ?oado/Prorrcto 

2 .  de las ca- de &I v e r u  

2 .35 Comprende los gastos de administración del programa, por medio de 
la Unidad Coordinadora tanto para la dirección 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 e1 pais para técni¿os 
nacionales. 

2.36 El rubro m k e c u  ( 5 8 , 7 X )  corresponde a los recursos que han sido 
destinados al Fondo de Inversi6n en Salud y la suma fue estimada 
partiendo de las necesidader 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 serían establecidos en cada una de las solicitudes 
presentadas al Fondo. 

2.37 El rubro de &&verru (12.52) incluye las consultorías para el 
desarrollo de los estudios de preinversián. Los costos, mayormente 
de firmas consultoras, se han estimado sobre la base de tarifas 
prevalecientes, tanto a nivel nacional como internacional. 

2.38 El rubro de Fortalecimiento inoeitucional (11,3%) comprende las 
inversiones que se harían, tanto en consultorías ( 9 , 8 % )  como en 
equipos (1,SX) 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- 
toría prevalecientes, tanto nacionales como internacionales. 

) 

2.39 Los costos concurrentes corresponden: (i) al costo estimado de la 
participación de las agencias internacionales y est¿ compuesto por 
los costos de la asesoría por parte de la OPS/OMS basados en 
tarifas de honorarios de consultores internacionales, así como el 
13% de sobrecargo (overhead) para la OPS/OMS; y por los costos de 
la gestión en adquisiciones por parte del PNüD estimados en un 2% 

’ sobre e1 valor de las compras de equipo: (il) a los costos de 
operaci6n incrementales que e1 compor.:nte de Fortalecimiento 
Institucional generaría. El personal incremental se refiere 
básicamente a técnicos en las áreas de fortalecimiento institu- 
clonal que sería necesario incorporar a medida que las unidades de 
cada entidad participante vaya siendo dotada de los sistemas que se 
vayan desarrollando, asimismo, incluye e1 personal técnico adicio- 
nal que el sistema de informática del MINSA requeriría una vez este 
totalmente instalado. Tambidn incluyen los gastos por suministros 
(diskettes, papel, cintas de impresora, etc.) que los nuevos 
sistemas y procedimientos, especialmente los automatizados, reque- 
rirían. Se ha estimado tambidn los gastos de mantenimiento que 
serían necesarios para consemar apropiadamente e1 equipo a 
adquirir con los recursos del programa. 

d. -ción e s w a  ( 0 . 5 % )  

2.40 Corresponden a imprevistos del componente de Fortalecimiento Insti- 
tucional iInicamente ya que para e1 rubro de Proyectos, tanto los 
imprevistos como e1 escalamiento de costos, por ser global se han 
incluido en el total. 

2.41 Corresponden a intereses, comisián de crédito y fondo de inspeccih 
y vigilancia. Rieron estimados para los cuatro años del período de 
ejecucián y de acuerdo a las condiciones que se establecerían para 
el préstamo del Banco. 



2.42 El financiamiento del Banco ascendería a la suma de US$68 millones 
en divisas del Capital Ordinario. Este monto representaría el 70% 
del costo total del programa, lo c u l  os consistente con los 
limito8 dispuestos en el documento AB01378 para financiamiento de 
proyectos en los paises del Grupo B, (60%) y hasta 10% adicional 
(también permitidos por dicho documento) en raz6n de que más del 
50% de los beneficiarios del programa serían de bajos ingresos. 

2.43 Las condiciones del financiamienta serían las Siguientes: 

Plazo de amortizaci6n: 25 años 
Período de desembolso: 4 años 
Tipo de inter6s: variable 
Inspecci6n y vigilancia: 1% 
Comisi6n de crédito: 0,75% ' 

2.44 El monto total d8 la contrapartida del programa ascenderia a la 
suma de US$30 millones. En vista de la situaci6n econ6mica y 
financiera del país, particularmente de su situaci6n fiscal que, si 
bien ha mejorado considerablemente en estos dos anos, sigue siendo 
precaria, el. Gobierno obtendría recursos de cofinanciamiento por 
US$20 millones, para lo c u l  está entablrndo conversaciones con e 1  
gobierno japon6s para obtener un prbstamo en condiciones blandas 
del Fondo de Cooperacibn Econ6mica de Ultramar (OECF). Adicional- 
mente, la Corporaci6n Andina de Fomento (CAF) y e1 Gobierno español 
han manifestado su inter6s en cofinanciar el programa. El país 
aportarfa de su presupuesto la suma de US$lO millones, lo que se 
estima pueda ser atendido' oportunamente y sin dificultades. 

- 



III. EJECUCI6N DEL PROGRAU 

A. 

3.1 

3.2 

3.3 

3.4 

3.5 

de la eleçución del 

El prestatario seria la República de Ped. El Organismo Ejecutor 
seria e1 Ministerio do Salud (HINSA), quien implementaria todas las 
actividades del programa por medio de las unidades técnicas exis- 
tentes en e1 MINSA y de UM Unidad Coordinadora del programa (UCP) 
creada para tales efectos y uöicaâa en dicho Ministerio. 

El Prestatario trasladaria los recursos del financiamianto a una 
cuenta especial que 6ste estableceria para los propósitos del 
programa (Ver Resolución). 

La responsabilidad por la ejecuci6n de los subcomponentes del 
programa recaeria, dentro del MINSA, en las unidades siguientes: - 

‘L 

Q)6omm/sll#x)6oam ~ ~ ~ m r z w D I s a  

1. Lrtudior Initituc. y do ?roiwarri6n Oficina ßonoral de Pluiificaci6n 

2. Fortaleciaionto Inrtitudional 

Suporvîri6a y hitoroa Dirección OIIieral de Salud de lar Porronrr 
(DOSO) 

Aprovirionmioato do Inr-r Oficina do LO8frtiCa 

nmtmfsiriito Dirocciba do Rohabilitaci6n y Conronraci6n 
do Equipos 

Camrmicaci0n.r Subdiracción do Camunicacioner 

Manojo do Roriduor Eorpitaluior 

Informrci6n Dirección de Infonnhtica 

Dirocciba ßoneral do Salud Ambiantal 

Rocurror Iumuior I Lrcu~lo do Salud Pública 
3. ADOYO 0 10 Rod da Lrtoblociolontor I W S P  

La UCP estaria encargada de coordinar, con las instituciones 
participantes, la adecuada ejecución de las actividades progra- 
madas. Asimismo, 1a.UCP tmbi6n seria responsable por la parte 
operativa del Fondo do Invarri6n en Salud (Fondo) del Componente de 
Apoyo a la Red. 

La UCP estaria dirigida por:’un Director que aoumiria responsa- 
bilidad por la ejecucián y control del programa y dependeria 
jerárquicamente del HINSA. El Director contaria con el apoyo de 
dos rubdirectorer, uno a cargo de los aspectos administrativos y el 
otro de los asprctos t6cnicor. Del Subdirector de Asuntos Adminis- 
trativos dependerian reir personas que incluirian un especialista 
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on 1icitacionor y adquisicionos, y otro a cargo de 1. contabilidad 
del progrma; un asistonto a cargo do 108 Informes y Reportes y del 
archivo general del programa y tror personas de apoyo administra- 
tivo. El Subdiroctor do Aspoctos Tócnicor tendría a su cargo 
cuatro ospocialirtar cuyas torponsabili&&s serían las  da evaluar 
lar rollcituder 6. ff~nciamionto prorentdar al Fondo, u i  como de 
brindar arirtoncia t&cnica 8 lor rolicitantos . Lor ospocialirtas 
serían on oquipo m&dico, infonnAtica, gosti6n administrativa y 
capacitaci6n. (Ver Anexo 11-3, Erquom & Organizaci6n de la UCP y 
Prasupuosto Oporativo). 

3.6 Las funcionor do la UCP setiuy (i) coordinar las actividader del 
progrmu 8 f i n  d. asogurar 18 implom~ntaci6n íntograda de ias 

municipior y estabïoci9iiontor, en la formulaci6n de las solicitudes 
a ser presentadas al Fondo, para lo cual contaria con recursos para 
la contratacibn da consultoria necosaria; (111) coordinar la adqui- 
rici6n do equipos; (iv) llovar los regirtror financiero-contables 
del programa, preparar lar solicitudes de reembolso y elaborar los 
informes a rer acordador con 01 Banco; y (v) preparar las evalua- 
Cion08 do lar roïicitudor presontados a1 Fondo por las redes. 

Piirnia8; (11) arororar 8 188 unid.d.8 tóCniCa8 del MINSA, regiones, 

3.7 Li coordinaci6n oxtoni. so haria por medio de una Comisión de 
Coordinacibn Inter-institucional, qua incluiria representantes del 
MINSA y del Hinisterio de Economía y Finanzas, y cuya funcibn sería 
la do garantizar quo los estudios inrtitucionales y de preinvcr- 

. ri6n: (a).sirvan efoctivamente para la toma de decisiones sobre 
reformas institucionalor y de políticas sectoriales; y (b) sean 
compatible8 con lor ajustes y reformar inrtitucionales y de 
políticas quo 80-roaliccn a nivel nacional. (Ver Raroluci6n) c 

3.8 La coordinacián intonu so roalizaría a trav&r de un comité 
compuesto por 01 director do ia UCP, e1 orpecialirta administra- 
tivo, los etpecialirtar técnicos y, según 01 caso bajo analisis, 
por e1 responsable do un componente, rubcomponente o actividad 
especifica. Erte comité servirla de enlaco funcional encargado de 
reunir y compatibilizar 108 recursos del programa. 

3.9 El ortablecimiento de la UCP, incluyendo l a  contrataci6n del Dirac- 
tor,'los Subdiroctoros y otro porsonal esoncial para iniciar opera- 
CiOne8, y la intograci6n y thrPiin08 de referencia definitivos de la 
Comisión do Coordinaci6n Inter-institucional, so realizarían previo 
al primer desombolro.dal prdstrino dol Banco. (Ver Resoluci6n). 

B. 

3.10 Con 01 propásito do asegurar un inicio oportuno del programa, una 
vez que e1 prêstaino del Banco soa declarado elegible para desem- 
bolso, 01 Banco toalizatía en un plazo no payor de tres meses, con 
la prrticipacián dol Equipo dol Proyocto, una misi6n técnica para 
llevar a cabo actividader rolacionad.8 con la puesta en marcha del 
programa, en todor sua .aspectos t&cnicor, metodol6gicos y 
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f inancieros , conjunt.inento con los responsables de o j  ecutar el. 
mismo en 01 MINSA. (Ver Apindice III del Contrato). 

1. -s v de Prctfnverrm 

3.11 L. ojecucibn de oito compononto lo llovarfa a cabo la Oficina 
Coneral de Planificaci6n dol MINSA, medianto ìa contrataci6n de 
tres firmas consultoras para dosarrollar, rospectlvrniente, los 
estudios bAsicos, 01 catastro do los recursos físicos del sector y 
los estudios âo profactibilidad,' factibilidad y diseños. Su 
ejocuci6n sorfa ostrochamento coordinada con el Ministerio de 
Economía y Finanzas a trav6s do la Comisibn Inter-institucional 
señalada previamonto. & contratacibn de los servicios de 
consultorfa para preparar los ostudios generales del sector, e1 
inventario do rocursos fisicos, 01 experimento de integracibn con 
el sector privado y 01 oxporimento de desinfección de aguas y 
alimentos, so contratarfan dentro de los nueve meses contados a 
partir de ia focha dol contrato de préstamo y según términos de 
referencia acordados con e1 Banco. (Ver Recomendaciones). 

3.12 El estudio experimental de integracibn sectorial y participación 
del sector privado serfa ojacutado por la UCP, a través de conve- 
nios establecidos entro 01 MINSA, e1 IPSS y organizaciones priva- 
das, tanto comunitarias como de gremios profesionales. 

3.13 El estudio oxperimental para la desinfecci6n de aguas y alimentos 
serfa ejecutado por la OPS/OMS i través de su Representación y *del 
Centro Panunericano do Ingeniería Sanitaria (CEPIS), con sede en 
Lima con la activa participacibn de los respectivos brganos técni- 
cos del.Ministorio do Salud. Li OPS/OMS sería responsable de 
identificar y estimular a organizaciones comunitarias para 
transferirles la tecnologfa de produccibn, entrega y utilizacibn de 
los m6todos de desinfecci6n quo rosulton viables. 

3.14 Con e1 propbsito do mantener un monitoreo efectivo y asegurar la 
utilidad de cada uno de los estudios que 80 vayan produciendo, el 
Banco aprobarfa e1 contonido de cad. etapa (general, prefactibili- 
dad, factibilidad o diseño) para cada una de las âreas a ser 
estudiadas. Por lo tanto, torniinado cada estudio institucional o 
general o oxperlmento de integracibn, se contratarían consultores 
independientes para elaborar la síntesis, on base a 14 cual e1 
Gobierno y 01 Banco decidirían sobre los elemontor a ser incluidos 
en los estudios do profactibilidad do ser necesarios, y se 
ajustarian los t6rininor de referencia correspondientes. Terminados 
los ostudios de prefactibilidad, se ajustarian los términos de 
referoncia para la contratacibn de los estudios de factibilidad y 
diseños, los cuales tomarlan en cuenta los resultados de las etapas 
antoriores y de los oxperfmentor do integracibn con e1 sector 
privado, así comb estudios realizados con financiamientos de otras 
agencias. Dichas revisiones SO harfan en coordinaci6n con la UCP y 
la Contiribn Intorinotituc~onal. (Ver Recomon&ciones). 
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2. 

3.15 LA ojocución do esto componento sería realizada mediante e1 uso de 
firmas consultoras quo trabajarían en coordinación con las depen- 
dencias del HINSA. U m  de las finuas desarroiìaría e1 sistema de 
Residuos Hospitalarios ya quo so requioro UIU especializaci6n 
diforente. el financiamionto para ru implantación on los hoapi- 
taies 80 haría a trav&s del component. do Apoyo a la Red. Lor seis 
ristemar rostantos sorian dosarrollados por una fima consultora 
que seguiria on  eno oral un procoso modiante el cual en los primeros 
doc. meses so ovalurrian los diagn6sticos corroapondientes, proce- 
diendo luego, y por aspacio & aproximabrinonte 15 meses, a1 diseño 
de los sistemas, normas y manuales. Despu6s de osta etapa se pro- 
cedería a l a  capacitación e i~1plm~entbCi6n do los sistemas tanto en 
e1 MINSA como en lar Direcciones Regionalos. La forma de integrar 
estos sistemas on a1 nivel regional seria determinada al momento 
del disoño. 

3.16 Los sistemas de Supomisión y nonitoreo, Comunicaciones, Aprovisio- 
namiento do Insumor Críticos y 01 do Hantonimiento, serían implan- 
tados en 1a.rogiones a medida quo las redes vayan recibiendo el 
financiamiento que so 1.8 &ría medianto el componente de Apoyo a 
la Red. Siendo quo 01 sirtoma do Información so relaciona con los 
otros sistemas, su diseño tomaría on cuenta cada uno de los otros y 
se completaría su implantación cuando los otros sistemas están ya 
instalados. El sisto~~a do Recursos Humanos qn Salud eat8 contem- 
plado como uri plan cuya implantaci6n seria parte do una política 
permanente de desarrollo del personal que 01 soctor salud 
necesitar¿ en e1 futuro. 

3.17 Loo servicios de consultotia necesarios para llevar a cabo la 
ejecuci6n do los rirtemas incluidos bajo el componente de 
Fortalecimionto Instltuciona1, serían contratados dentro de los 
nuove mesos contados a partir de la focha del contrato, y de 
acuerdo con t&nuinos do Teferencia acordados con 01 Banco. (Ver 
Recomendaciones). 

3.18 Para la ojecución de esto componente la Dirección Regional del Area 
dondo ostô ubicad. la red, con e1 apoyo tknico del HINSA, prepara- 
ría 1. rolicitud justificando e1 equipo, apoyo a la geatión y la 
CapaCit8Ci6n roqueridor, y la prosentarla al MINSA. 

En e1 HINSA so ostablocerla el Fondo de Inversión para Proyectos de 
Salud (Foado), 01 quo soria un mecanismo de naturaleza temporal 
para la adecuada ¿analización do los recursos del componente de 
APOYO a la Red. El objetivo del Fondo sería e1 financiamiento, en 
caricter no-reembolsablo, de proyectos cuyas características e s t h  
definidas en e1 Reglamonto Operativo do dicho Fondo (Anexo III-3), 
e1 que se formalizaria antes dol primer desembolso. (Ver 
Recomendaciones). 

3.19 



3.20 Lor rocurros de1 Fondo ortarfan conrtituidor por 108 aportes del 
, pr6stamo dol Banco arí como 108 aporte8 de contrapartida nacional y 

3.21 

3.22 

3.23 

3.24 

ru gertión so limitaría a i a  rdministraci6n de ostor recursos. 

Las oporacionor del Fondo ortaríur 4 cargo do tror inrtanciar: (i) 
Conrojo Directivo, intogrado por e1 Minirtro de Salud o su repre- 
rentanto, quion lo PrOridirfb, 01 Diroctor T6cnico da la Oficina de 
Financiamionto, Invorsionoi y Cooporacibn Externa, 01 Director 
Ticnico do la Oficina do Asororía Jurídica, y 01 Diroctor T6cnico 
do la Oficina Coneral do Adminirtraci6n; (ii) la administraci6n 
financirra qua ertaría cargo do la Unidad de Control Financiero 
dol U S A ;  y (iii) la aùminirtraci6n oporativa, 8 cargo de la UCP. 

Aunquo para finos da dorcripci6n y dîmenrionamionto e1 componente 
Apoyo a la Rod re ha prosontado con tros subcomponentes (equipa- 
miento, gosti6n y capacitaci6n), ru implementaci6n seria integral 
ya que re establocorfa, como un critorio de elogibilidad, que en 
las solicitudes so prosenton lar neceridades de cada rubcomponente. 

L.8 operacionos del Fondo so iniciarían con parhetros generales ya 
que los parhetros cuantitativo8 definitivos serían definidos con 
e1 oxomen de lar cinco primorar rede8 qua presenten tolicitudes. 
Esto primer grupo re oncuontra acturrlmento en preparación con 
financiamiento de la OPS/OMS. En bare al primer grupo de cinco 
roïicituder, e1 Equipo de Proyocto del Banco, conjuntaraente con la 
UCP, ostablecerian los parhetror y criterios de elegibilidad 
de'finitivor 8 ser inc'orporador en e1 Reglamento Operativo del Fondo 
(Ver Resolución). 

El proceramiento do cada grupo de solicituder se haria en cuatro 
etapar: (i) preparacibn de la solicitud, que seria llevada a cabo 
por los establecimientos de ralud con la asistencia de consultoria* 
provirtos por la UCP y cuya duración so prev6 en reir  meses; (ii) 
evaluaci6n y aprobaci6n do la roìicitud que sería llevada a cabo en 
la UCP e1 MINSA y re ortima quo tomaría aproximadamente tres meses; 
(iii) licitaci6n para la adquiricibn de equipos', insumor y medica- 
mentos, que sería llovado a cabo por e1 PNüD, bajo convenio espe- 
cialmento ortablecido con e1 Cobiorno, ertimindose que esta etapa 
duraría aproximadamento nuevo meros; y (iv) compra y entrega e 
ínstalaci6n del equipamiento y sorvicios on la red respectiva, lo 
que sería coordinado por la Oficina de Logística del MINSA y e1 
PNüD, la 8UpOn7irih t6cnica de la OPS/OHs, y por la Comisibn de 
Recepci6n do Bienes, croada para lor prop6sitos del programa y 
oncargad. do la verlficaci6n, certificaci6n y recepci6n de los 
bienor adquiridor a s í  como do aregurarre quo dichos bienes lleguen 
a su corrocto dertino. (Ver Rocomendaciones). Se ertini. quo osta 
última etapa tomaría aproximadunento reir meres. 



4. do ele- de los tirer c m t e r  del 

C. 

3.25 

m f & w 6 n  de la u l @ w s , U n  del nro&wra 

k OPS/ûKS prortaría SU apoyo al programa on tror Arear: (i) ase- 
rorunionto al HINSA on 1. contrataci6n y 8UpOWiri6n do la consul- 
torii nocoraria para 01 componento Estudior fnstitucionaler y de 
Proinverri6n, e1 de Fortrlecimiento fnrtitucion81, y para las acti- 
vidador do ge8ti6n y caprcitaci6n dol coniponento de Apoyo a la Red; 
(ií) areroramionto al XINSA on 10 roferento a1 control t6cnico de 
lar orpocificacionor dol oquipo, medicamento8 y otros insumor del 
compononto do Apoyo a la Red y supentíri6n do ru debida instala- 
ci6n; y (iii) llovar a cabo 01 axporimento do derinfecci6n de agua 
y alimontor a travór de1 Contro Panmoricano de Ingeniería 
Sanitaria (CEPIS) quo depende de la OPS/OnS. P4ra lar laborer de 
asesoramiento l a  OPS/OHS y 01 HINSA fhnarfan un convenio que sería 
presentado a1 Banco antes del primer desembolso (ver Resoluci6n). 
Lor tirminos do referencia para e1 exporimento de desinfecci6n de 
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agua y alimentos, reriur aCOrd8dO8 con e1 Banco dentro de lor nueve 
mere8 a partir do la focha dol contrato de pr4rtamo (ver 
Recomen&cioner). 

3.26 So justifica 14 contrataci6n di l a  OPS/OMS en bare a ru experiencia 
y conocimionto do la realidad peruna on 01 rector oaïud ya que 
durante anor h. vonido colaborando ertrechamente con e1 HINSA en 
diforenter programar do salud. La O P S / W ,  a trav&r de su planta 
de proferion~lor y consultoría, con ocari6n de programar de inmu- 
nización, accionar do emergencia para 01 control del cólera y otros 
ha podido cubrir, rin rert,riccioner, a todar lar Area8 del país, 
a b  aquellar & alto riergo por 01 torrorirmo. 

3.27 En 01 caro dol oxperinento de dorinfocci6n do agua y alimentos, e1 
CEPIS es la \Inka entidad latinoamericana que está promoviendo 
estudio8 innovadorer on 01 Ate8 do saneamiento, contando con un 
equipo de proferionaler adecuado a ia planificación, ejecuci6n y 
evaluaci6n del oxparimento. 

3.28 El Programa de lar Nacioner Unidar para e1 Derarrollo (PNUD), ase- 
soraría a1 NINSA en 01 procero de llamado a licitación para la 
adquisici6n de 108 oquipor, medicamentos y otros insumos del 
componente de Apoyo a la Red. El Equipo de Proyecto ha concluido 
que la contrataci6n directa de esta agencia, desde el inicio de la 
ejecución del programa, re justificaría plenamente en base a la 
falta de capacidad que en estor momentos tiene la ,Unidad da Logís- 
tics del PIINSA on adqUi8iCiOnO8, en la magnitud de lar del programa 
y de acuerdo a lar normas del Banco. No re cree conveniente esta- 
blecer permanentemente toda ora capacidad dada au temporalidad 
dentro del período de ejecución del programa. Adicionalmente, los 
movimiento8 reiativamente frecuentes de perronal, incluyendo aï más 
alto nivol, que son inevitabler && la fase de transformaciones 
que rufre e1 pair, bajo nivel de ralarios, etc. produciría descon- 
tinuidad 0 inestabilidad en e1 procero de licitaciones que podría 
poner en riesgo to& la ojecuci6n del componente de Apoyo a la Red. 

3.29 L. rolicitud del Gobierno para que el PNüD colabore con este 
programa no e8 airlada sino que e8 parte de una decisión en ia que 
lar autoridader paruam8 desean agilizar todo e1 proceso de compras 
del Estado y darle transparencia, independiente de la fuente de lor 
recursor. Erto se debe, ademir de la debilidad instituclonal de 
lar instituciones pCiblicar, a que la ley de comprar del pair es 
altamonte compleja y 01 procero do toma de decisión lento y 
burocritico. El nivel d. complejidad aumenta a1 tener que tomar en 
cuenta lar politicar % y procedimiento8 de1 Banco en materia de 
adquirici6n de bienor y rervicior. 

cc 

3.30 El PNüD ha participado con éxito en Bolivia donde ha tenido un . 
fuerto impacto en agilizar un procero de adquiricioner del Estado 
que ortaba pricticamento paralizado. En cuatro anor el PNüD 
convoc6 m&r de 800 licitacioner intenucionalor con un valor supe- 
rior a 108 US$2.000 milloner, de lor cuales aproximadamente USS600 
millones provenían de prhtam08 del Banco. Lar 800 licitacionos se 
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hicieron pricticamente rin bpugnacioner ni reclamor y dentro de 
plazo8 razonabler. En bare a esta experiencia el Gobierno ha 
decidido rolfcitat e1 apoyo dol PNUD para que opere en e1 Pifi. 

3.31 En vista de la experiencia señalada y de .que existe un convenio 
firmado entre e 1  Banco y 01 PNüD para.1. ejecucf6n conjunta de 
programar y proyector ae ha incluido la participación del PNüD en 
e1 procero de adquiricioner. Para este fin re firmaria un Convenio 
entre e1 PNUD y e1 Gobierno, previo a1 primer derembolro), 01 cual 
reria rometido al Banco para ru aprobac16n (Ver Rerolución). 

1. -do de el- v c m o  de desplpbolrm 

3.32 El programa seria ejecutado dentro del plazo de cuatro años y se 
desembolsaría de acuerdo al siguiente calendario: 

DL D m m  
(no incluyo coitos f lnuici~ror)  
toa miloi do Us8 oqulvrlontoi) 

3.33 El Prercatario.rolicitarfa al Banco e1 reconocimiento de gastos que 
previ efectuar harta la conrideracl6n de la propuesta de pristsmo 
por e1 Directorio Ejecutivo del Banco. El Equipo de Proyecto ha 
ertimado que podrlan reconocerre harta US$SOO. O00 con cargo al 
pristamo, que cotrerpondetian 8 gartor de la UCP en la preparación 
de rolicituder a1 Fondo y gartor de aàminirtraci6n del Ejecutor en 
e1 programa. Parte de ertor gartor re realizarían con recursos 
provenientes de un préstamo "puente" de l a  OPS/OHS para preparar 
rolicituder de Apoyo a la Red. (Ver Rerolucl6n). 

3.  BocesKmWmu da C O O -  U v i d u a l e s  y 
taras v ad- de biqgpL 

3.34 Todas lar. contratacloner de conrultorer individualer, firmar con- 
sultoras arí como lar adquiriCione8 de equipo, con recurs08 del 
programa, serían realizadar riguiendo lor procedimientor nonnales 
vigenter del Banco (Anexos A, b y C del Contrato de Préstamo). 
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4. 4 

3.35 El Prostatario, por modio dol MINSA, so comprometerfa a mantener 
adecuadamento los oquipos adquiridos dentro del programa, de 
acuerdo con n o m s  t¿cnicas geqeralmento aceptadas dentro de un 
nivol compatiblo con el s o ~ i c i o  quo deban prestar. El Ejecutor 
prosontarfa a1 Banco, dentro del primer trimestre de cada año 
calon&rio, y por un poríodo do cinco años contados a partir de la 

. de la toræiruci6n de la primera adquirici6n do oquipos, un plan 
anual de mantenimiento do los equipos y un informo sobro e1 estado 
de mantenimionto do los mismos. El plan incluiría: (i) los 
detallos de la organizaci6n y ostmctura responsables del 
mantenimionto; (li) la informaciôn rolativa a los recursos que 
serían invortidos en mantonimiento durant. 01 año en curso y los 
que sorían asignados en 01 presupuesto para e1 siguiente ano: y 
(iii) un informe sobro las condiciones dol mantenimiento. (Ver 
Recomendacionos). 

3.36 Dada la sitwci6n financlora dol pais y particularmente del MINSA, 
se recomienda otorgar un anticipo do fondos de acuerdo a los 
procedimientos del Banco. 

6. v 
3.37 L. auditoria del program serla realizada por una firma de 

contadores ptíblicos independiente aceptable para e1 Banco y 
contratada para estos ofectos, de acuerdn con los procedimientos y 
normas de la logislaci6n existente en e1 país. 

3.38 El Ejecutor suscribiría convenio8 con la OPS/OKS y con W D P  en los 
que so ostablocerían las condiciones bajo las cuales estas dos 
agencias realizarían las labores ~0naia4.s en pirrafos anteriores. 
Estas agencias presentarían a1 WINSA UIU oferta técnica detallada, 
la cual pasaría a ser parte integrante del convenio entre aquellas 
y e1 prestatario, Los convonios con cada UN de estas agencias, 
serían prosontados a1 Banco para SU rprobaciôn. 

3.39 Se prov¿ la r08liZaCibn do un8 ovaluaci6n intermedia de la 
ojecuci6n del program, así como UM evalwciôn general ex-post. 
El objetivo do la primera os.medir avancos, detectar problemas, y 
poder introducir sobro la marcha las medidas correctivas que sean 
dol caso. El objetivo de la evalwciôn ex-post es verificar el 
grado de cumplimionto final de los objetivos, metas y resultados 
esperados del programa, en particular con respecto a los siguientes 
objetivos: (i) proceso de fortalecimiento institucional; y (il) 
mejora on la eficiencia y oquiQd de los servicios. (Ver 
Recomendaciones). 
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. 3.40 El Ejecutor seria responsablr de las evaluaciones intermedia y ex- 
post, para lo cual reuniría la informaci6n por componente. Esta 
informaci6n dobrria adjuntarse a1 Informo de Evaluaci6n correspon- 
diente como un aphdice. A ostos ofectos, el prostatario debería 
presentar a1 Banco, a los soi8 mesos contados desde la vigencia del 
contrato de prêstamo, un Informe Inicial incluyendo: (1) los datos 
bisicor iniciales por componente; y (il) una descripci6n de la 
metodologla que se utilizará para recoger y procosar la informaci6n 
para hacor las comparaciones entro 108 datos bisicor y los 
resultados. (Ver Recomondacioner). 

3.41 Con el objeto de medir e1 impacto y 01 cumplimiento de las metas 
del programa se rocogeria informaci6n sobro: 

a. -dios Institucionalrr v de : metas alcanzadas y 
programadas. 

b. rpyCalecunto -: (i) tipo de actividades 
planeadas y ejecutadas; y (il) metas alcanzadas en e1 proceso 
de descentralizaci6n. 

c. &ovo a la BnQ: (i) nbero de consultas, inmunizaciones, visi- 
tas domiciliarias, etc, por establecimiento; (il) cobertura 
efectiva por programa de salud: materno infantil, enfermedades 
transmisibles y otras; (111) nivel de ocupacibn de los esta- 
blecimientos hospitalarios por departamento o servicio; (iv) 
indice de altas por curacionos, transferencia, sin cambios, y 
deftinci6n en establec~mfentos hospicalarios; (v) volumen de 
referencias y contra-referenciir antre hospitales y centros y 
puestos de salud; (vi) establecimientos con sistemas de admi-- 
nistraci6n financiera en operaci6n; (vil) costos de hospita- 
lizaci6n, consultar externas y de emergencias por departamento 
o servicio; (viii) costos de atenci6n 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 ostablecimiento; y (xi)  encuesta de 
bajos ingresos, por ortablecimiento de la red. 

3.42 Con los elomontos anterioros, y siguiendo la metodologia mencionada 
on el literal (a) del pirrafo riguiento, se presentarfa una 
evaluaci6n ex-post a los dos años de la fecha del último 
desembolso, la que comprendería, con carlcter no limitante los 
riguiontos aspectos: (i) análisis del fortalecimiento del HINSA; 
(il) motas alcanzada8 en el proceso de descentralizaci6n; (iii) 
mejoras alcanzadas en la eficiencia y equidad en la preotacibn de 
los servicios; y (iv) concluriones y recomendaciones. 

3.43 A efectos de la reaìizaci6n de ambas evaluaciones, los normativos 
incorporan las siguientes estipulaciones Contractuales: 

a. Dentro do 108 18 mesos, contados partir do la vigencia del 
contrato do prêstamo, el prestatario, por intermedio del 
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Ejecutor, deber& presentar a satisfacción del Banco los &tos 
bisicor iniciales seii.lados en e1 pirrafo anterior; y una 
descripci6n detallada de la metodologfa que se UtiliZirh para 
recopilar, procesar y analizar dichos &tos, los que deben ser 
comparados con los a t o s  bisicos para preparar la evalwicibn a 
posteriori al final del programa. 

b. Dentro de los 26 meses contados partir de la vigencia del 
contrato de prhtamo, y anualmente hasta e1 segundo ano después 
del desembolso final de1 financiamiento: (i) se recopilarán 
datos anuales siguiendo los mismor lineamentos de los datos 
bisicor iniciales referidos en e1 literal anteriot; y (ii) se 
presentarb a1 Banco un informe de evaluaci6n intermedia. 

9 .  

3.44 A partir del primer año de vigencia del contrato de préstamo, 
durante la ejecución del programa y a m i s  tardar 60 dias antes de 
la finalización de cad. año calendario, e1 Prestatario, por inter- 
medio de1 MINSA deber¿ presentar a1 Banco un Plan Operativo anual 
que ser& ejecutado en e1 año calendario siguiente. El informe de 
ejecución del plan operativo correspondiente a1 año anterior debera 
presentarse 60 dias despuh de finalizado e1 ano. Dicho infinne 
deber6 incluir por lo menos, una descripci6n de las actividades 
contempladas, presupuesto, cronograma de desembolso y modalidad de 
ejecuc$6n y recursos asignados A cada uno de loo componentes del 
programa (.Ver Recomendaciones). 

E. - 
. 3.45 El Comitó del Medio Ambiente ha clasificado e1 programa bajo la 

Categoría II. El programa no tiene en sí impacto ambiental 
incremental, ya que se trata de adquirir equipos médicos bAsicos 
para instalaciones ya existentes y realizar estudios y no habría 
construcciones nuevas o rehabilitaciones. 

3.46 E l  programa contribuiría al cuidado y protección del medio 
ambiente, en razón quo dentro del componente de Fortalecimiento 
Institucional, se ejecutarfa 01 sistema de manejo de residuos en 
los hospitales, a nivel nacional, regional y local, que permitiria 
elevar al nivel de saneamiento en los establecimientos de salud y 
minimizar los riesgos de salud para la población y los riesgos 
ambientales producidos por los residuos s6îidos hospitalarios. 

F. ia de desg)tres 

3.47 En vista de que e1 programa no contempla inversiones en infraes- 
tructura, no se incluyen previsiones para e1 caso de que ocurran 
desastres tales como rirmos e inundaciones en los establecimientos 
existentes pero s i  en los disenos de nuevas estructuras bajo el 
componente Estudios Institucionales y de Preinversi6n. Para el 
caso de posibles ocurrencias de epidemias e1 programa incluiría, 
bajo e1 subcomponente Sistema de Supervisión y Monitoreo, 
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fortalecimionto a1 XINSA para quo pueda dar respuesta 
inmodiatunento a i a  ocurroncfa do or to  t i po  do omergencias. 

3 .48  -Para 01 compononto do ~rtudîor  ~ n r t i t u c i o n a î o r  y do Preinversión, 
0 8 t h  ptOparado8 108 tôrminor do roforoncia pre1iminarer, l o r  
C U 1 0 8  Serían rovirador on etapar do acuerdo con 01 08qUeM de 
oJecuci6n disofì~do on 01 programa, y se r í an  ut i l izado8 en e1 primer 
llamado de c o n ~ u t r o r  intonuclonalor  para quo i88 firmar precal i -  
ficadar elaboron ru8 ofortar  t ó c n i c u  d.tdlad.8. 

3.49 Con rolaci6n a1 compononto Pottalocirnionto Ins t i tuc iona l ,  es tán 
preparador 108 planoi 6. acción y tóræinor do referencia que 
permitirfan l a  olaboraci6n de ofer ta r  técnicas a s e r  presentados 
por firmar conrultorar para 108 r i e t o  rubcomponenter. Están de f i -  
nid08 l o r  problema8 a ruporar, l o r  objetivo8 generales y espcci- 
f i cos ,  metas, actividador, la estimación do 18 consultorfa nece- 
s a r i a ,  108 cronogrunar do t rabajo,  a s í  como una ostimaci6n de los  
costos. E l  material correrpondiento ha r ido  examinado por e l  
Equipo do Proyocto. 

3.50 Dentro de l  component. Apoyo a la  Rod, so ha iniciado ya l a  prepara- 
ci6n de ro l ic i tuder  provonienter & redes idontificadas como 
p r i o r i t a r i a s ,  de manora que pua& contarro con un grupo de por l o  
menos cinco roï ic i tudor  en e1 primer remertre & ,1993. 

c 
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IV. PRtSTATâRIO Y fMIDAD EJECOTOBA 

4.1 El prestatario sería 01 Gobierno & P e d  y 01 ejocutor sería el 
Ministerio de Salud (MINSA) quien ejecutaría el progruna por medio 
de sus propias unidades técnicas y de la Unidad Coordinadora del 
Program (UCP), .8tabhcl& para los prop6sitos del programa. La 
Oficina del Ministro supentisarfa la împlementaci6n. 

2. Estructura ar- v f- del -10 de SalUQ 

4.2 El articulo 52 del Titulo Cuarto de 1. Ley de Basts de la Regiona- 
lizaci6n establoce que corresponde a los organor de los ministerios 
y organismos centrales definir la política, así 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 Organizaci6n y Funciones 
del Ministerio de Salud. Esta ley tunbih establece a1 MINSA como 
ente rector del Sistema Nacional do Salud. 

El Decreto 584 astabloco como objetivos del MINSA e1 de mejorar la 
situaci6n de salud y 01 nivel do vi&.de la poblaci6n nacional con 
e1 concurso de los componentes del Sistema Nacional de Salud y la 
particípaci6n activa de la comunidad. Dentro de las funciones que 
le asigna la ley se destacan las siguiontes: (i) proponer al Poder 
Ejecutivo la política nacional de salud y el plan sectorial de 
salud; (il) formular, en coordinaci6n con los gobiernos regionales, 
la política nacional do salud y el plan sectorial de salud; (ill) 
emitir la nomrtividad de. Ambito nacional que regule acciones de 
salud de los componentos 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- 
maci6n social referente a1 campo de la salud; y (vi) asesorar y 
apoyar a los componentes del sistema en el campo de su competencia. 

- 
4.3 

4.4 De conformidad con el decreto arriba mencionado, e1 MINSA tiene la 
estructura organizativa siguiente* (i) m a  D W :  Ministro y 
Viceministto; (11) d: Comisi6n Consultiva MINSA; 
(111) brn.nor de C o m :  Consejo N a c i o ~ l  de Salud, el Comiti 
Ticnico de Coordinaci6n Naciorwil y e1 Comité Nacional de Integra- 
ci6n F u ~ c ~ o M ~ ;  (iv) de C a n w  : Inspectorla General; (v) 
e s  de A s e s ou: Oficina General dm Planificaci6n, Oficina de 
Asesoría Jurídica, Oficina de Financiuniento, Inversiones y Coope- 
raci6n Externa y Oficina General de Epidemiologii; (vi) M o s  da m: Oficina General de Addnistraci6n, Oficina de Estadística e 
InformAtica y Oficina de Comunicaciones; y (vil) -os de Línga: 
Direccibn General de Salud de las Personas, Direcci6n General de 
Salud Ambiental, Direcci6n General de Medicamentos e Insumos. 
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4.5  El Consejo N a c i o ~ l  de Salud es e1 6rgano coordinador del HINSA y 
del Sistema N a c i o ~ l  de Salud. Es responsable de la formulaci6n de 
la polftica nacional de salud e m r c a â a  en e1 plan de desarrollo 
econ6mico y social da1 pair. Lo preside el Ministro de Salud y 
estA conformado por representantes de todos los componentes del 
sisteni.: IPSS, Sanidad de Defem8, asoc~aciones del ramo, organiza- 
ciones gremiales vinculadas al sector , y gobiernos regionales. 

4.6 El Comiti Técnico d. Coordinaci6n Nacîonal lo preside e1 MINSA y 
est& constituido por lor Secretarios Regiondes de Asuntos Sociales 
y las autoridades regionales de salud. Coordina y concierta los 
planes y programas sectoriales entre e1 nivel central y e1 regio- 
nal, coordina asfoisrno la formulaci6n de los presupuertos y e1 
anllisis de los informes ovaluativos âe los sistemas regionales en 
e1 campo de la salud. 

4.7 El Comiti Nacional de Integración Funcional es e1 6rgano que norma 
e1 proceso de integrbcibn de los servicios. de salud del IPSS con 
los de los gobiernos regionales. Es presidido por el Ministerio de 
Salud e integrado por representantes de las citadas entidades. 

4.8 Cabe destacar que ya 01 MINSA so ha reestructurado, logrando una 
estructura adecuada en su rol de monitoreo. Mediante Decreto 
Supremo No 02-SA-92 de agosto de 1992 #e aprobó 01 Reglamento de 
Organización y Funciones que operativiza e1 marco organizativo bajo 
e1 cual est& operando actualmente e1 MINSA. Es importante anotar 

. que en este Reglamento se incorporaron las nuevas necesidades de 
operaci6n del NINSA dentro del esquens de regíonalizoci6n y la 
experiencia de los problemas operativos pasados. . 

4.9 Desde e1 punto de vista de la estructura, uno de los problemas fun- 
damentales que tenía el MINSA era la gran desagregacibn vertical de 
la estructura lleg6ndose en 81gunOS casos hasta e1 sexto nivel 
organieacional; la .structura actual lo reduce a tres. Asimismo, 
existía un elevado número de unidades orgbicas ( m h  de 300) lo que 
dificultaba la supervisi6n y coordinaci6n de lar actividades; 
actualmente opera con 43 unidades. La distorsi6n en la estructura 
orghica ocasionaba UM imprecisa delimitación de funciones llevan- 
do, no m l o  a una superposici6n de funciones, sino a confusi6n en 
la delimitaci6n de competencias. El crecimiento desmesurado de la 
organizaci6n del MINSA goner6 UM atomizaci6n de las funciones, 
afectando la continuidad y coherencia en su cumplimiento. La nueva 
dalimitaci6n de funciones est& enfocad. a reducir esta situacion. 

4.10 Falta por definir lu politicas nacionales y e1 papel del HINSA en 
e1 establecimiento de nomas y e1 control sanitario de organismos 
palicos y privados en las ireas de: (i) prictica profesional de 
salud; (il) servicios de salud; (ill) establecimientos comerciales 
e industriales; (iv) producci6n y comercio de alimentos, medicamen- 
tos, equipos e instnunantal æ6dico; (v) salud ocupacional; (vi) 
salud ambiental; (vil) seguro de salud; y (viii) investigaciôn en 
salud. 
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4.11 Los problemas que ahora enftonta 01 HINSA estln relacionador con 

las definicioner señaladas anteriormente y las debilidades insti- 
tucionales para poder llevar a cabo 1.8 funciones quo se le han 
asignado, utilizando su nueva estructura. 

4.12 En aspectos de personal, la situaci6n del MINSA es critica ya que a 
partir del Decreto Supremo No. 004-9l-PCn de enero de 1991, se 
acogi6 a1 program de retiros voluntarios, con incentivos, cerca 
del 30X del porsorul, la mayoria de 0110s profesionalos, debili- 
tando seriamente la uhinistraci6n püblica rectotiaî. Los cargos 
vacantes han sido asuplidos por personal sin suficiente experiencia 
que roquiez. de un proceso intenso de capacitaci6n. 

4.13 Con la transferencia de recur801 humanos a las regiones, 01 perso- 
nal del MINSA pas6 de 70,552 plazas ,a 28.671 que incluye a todo el 
personal de servicio en la regi6n Lima/Callao. Actualmente la sede 
tiene aproximadamonte 730 personas, distribuidos inadecuadamente ya 
que mIs del SOX esti ubicado en los 6rganos de administración, 
dhdole mayor importancia a los problemas internos quo a1 rol de 
supervisi6n y monitoreo sectorial que' le correoponde. El déficit 
de personal calificado en Ireas t6cnicas y profesion~ler, arí como 
la utilizaci6n de equipo y tecnologia de trabajo con un alto grado 
de obrolescencia, 8e refleja en la baja calidad y productividad de 
los servicios del HINSA. Muchos de los trabajadores e r t h  
ejerciendo funciones que no son acordes con su nivel. 

La implementaci6n de la regionalizrci6n ha presentado dor problemas 
fundameqtales para la funcionalidad institucional del MINSA y las 
regiones. Primeramente, la regionalizaci6n se dio "por decreto", 
sin una transición, lo que ocasion6 problemas de adecuacián 
institucional, especialmente en los hospitales, centros y puestos 
de salud que estaban acostumbrados a 108 servicios de apoyo del 
nivel central (suministro de insumos, mantenimiento, personal, 
etc.). En segundo lugar, e1 HINSA, inmerso en la crisir fiscal y 
con una estructura organizativa ineficiente, no respondi6 ad8cuaàa- 
mente a su nuevo rol como entidad reguladora y rectora del sector. 

4.14 

1. u Preruburrfo del Kinirtario de Salud 
4.15 En la actualidad, el presupuerto del MINSA no incluye partidas 

provenientes del Tesoro Público con destino a1 sostenimiento de los 
hospitalos, centros y puestos de salud de las regiones (quienes 
tienen un manejo autbnomo de los recursos de los diversos sectores, 
incluido a1 do salud), con excepci6n do lor de Lima y Callao. Así, 
e1 campo financiero del YINSA se ve reducido a su propia insti- 
tuci6n y a los hospitalos de Lima y Callao que tienen 7.722 camas y 
184 centros de salud y 309 pUe8tOS de salud. Igualmente, 01 MINSA 
tampoco hace presencia en e1 desarrollo de las demás fases adminis- 
trativas de los presupuestos hospitalarios como son la aprobación, 
la evaluaci6n y e1 control. 
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4.16 L. presentacibn del presupuesto del MINSA permite observar los  

distintos montos por denomiruciones de ingresos y egresos. La 
ejecución est& a cargo de la Direccibn Tócnica de Administración 
por medio del Departamento de Economia. Este Departamento es el 
encargado dol manejo de la -totalidad de los recursos de la 
inrtituci6n y por io tanto est& sujeto a la fiscalizaci6n por parte 
de la Contraloria do la Rep6biica y, ademAs, ejerce desde su 
intorlor un control previo por parte de UM secci6n determinad.. 

4.17 Una vez aprobado el presupuesto, los montos que se disponen a1 
comienzo de la vigencia se denominan Apropiacl6n Inicial, pero su 
utilizaci6n 8610 se puede realizar previas autorizaciones de gastos 
expedidas por 01 Ministerio de Economia y Finanzas (KEF). Estos 
montos iniciales no reflejan e1 volumon de los recursos que el 
MINSA ejecutar4 dururto e1 año, en raton a que el presupuesto es 
objeto do una serie de modificaciones durante la vigencia de tal 
consideración que muchas veces supera en varias veces la apropia- 
ción inicial. Lo anterior es un indiCi0 de seriar limitantes en la 
programaci6n presupuestal, especificamente en la estimaci6n de los 
montos. En 1987 la Apropiaci6n Inicial fue aumentada en 71%, 72% 
en 1988, 436% en 1989 y 1.4S2X en 1990. 

. 4.18 Esta circunstancia, adeds de ser permanente, demuestra la exis- 
tencia de d6ficits de apertura y no permite a los planificadores 
precisar proyectos bien definidos de atención y de inversión; la 
rosultante es una ojecucf6n presupuesta1 con recursos no regulares 
o inciertos que se ajustan durante e1 año de acuerdo con ias 
disponibilidades de Tesorería, 

4.19 Hasta 1989, e1 MINSA canalit6 a través do su presupuesto recursos 
de transferencia para la operaci6n de hospitales de las regiones; 
una nueva etapa de tipo presupuesta1 comienza en 1990 cuando se 
roduce e1 volumen de los recursos, especialmente los destinados al 
pago de remuneraciones. La ejecuci6n total del período 87-89 
muestra una tendencia a la disminucibn pasando de USS382.6 millones 
en 1987 a US$3SS millones en 1989. 

4.20 Dadas la crisir por la que viene pasando' la economia peruana, en el 
periodo 1986-1990, e1 Gobierno Central ha reducido SUS gastos en 
41.7% y e1 Sector Social en 38,6%. A partir de ese momento, el 
presupuesto dol MINSA presenta una recuperacián en la mayorfa de 
los rubros. La ejecuci6n total del MINSA en 1991 se increment6 en 
49% respecto a la del año 90 (de US$122 a US$l82 millones). 

. 

4.21 El rubro de Romuneraciones mestra un crecimiento de 22% en e1 
mismo bienio como reflejo de los pagos realizados dentro do la 
política de motivaci6n de renuncias voluntarias. Como rrsultado de 
esta reducci6n de personal, se ha obtenido UM disminución de cerca 
del 40% de los funcionarios, con la caracteristica de que quienes 
se han acogido a1 incentivo han sido los técnicos de mejor capaci- 
tacion y habilidades que .pueden competir con mejor suerte en el 
mercado laboral. 
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4.22 

4.23 

. *  

4.24 

4.25 

4.26 

Para e1 periodo 87-90, los gastos operativos han ganado espacio 
creciente on la composici6n total do gastos de1 MINSA con deterioro 
de las invorsiones; oxcepci6n hecha del año 91. IAS bajas inversio- 
ne8 presentadas en 01 MINSA so roflejan on Ir obsolescencia y 
oscasez do oquipor, ospocialmonto do computaci6n, y en 1.8 instala- 
ciones físicas. Las participacionos porcentwlos han sido: 

rrRa cmuGxwu xmwbuxl 
87 
88 
89 
90 
91 

91,8 
93.8 
96,3 
99,o 
95,2 

De ordinario, las autoriäaâes dol MINSA osperan que 01 presupuesto 
asignado sea suficiente para atendor los gastos programados para el 
ano correspondiente; pero la realidad os distinta y, con alguna 
frecuencia, los presupuestos inician con d6ficit de apertura. La 
apropiación inicial suele sor m y  baja comparada con el volumen de 
recursos que realmento se ejocuta durante el ano; esta circuns- 
tancia le resta to& representatividad a osos montos, demostrAndose 
1. existencia de debilidades on e1 proceso de formulación presu- 
puesta1 y on 01 cilculo de los ingresos y gastos. La escasez de 
recursos como resultante de los crónicos déficits de apertura 
(insuficioncia do las partidas iniciales) afectan en especial los 
rubros de bienes y sorvicios, dificultando significativamente la 
administracibn de la instituci6n. Las remuneraciones, pensiones y 
transferencias corrientes (pagos al personal por todos los concep- 
tos) han tenido e1 permanente respaldo de la fuente tesoro público 
lo quo evita la realizaci6n de paros de funcionarios por incumpli- 
miento en e1 pago do salarios, Las partidas presupuestales 
asignadas a1 MINSA corrosponden a montos globales para seis 
programar y 52'subprogramas. 

L 2 .  

Las instituciones do salud de las regiones con la excepción de las 
de Lima y Callao que no ortin a h  dentro de un esquema de Región, 
ron entes dependientes administrativamente del respectivo gobierno 
regional, pero consorvan UM dependencia t&cnica del MINSA. 

En los hospitalos, como on ias demAs entid.de8 oficialor, se 
aprecian los efectos do la crisis por la que atraviera e1 país. En 
lo financiero, so unifiorta on sus propios presupuestos, los que 
son altamento dependientos do los recursos nacionales a trav¿s de 
su rubro:~tosoro pifblico". La otra fuente, "ingresos propios", 
participa en muy baja proporción en 01 financiamiento, debido, tal 
vez, a la baja capacidad de pago da la  comunidad. 

de f i n a n c e n t 0  de los servicios dcsc- 

Los hospitalos no cuentan con ostudios socio-econ6micos de la 
poblaci6n bajo sus ireas do cobertura que puedan validar la ante- 
rior apreciación ni con metodologfar do cilculo de cortos que 



permitan fijar esquomas do tarifas que consulten con la realidad 
local. Dentro do oste contexto juega un papel muy importante e1 
deterioro de la calidad do sÒrvicios on que los hospitales hayan 
podido caer debido a la disminuci6n de sus ingresos. 

4.27 Los hospitalos, 130 on total, no rociben aportes de los gobiernos 
regionales; los ingresos propios tionon poco peso en el financia- 
miento (no sobrepasan 01 10%) por lo que 8u financiamiento queda 
dependiendo del l4EF no 8610 por ser ia entidad oncargad. de colocar 
los montos del tosoro público sino porque la iliquidez del Estado, 
erpocialmente en ostos momontos de contracci6n monetaria y res- 
tricci6n del gasto oficial, les genera serios problemas de 
oportunidad que se reflojan an falta de modic.~ienfos, víveres, etc. 

4.28 Es pertinonte, por lo tanto, ostudiar nuevas alternativas de 
mejoramionto de las actuales fuentes y creaci6n de.nuevas en las 
que los gobiernos regionalos e s t h  presentes como acto de demostra- 
ci6n de su papel en el campo âe la salud, a la luz de las normas de 
desctntralizaci6n. 

3. were da 
' 4.29 El país cuenta con 130 hospitales adscritos al MINSA y las regio- 

nes, 20 de ellos especializados. Estos son de caricter asistencia1 
y oriontan sus servicios a los estratos de poblaci6n no cubiertos 
por otros subsectores que son los de m&s bajos recursos y derivan 
la mayor parte de sus ingresos del gobierno central. 

4.30 En raz6n a que, desde la puesta on marcha de la regionalizaci6n, el 
MINSA no manoja informaci6n financiera de los hospitalos del pais 
como tampoco el HE?', so podría tener u m  estimaci6n del volumen de 
recursos que el país invierte en ellos A partir de los datos de la 
encuesta realizad.. S i  se aämite considorar equivalente e1 gasto 
anual promedio de cama do un hospital del rango 350 camas o más al 
de una inotituci6n especializada, el gasto anual de los 20 
hospitales espocializados ascendería a US$ 87,7 millones. No 
obstanto los supuestos metodol6gicos, so puedo estimar que el gasto 
asistencia1 del Cobiorno os del orden de los US$227,3 millones, 
utilizando 17.257 camas y 53,200 empleados. 

4.31 Sag& los escasos datos financieros de la encuesta realizada para 
preparar e1 programa, los hospitaler tienen UM baja capacidad de 
generaci6n de ingresos por venta de servicios que se acentúa m&s en 
las ireas ruralos dondo el nivel de ingresos de la población es muy 
inferior a1 de las ciudades. Se observan porcontajes de participa- 
ci6n de ingresos propios entro 3X y 11% del total de ingresos. 
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V. FACTIBILIDAD, =ACTO DISTRIBUTIVO Y RIESGOS 

E1 d l i 8 i 8  del prop.pu y l u  modidu contemplada8 para reducir los 
riesgo8 rerultanter de 14 falta do datos, de la debilidad del MINSA 
y de los procesor de tran8forPiaciones y ajuster que vive e1 pais, 
permiten concluir quo su ejecuci6n es viable. 

En lo que re refiere $1 componente do Fortalecimiento fnstitucionaï, 
los. sistemar administrativos que IO fortalecerían serían esenciales 
en cualquier esquema de Qscentralizaci6n. Además, el nivel de defi- 
nici6n de dichos rirtemar er ruficientemente claro en cuanto a sus 
objetivos y a1 mismo tiempo ruficientemente flexible para ajustarse 
a lar responsabilidades regionales. 

El apoyo de consultores y lor programas de capacitaci6n contribuirían 
a retener e1 personal bisico necesario durante el periodo de ejecu- 
ci6n. A ru vez, e1 componente Ertudior Institucionaïes y de Prein- 
versi6n ofrecerla lor elementor necesarior para la preparaci6n de una 
política de recur808 humanos que contemple lor incentivos rdecuados 
para retener e incorporar perroruiï con ia capacitaci6n adecuada. 

Con relación a1 componente Apoyo a la Red, las encuestas realizadas 
en cuatro redes representativa8 en lar irear de Cajamarca, Loreto, 
Tombes y Lima Norte, demostraron que: 

a. 

b. 

I 

C. 

d. 

0. 

Es posible trabajar con lor ertablecimientor de salud agrupados 
en redes do rervicior funcionalmente organizador. 

Er factible, con ia ayud. de conruîtorer, lograr que e1 personal 
operativo a nivel do los establecimientos participen activamente 
y en fornu coordinad. on la dofinici6n de las necesidades y prio- 
ridades para la preparaci6n de solicitudes da equipamiento, apoyo 
a ia gerti6n y capacitaci6n. 

Existe espacio físico ~decri.do para la reposici6n o complementa- 
ci6n de equipor. 

Ler problema técnico8 y ~dininiStrativo8 en lor establecimientos 
son ruflcientemente homog&neor para permitir e1 diseño de m6dulos 
de asesoría y capacitacibn utilitablos, con ligeros ajustes, en 
las dirtintas regiones del país. 

Los equipos A ser obtenidos con recursos del programa no exigen 
crnibior teCnOl6gicO8 y e1 personal exirtente puede ser f8cilmente 
capacitado para su operación y mantenimiento. 



5.5 

- 

5 .6  

‘ 5 . 7  

5.8 

f. Los usuarios d. los establecLPPientos &l XINSA y & lu regiones 
son predominantemente de bajos ingresos. 

El program re justifica t6cnicmente en vista de que: 

a. tas problemas da ralud, qua inciden especialmente on la poblacih 
da menores ingresos, se hui acumulado debido a la &manda repri- 
mi& por dicha poblaci6n, la  que dependo & los servicios ofreci- 
dos por los establecimientos del XINSA y de las regiones, 

b. Existen todavía recursos humanos en los establecimientos públi- 
cos, cuya eficiencia se mucimizaría a1 capacitarles en gesti6n 
t6cnica y administrativa y dotarles del equipo mfnimo requerido 
para la atenci6n bAsica. 

El programa no introducirfa cambios en los niveles de atencion 
brindados por los distintos establecimientos sino que se repon- 
dria equipo y niveles & conocimiento cuya tecnología debería ser 
del anejo normal y cotidiano por el personal de dichos estable- 
cimiontos. Por lo tanto, no requeriría cambiar el perfil de cono- 
cimientos del personal que maneja el equipamiento. 

c .  

3 .  -instit& 

A dos años de haberse iniciado el proceso de deocentralizaci6n, SI 
HINSA reconoce la necesidad de adocuarse al cambio e introduce un 
nuevo esquema de organizaci6n, acorde a SUI nuevas funciones y diri- 
gido a resolver los problemas existentes. De acuerdo al análisis 
efectuado, orto nuevo esquema representa una base adecuada para ejer- 
cer rus nuevu funciones. El program, desde e1 punto & vista ins- 
titucional, es fundamental para apoyar este cambio tan importante y 
necesario. Lis Areas a fortalecer no solo incrementarían la eficien- 
cia interna &l ministerio sino tambi6n fortalecerían su nuevo rol de 
apoyo a las regiones ya que estaria en capacidad de brindar asisten- 
cia t6cnica y noruus & operaci6n a Ias instituciones regionaies. €1 
programa esti diseñado de manera que su implementaci6n no solo sea 
factible de realizar80 con la capaciôad existente sino que transfiera 
tecnología a lar unidades ejocutoras involucradas. 

I 

La viabilidad do l a  operaclón desde el punto de vista del número y 
tipo de instituciones participantes, se considera asegurada dada la 
necesidad manifiesta dm l u  acciones que el programa propone así como 
e1 consenso político que a nivel ~ c i o t - 1 ~ 1  existe para esto. El Go- 
bierno ha realizado reuniones a diferentes niveles (regional y muni- 
cipal) y la reacci6n al programa ha sido muy positiva. 

Dada la d6bil situaci6n inrtitucionrl, el programa ha sido direfiado 
de manera que mientras se logra el fortalecimiento propuesto, la 
estabilidad y continuidad necesarias para la ejecuci6n, se fortalezca 
temporalmente mediante el USO de agencias internacionales que las 
autoridades reconocen como capaces de asistirles. Con tal 



c 

5.9 

5.10 

5.11 

5.12 

reforzadento y 01 fortalocbionto que 01 mismo programa propondría, 
se considora que lar unidados t6cnicas dol MINSA involucradas en la 
ejecucián, pueden llovar a cabo exitoramento las tareas que 188 co- 
rresponde. Hay que anotar quo e1 tipo & actividades previstas res- 
pondo a nocosi&des bisicar ya'quo so dotarian a las instituciones 
participantos do herramientas t6cnic.s y abminirttativas, que son 
fundamentales para oporar adocua&monto, indopendientemonto del es= 
quema de dopondoncia organizacion~l. 

Dado que la condicián tio pais b împono una matriz do financiamiento 
máximo del 7OX,  se roqueriria una contrapartida equivalonta a US$30 
millonor. En vista do las dificultades financieras por las cuales 
atraviesa e1 Perú, se ha contemplado la necesidad de obtener cofinan- 
cimiento, espocialmonto con fondos "blandosa, para lo cual se han 
iniciado gestiones con 01 OECF del Japán, por aproximadamente US$20 
millones, lo que reduciría las necesi&des do aporte del gobierno del 
P e d  a US$lO millones distribuido en cuatro años. Se considera que 
esta Qltima cifra podria rar aportada sin dificultad &do que el 
programa representaría la principal inversión dol Gobierno en el 
sector salud, durant. los práxirnos cuatro años. 

El impacto de los costos recurrentes derivados del programa, aparte 
de aquellos rohcionados a proyectos que se explican más adelante, 
seria fkilmento absorbido por e1 MINSA ya quo su monto no sobrepasa- 
ria los USS267 mil anules a partir &l cuarto año. A los niveles de 
gasto dol año 1991, esto represontaría ;..nos de un d6cimo del 1 X .  

Con respecto a1 compononto Apoyo a la Red, el propásito de minimizar 
los incrementos en los costos recurrontos, por lo que no se financia- 
rfan Inversionos que rignifiquon UM carga presupuestaria adicional 
significativa para l u  instituciones solicitantos. El programa esta- 
blecería criterios & 010gibilid.d tanto en torno a la existencia de 
presupuesto operativo para 01 adecuado funcionamiento de las inver- 
siones solicitadas, como montos aceptablor en aquellos casos en que 
se jwtifique.01 aumento de costos recurrontes. Inicialmente se han 
establecido parAmetros temporalos quo serian aplicados en las prime- 
ras cinco solicitudos despu6s do cuyo anAlisis se establecerían los 
par&etros definitivos. 

El programa, como ya se señalara anteriormente, fua diseñado para 
evitar mayor dotorioro do lor servicios bisicor & salud en el corto 
plazo, en.las Areas IpIs deprimidas dol pais, miontras se inician los 
procesos de r e f o m  del soctor y se elaboran las baser para una pla- 
nificacián de largo plazo. Fortalocer 01 liderazgo sectorial del 
MINSA y de las Direcciones Regionales de Salud contribuiria a la 
rficiancia de los servicios brinciados por los artablecimiontos públi- 
cos, focalizando los recursos hacia lor grupos mAs pobres y de mayor 
riesgo do onformar. 



5.13 Li informrc16n disponiblo mustia quo 01 sistema & atencibn de salud 
pública administrado por 01 XINSA y los gobiernos regionales, ha 
sufrido un fuerto deterioro on los Últimos años. El número de con- 
sultas totales & 9,6 millonos on 1987, descondi6 a 8,2 millones en 
1990 y 01 nfnioro do egresos hospitalarios, que en 1987 ascendía a 
462.300, descendi6 a 327.000. Estos rosultados se explican tanto 
do1 lado do la oforta como dol lado do 1. donund.. 

5.14 Por 01 lado do la oforta, 01 sirtoma ontr6 on ostado & virtual co- 
lapso por la falta & recursos prosupuostarios que permitieran mante- 
ner los nivolos nfnîmos do atonci6n roquorida, especialmente la re- 
ducci6n & gastos on oquipamionto, moâicamentos y en salarios. Esto 
Último provoc6 hurlgas en 01 personal de salud quo durant. los años 
1990 y 1991 llegaron a cuatro y cinco msos continuos sin atencian a 
lac personas, lo que ha provocado un fuerto deterioro en la capacidad 
de oferta. Lis oncuestas roalitadas en cuatro redes (Loreto, Caja- 
marca, Tumbes y Lima Norte), entro usuarios de puestos y centros de 
salud, permiti6 identificar quo tros causas explicaban aproximada- 
mente el 80X de los rechazos en su atqncibn: falta de equipo e ins- 
trumontal, falta do medicamontos y drogas y falta de personal. 

Por 01 lado do la demand., la caída do los ingresos de la poblacian 
de menores rocursos trajo aparejado una demanda reprimida que se 
refleja en acciones de autocuidado y en acudir a los servicios de 
emergencias on estado de mayor gravedad. 

5.15 

. 5.16 El equipmiento bisico y la provisi6n. do medicamentos esenciales 
busca revertir la situaci6n a travis do: (i) sustituir equipos que 
presten sorvicios esencialos; (li) equipos no fijos, en el sentido 
que puedan ser tr.slad.dos a otro ostablecimiento si posteriormente. 
so decidiora 01 ciorro do aquol on quo so instale. 

5.17 El progrsina se justifica ocon6mic.rwnte porque es necesario recuperar 
niveles acoptables de cobertura de los senticios de salud que permi- 
tan contribuir a1 desarrollo dol capital humano, para lograr un desa- 
rrollo econ6mico social m i s  establo y UM viabilidad política a1 
proceso de democratitaci6n del Perrl. So trata do recuperar niveles 
de cobertura ya alcuudos on 01 PUA& quo podrían parecer consewa- 
doros raspecto a nivolos dosoables. Sin omb~rgo, en el contexto de 
fuorto restriccionos fiscalos y otras reformas del sector público, 
ostu motu son roalistu y factibles. Solo con evitar que continúe 
la acmal tondencia declinurto, 01 program U r d  alcanzado un obje- 
tivo iprporturte. Asimismo, la disponibi1id.d del oquipo e instrumen- 
tal bisico y l u  drogas y medicamontos esonciales, permitiría un uso 
d s  eficionto de los rocursos humanos infraestructura disponibles, 
aumentando su productividad. 

5.18 El programa so justifica socialmento por su alto impacto en la pobla- 
ci6n de menoros recursos y mayores problew de salud, como se podr8 
apreciar on 01 anilisis del impacto distributivo. 



S.19 La ofe r t a  & sonricios de l  sector  salud e s t& segmentada en cuatro 
grupos, s o g b  108 senricios  disponiblo: (i) e1  grupo de más a l t o s  
ingresos os atendido por 01 soctor privado, disponiendo de1 19,SX de 
las cunas hospi ta lar ias  on funcionamiento; (li) l o s  trabajadores 
formalos, atendidos principalmento por e l  Ins t i t u to  de Seguridad 
Social, disponon dol 15,6%; (ili) los  miembros do lu Fuerzas Armadas 
y po l i c í a  disponon de l  10.6%; y (iv) l o s  grupos dol  nivel  de más 
bajo8 ingrosos do la  poblacion, consti tuido por l o s  trabajadores 
informalos, l o s  pequenos productores rurales  y l o s  desempleados, son 
cubiortos por lo s  establecimiento8 de l  MINSA y do los  gobiernos re -  
gioniilos y disponon d.1 53%. E l  program so concentra en es te  Qltimo 
grupo ya quo todas lu acciono8 estarían dirigidas 4 mejorar l a  capa- 
cidad de l  HINSA y do los  ostablocimientos regionales. 

9.20 La pobreza en e l  Porti se ha.apavado en 108 Qltimos años. En 1970 e l  
50% de la población ora considerada pobre. Ins esfuerzos realizados 
en la  segunda par te  do la  d6c.d. del  r e t e n t i  mostraron una mejora; 
así, en 1980 so estlmaba que 01 46% de la  población se encontraba en 
situación de pobreza, sl tuación que comenzó 4 empeorar y a f ines  de 
1986 se  estimó que e l  52% eran pobres y en 1991 e s t a  c i f r a  había 
incrementado a1 54% de acuerdo a estudios del Banco. (Poverty Iwues 
and Social Sector Policier and Programs, May 1992). 

S.21 ï ~ s  encuestas realizadas en las cuatro áreas antes mencionadas, mos- 
traron que l a  población que se  ubica por debajo de l a  l ínea de bajos 
ingresos definida por e1 Banco (1.239 nuevos soles per cápita por afiö 

para diciembro de 1991) es la  siguiente: Loreto 64%, Cajamarca 77%,  
Tumbes 78X y Lima Norto 68%. E l  promedio ponderado en l a s  cuatro 
breas e s  del  69% y l a  población de l a  muestra de 2,329.000. E l  im- 
pacto global de1 progrma s e r í a  aproximadamente de l  68,853. 

9.22 far mujeres de bajos ingresor constituyen una parte preponderante de 
l a  población que recibo a t e n c i h  en lo s  puestos, centros de salud y 
hospitales a s e r  atendidos por e1  programa, y ser ían  por l o  tanto,  
las principales beneficiarias.  

5.23 Otro beneficio importante so r í a  l a  capacitación que rec ib i r ían  l a s  
mujeres que trabajan en los  puestos, centros y hospitales que e l  
program apoyaría con los  componentes do Apoyo a la  Red y Fortaleci- 
miento Institucioniil.  

5.24 E l  program tambih abr i r ía  un posiblo campo do trabajo para la mujer 
en actividades del sector privado, en empresas que presten senricios 
a los  establecimientos do salud, dentro de un marco de mayor par t ic i -  
pación del sector privado. Esto ser ia  definido en los  estudios gene- 
rales donde se incluye e l  de l  papol de l a  mujer en relación a la 
salud, enfermedad y nutrición, coœo onto act ivo del proceso. 



D. Bsnrficios v w s  del b r o w  

5.29 k ejecuci6n oxitosa da1 programa traoría beneficios on varias ireas: 

8. Generar18 los olementor necesuios para 18 fniplantaci6n de poli- 
ticu y estrategiu sectoriales on el contexto de la regionaliza- 
ci6n. Esto permitiría racionalizar la canalizaci6n del gasto e 
imterri6n pfiblica, u í  como do recursos adicionales provenientes 
de fuentes intern~cionalos d. financiaæiento. 

b. Contribuiría 8 consolidar el proceso de descentralizacibn al 
fortalecer la capacidad administrativa de los entes descentrali- 
zados y de los establecimientos de salud. A nivel central forta- 
lecería el rol normativo dol HiNSA, haciendo efectivo a1 esquema 
existente de reforms on el marco regionalitado; y a nivel de los 
establecimientos se fortaleceria su capacidad de auto-manejo. 

c. Contribuiria a elevar el nCiniero y ia ca1id.d de los recursos 
humanos calificados en salud 8 trav6s de la capacitocibn que se 
impartirla para implantar el fortalecimiento institucional en el 
MINSA y en l u  rogiones y mediante lu acciones que resulten del 
sistema de desarrollo de recursos humanos y acciones de capacita- 
cion relacionadas con e1 apoyo 8 las redes. 

d. Mejorarfa la eficiencia de los establecimientos que prestan ser- 
vicios ai promover su attiCUlACi6n en forma & redes funcionales, 
a la vet que aumentarla la capacidad local de resoluci6n de los 
problemas de salud. 

e. Produciría instrumentos operativos para una mejor focalizacibn de 
las inversiones y progr.unas sobre grupos específicos de población 
de acuerdo a sus caractoristicas dernogrlficas, socioecon6micas o 
epidcmiol6gicas. c 

f. Tendría un impacto directo sobre la poblaci6n de menores ingresos 
ya que el subsector palico de salud, a1 que se orienta e1 pro- 
grama, es prlcticmionte el h i c 0  que cubre a esta poblacibn. 
Adicionalmente, los critorios do selecci6n rostringen e1 finan- 
ciamiento a lu redes ubicadas en l u  zonas m¿s deprimidas desde 
el punto de vista de su condición 8ocioecon6mica. Beneficiaria 
en especial a muJeres y ninos de bajos ingreros, que son los 
w u r i o s  principales del remicio prsblico. Del estudio del papel 
de la m J o r  en reïaci6n a la salud, enfermedad y nutricibn se 
espera que resulton otras acciones en beneficio do este grupo. 

2. Riasnas 
5.26 Los riesgos de este programa son los inherentes a la probleaútica y 

proceso de ajuste quo vivo el pais. El diseño dol progrma incorpora 
en lo posible los elementos que permitan que e1 programa se ejecute 
con éxito. 



5.27 Sin embargo el Equipo do Royecto considera quo quedan algunos ries- 
gos sin cubrir: 

a. El ¿xodo de personal capacitado y huelgas casi continuas que 
vienen ocurriendo an e1 sector pJblico de salud, debido a los 
bajos salarios. De no mejorar esta sltuac~6n, la conformaci6n de 
una planta de personal profesional estable y apto para el desem- 
pefb d. l u  actividades en e1 "SA y lu regiones se ve amenaza- &. Este efocto pudiera contrarrestarre en la medid. que se 
lleve a cabo un plan b incentivos para atraer personal capacita- 
do para l u  nuevas funcionos, lo cual est& previsto set analizado 
en e1 componente estudios instltucionales y de preinversibn. 

Las indefiniciones en los Inibitos de autoridad del nivel regional 
y municipal sobre los servicios de salud. Esto podrfa introducir 
obsthulos en la toma de decisiones para e1 diseno de las solici- 
tudes y su presentacibn ante e1 Fondo. 

b. 

c. Aunque se considera que e1 riergo de que no se materialice el 
cofinanciamiento es relativamente menor, dado e1 interés expresa- 
do en conversiciones del Banco con representantes del OECF asf 
como de la CAF y dol gobierno español, sin embargo podrfa darse 
lo eventualidad que no se obtuviera, en cuyo caso el componente 
afectado seria e1 de Apoyo a la Red, cuyo dimensionamiento se 
verla reducido qignificativamente. 



ANEXOS 



Página 1 de 1 

PERU 
PROGRAXA DL P O R T U C I M I E N T O  DE U S  SERVICIOS DE SALUD 

I Iítuacíón do S o l d  1 100 I 6,5Z 

1 AI. rolftíco Inrtitucionrl U 5  1.02 

AI. Iiamcíero I o c t o r í a l  100 O,82 

I fn tor ír  D í y a o r t í c o  100 0,82 

C.tort?O r i 8 í C O  1.500 12,2x 

trtudíor do h o f a c t î b i l î d a d  SO0 4.12 

Estudios db Ioct íbi l idad . 3.000 24.42 

. 

I 1.700 I 13. 82 

?rrotoeto ?ilota Dorínloccibn I 3.600 I 
I 852 I 6, O2 

r o w  I 812.277 I 100,oz 

DE PûñTAL.ZCIUItnt0 I~STITWIOHAL 
(nilor do USS) 
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1.1 

2.1 

3.1 

4.1 

PROYECTO DE RECWCENTO OPERATIVO DEL FONDO DE I N ~ E R S I ~ N  EN SALüD 

El Fondo de Invotsi6n para Proyoctos de Salud (Fondo) es un 
instrumento financioro de naturaleza tompotal, establecido como un 
mecanismo que posibilito la adocwd. caiulizacibn de los recursos 
del componento do Apoyo la Rod de Establecimiontos comprendido en 
01 Programa aFortalocimionto do los Sorvicios de Saluda (PE-0030). 

II. OBJETIVOS 

Los objetivos del Fondo son los Siguientes: 

a. El financiamiento, de naturaleza no reembolsable, de proyectos 
de inversibn cuyas caracterisficas estén definidas en el 
contrato de pr6stamo CO/--PE, entro la República del Perú y el 
Banco Interamericano de Desarrollo (BID). 

b. El otorgamionto %o asistencia t6cnica directa, o mediante la . 
. contratación de servicios, para la formulación y/o preparación 

de proyectos susceptibles de financiamiento. 

III. RECURSOS 

Los recursos del Fondo eotin constituidos por ingresos provenientes 
de: 

a. 

b. 

Los aportes dol préstamo BID. 

Los aportes de la contrapartida nacional. 

IV. ALCANCE DE LA G E S T I ~ N  DEL FONDO 

La gestión. del Fond9 so limitari 8 la administración de los 
recursos del Programa que se utilfzarln on e1 financiamiento de los 
proyectos identificados on las unidados de prestacibn de servicio a 
nivel nacional. El Fondo no podrl, destinar sus recursos a1 
financiwiento de proyectos fuera dol alcance del Programa. 
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V. o ~ ß ~ ~ r w c 1 6 ~  Y GESTI6N 

5.1 

s . 2  

5 . 3  

5 . 4  

5 . 5  

5 . 6  

5 . 7  

5 . 8  

Las operaciones del Fondo ostarán a cargo de tres instancias, cuyo 
alcance y facultados son las siguientos: 

El Fondo so regirá por un Consejo Diroctivo que estará integrado 
por cuatro miombros, 01 Ministro do Salud o su representante, quien 
la presidira, y tres Directoros que son: 

- El Director Tócnico do la Oficina de Financiamiento, 
Inversionos y Coopotaci6n Extonu. 

- El Ditoctor Tócnico do la Oficina de Asosorla Jurídica. 

- El Director Tócnico do 1. Oficina General de Administracih. 

Asimismo, participari on las Sesiones de Directorio el Director de 
la Unidad Coordinadora do la ejecución del Proyecto con voz pero 
sin voto. 

Para cada Director Titular ao nombraría un suplento. . I  

Las atribucionos del Consejo Directivo del Fondo son las 
siguientes: 

a. Aprobar el programa anual de financiamiento. 

b. Aprobar los proyectos de salud. 

c. Compatibilizar las invorsiones financiadas por e1 Fondo con el 
plan de invorsiones nacional. 

La correspondiente reglamentaci6n del Consejo Directivo se presenta 
como Apéndice 1. 

2 .  Adminirtt.ci6n 
La m0xima autoridad dol Fondo es 01 Ministro de Salud o su 
representanto, quion actuará como Proridento del Consejo Directivo. 
La Administraci6n dol Fondo estar4 on dos unidades: 

I 

a. 

El manejo ofectivo de los recursos del Fondo ostara a cargo de la 
Direccibn Coneral de Economii - w a d  de Consral F W o  d e l  
W t e r i Q ' q u i e n  tendra una cuenta especial donde se depositarán 
los' fondos provenientes de los desembolsos del préstamo BID y los 
aportes de contrapartida. Esta unidad sera la encargada de emitir 
los correspondientes cheques de acuerdo a las instrucciones 
recibidas por el Director do la Unidad Coordinadora del Programa, 
previa aprobación del Ministro de Salud. 



5 . 9  Las operaciones de respaldo il Fondo serln ejecutadas por la Unidad 
Coordinadora del. Programa, cuyos objetivos son: (i) Planificar, 
coordinar, ejecutar y evaluar e1 Programa; (ii) coordinar las 
eccioner con las dependenciai intra y extra MINSA, entidades 
pOblícas y privadas, que se relacionan con los objetivos y 
ejecuci6n del Programa; (iii) avaluar lar rolicftudes de 
financiamiento presentrdrs, tanto por el HINSA como por las 
Unidader Regionales; y (iv) brindar asistencia técnica en le 
preparacibn de la documentacibn nacesaria para acceder al 
financiamiento, 
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APkNDICE 1 DEL RECIAXENT0 

E l  Consojo Diroctivo ton&& a su  cargo l a  rovisián y aprobaci6n de las 
sol ic i tudes de financiamionto quo 01 Fondo rociba, tanto de l  t i in i s te r io  
de Salud como do l a s  Unidades Regionalos. 

Este Reglamento podr6 s e r  modificado por 01  Consejo Directivo con e l  
acuerdo de l  BID. 

3 .  Prsccdcnci. 

En caso de ausencia de l  Presidente del  Conrejo, l a  reuni6n, debidamente 
convocada, o ya iniciada,  s e r i  presidida por uno de lo s  Directores, de 
acuerdo a orden de precedencia previamente establecido. E l  orden de 
precedencia será  establecido en l a  primera reuni6n del  Consejo que se  
rea l ice  a l  iñ ic io  del  añoy podrl g i r a r  ro ta t iva  durante e l  ano. 

4. - - * 

E l  Presidente, o en su  ausencia e l  Director a quieg corresponda de 
conformidad con e l  orden establecido en l a  Secci6n 3 del  Capitulo .I de 
e s t e .  Reglamento, convocari y p ros id i r i  l a s  reuniones de l  Consejo. La 
convocatoria podr6 hacerse en cualquier momento a so l ic i tud  e s c r i t a  de 
cualquier Director. 

Para cada Sesi6n del  Consejo, s e  preparari  una Agenda que se  d i s t r ibu i r á  
a los Directores, por l o  menos con cinco dias  hábiles de anticipaci6n, 
a s í  como los  documentos respectivos, consirtentos en un resumen ejecutivo 
para cada so l ic i tud  l i s t ada  on l a  Agenda. 

A so l ic i tud  del  Presidente o un Director, s e  postergar& por una so la  vez 
y por un período de diez dias  calendario, l a  conrideracibn o deciri6n de 
una so l ic i tud  sometida a l  Consojo. 

Cualquier so l i c i tud  do l a  Agond. do UM rounibn cuya consideraci6n no 
haya sido terminada en la  misou s o r &  automiticamento inclui& en l a  
Agenda de l a  reuni611 siguionte,  a monos que e l  Consejo l o  decida de o t ro  
modo. 

Cuando un Director s o l i c i t e  votaci6n formal sobre una so l ic i tud ,  cada 
Director emitirá un voto, quedando facultado e1 Presidente a doble voto 
para decidir  empates. A f a l t a  de t a l  p e t i c i h ,  e1 Presidente declarará 
aprobada l a  so l ic i tud ,  ontendidndose por consiguiente e l  acuerdo del 
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Conrojo. Quo& riompro a ralvo 01 &techo & 108 Diroctoror do dojar 
Constancia & 8U8 punt08 & Vir-. 

7. 

La8 notificacioner y . t r u u m i r i 6 n  & documontaciôn a 108 Diroctores so 
hari por orcrito y rorln ontrogadu an hora8 hibilor on r u  respectivas 
oficinu. 

El Conrojo Diroctivo tondri un Socrotario y 01 porrona1 nocosario para 01 
cumplimiento do ru8 funcionor. 

El Socrotario ror& rosponsablo do l a  preparaciôn 6. actas do l u  rosioner 
del Consejo y do quo ésta8 roflojen 01 rontido do lar dircusioneo y 
decirionor. En cad. acta, lor Diroctoror podrin dojar cormtancia do ru8 
puntos do vista. 

El borrador do lar actas 80 hat& llegar a 108 Director88 dentro de 
cuarenta y ocho horas dorrpuós do lar rounionor, salvo rituaciones 

El Secrotario hari llogar al Diroctor do la Unidad Coordinadora del 
P r o & r . ~ ,  copia cortific~d. do la Rorolucibn tomad. on relación a cada 
solicitud considorada en lar resionor del Conrojo. 

. especialor, pero riompro'antor do la prbxima teunibn. 

El Secretario sori rO8pOn8ablO de la consorvacibn dol libro de las Actas 
y otros documentos relativos a lar actwcionor del Consejo. Llevará un 
regirtro con numoraciôn ruceriva do todas lar resoluciones, y 
comprobacibn do la ontroga corraspondionto a la Unidad Coordinadora del 
Program. 

9 .  Publicrcionar 

El Consojo Directivo podri docidir quó infomaciôn, de la considerada en 
lar resioner, puedo darso a conocor y 8UtOritarA a1 Preridente a 
facilitarla. 

10. u t o s  dol Con8.b 

Los gastos nocosario8 para 01 funcionamionto dol Conrojo serln cubiertos 
por e1 prerupuerto do la Unidad Coordinadora del Programa. 
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AP&DICE 2 DEL REGUMENTO 
ELEGIBILIDAD DE US REDES 

h s  sub-regiones deberin presentar infonnaci6n bisica sobre las redes 
seleccionadas on primera instancia, hospital do cabecera, e1 niimero y 
tipo de establecimientos quo so incluirían on 01 Proyecto, 01 diagrama de 
distribuci6n territorial de los mismos (mapa) y un esquema primario sobre 
como est& funcionando la rub-regi6n y la red a presentarso. 

Este nivel do aceptaci6n prr1imiri.r r e  realizar& 8 partir de la 
conrideraci6n de troi olomentos: 

1. 

El proyecto de red deber& estar incluido dentro del irra programática 
prioritaria que so defiri. con e1 Banco a los ofectos del proyecto, según 
criterios de ingreso familiar y estado de salud de la poblaci6n del &rea 
donde se ubique la red. 

Inclusión on 01 k e a  progrlpritica 

2. Nivel sub-regi6n 

En este caso, se considera que la rub-regi6n que presenta los proyectos 
de red deber6 estar implementad. y operativa, lo que implica que tenga 
posibilidad real de administrar los recursos que se puedan canalizar para 
los  proyectos s i  resultaran aceptador. 

3. Nivol red 

h existencia de una red debo ser efectiva 4 lor efectos del proyecto, 
por tanto esto se deber& demostrar en la solicitud respectiva a1 Fondo. 
Esto implicará que exista un establecimient6 hospitalario como cabecera, 
establecimientos de diversa complejidad que la conformen, y un flujo 
permanente de usuarios dentro de la misma. 

No se establecer& 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 est¿ apuntando a dicho 
ob j e tivo . 
4. Nivel establecimientos dentro de la  red 

a. Critorios robro infraertnrctura f ís ica 

Los ostablecimientos que so incluyan deberin contar con una 
construcci6n que brindo minimos de seguridad de que los equipos a 
instalarse estin protegidos contra robo, exposicibn al sol, aire, 
lluvia o inundaci6n. T.mbi6n contarln con ambientes de trabajo con 
espacio suficiente y acondicionados a las necesidades de operaci6n 
y conservaci6n apropiada a los’ equipos. 
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b. Criterios robro personal 

Deberh poseer el personal mlnimo necerario para la operacibn y 
conoervaci6n do los oquipos, o garantizar su incorporaci6n en la 
etapa de preparaci6n dol proyecto rospectivo de la red. 

C. Critorios financioros 

Tenor 01 proiupuorto aprobado para la operaci6n, conrervacibn y 
mantonimionto do los oquipos, con fondos âel Ministerio do Salud y 
da las Regionor. 

d. Critorios oconbmicor 

Principio do demanda suficiento do cada ostablecimiento da la red. 
Se determinar4 la elegibilidad desdo 01 punto de vista econ6mico 
atendiendo principalmento a1 aniliris de la demanda de rus 
servicios. Esto so realizari por 01 Coinit6 Evaluador del Fondo 
Financiero, 01 que rovisari todos los t6rminos de los pasos 
inicialer de la elegibilidad roalizrdos por 108 formuladores del 
proyecto de la red. 



Plgina 8 do 17 

APeNDICE 3 DEL R E O W  

SELZCCION Y EVALUACIbio DL SOLICITüDES (PROYECTOS) 

Los criterios do solecci6n varlarian de acuerdo al nivel de complejidad 
de los diversos establocimientos según so oxpresa en los p0rrafos 
siguientos. Una condicibn condm a todos los establecimientos, es que los 
equipos no tequioran instalaciones o construcciones especiales para su 
utilizaci6n y puodan sor ficilmento trasladados do un ostablecfmiento a 
otro. . 

1. -ento. medicamentos Y otros 

a. .Medic.mentor y otros insumol 

Se otorgará a los establocimeintos de las redes seleccionadas una 
dotacion inicial básica incremental, necesaria para la puesta en marcha 
de los oquipos reemplazados on las redes de.establoc~imientos beneficiadas 
por el Programa. 

b. Equipamiento 

Se aplicarán las guias siguientes: 

(1) A los w s t o s  de -salud v los centros de salud s- , se les 
podri dotar del equipo necesario para alcanzar la capacidad 
operativa en funci6n de la demanda, 23 las actividades de su 
competencia. Son ojemplo de dicho equipo: estetoscopios, 
esfigmomrn6motr0, balanza antropom6trica, instrumental de- 
curaciones, refrigerador, muebles y archivos. 

(2) A los =tras de r a m  de mvor c o u  , (con camas, servicios 
de emergencia y semicios tknicos de apoyo diagn6stico o 
terap¿utico) so les podrA dotar do equipamiento y medios de 
diagn6stico por imagen, esterilización y laboratorio, para que, 
ademas de mejorar su capacid.6 operativa, sirvan efectivamente como 
centros de referoncia. Se les dotarfa do equipamiento a los 
servicios do primeros auxilios, consultas oxtornas, laboratorio 
basico, hospitallzaci6n para las cuatro ospecialidades bbicas 
(medicina interru, c i n g i a  general, pOdiatrf8 y gfneco- 
obstotricia),. salas do part08 y canus para observaci6n y 
estabtlizaci6n de paCiOntOS. 

(3) A los -es so les podri dotar, en los centros 
indicados, do equipo bisico talos como: (i) Centro: 
mesas quifirgica y auxiliaros, limparas; aparatos de anestesiolo- 
gfa, instrumental quirúrgico, y material de enfermerfa y adminis- 
traci6n; (ii) -dos m: monitores de señales vitales, 
resucitadoras y equipo de enfermerfa; (iii) m o s  de obstetricia 
y de -: mesa obst6trica, instrumental quiturgico y obs- 
t&trico, incubadoras y cunas, miquinas do anestesia; (iv) 
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fie -: rosuscitador, oloctrocardi6graf0, y material 
quirúrgico; (v) 1plvicîo de extrrn. : muebles, balanzas 
antropométricas, moras do oxamen, ostetos~opios, esfigmoman6metros 
y otros; (vi) -es de : camas, camillas, sillas 
de ruedas; (vii) -os de r-: aparatos de rayos X, pro- 
ce88dore8 de películas o oquipos para chara oscura, ec6grafos, 
negatoscoplos, fluororcopios 0 instrumental do radiología birica; 
(viii) -: inrcrumentor para exbenes parasitol6gic0, 
he-tologico, bioquimico y otros bisicor; y(ix) de esteri- 
-: autoclavos, hornos para osterilizaci6n a soco, mesas de 
trabajo, cilindros do osterilizaci6n, y otros. Adicionalmente, se 
otorgarla equipcis do atención a onformor hospitalizados, adminis- 
tracicln, oquipo do tole o radiocomunicaci6n y dotación do puertos 
de enfermería y so haría un8 dotación solectiva, en puntos 
estratégicos, de ambulancias u otro medio do transporto y sistemas 
de comunicaci6n, a fin de interconectar a los integrantes de la Red 
de Establecimientos y posibilitar 01 ttarlado de los pacientes. 

Para el caso de los hospitalos, los oquipos a ser adquiridos 
deberin cumplir con los crltorios siguientos: (i) Henos de 
US$l,OOO por centro funcional, sin condiciones especiales; (ii) De 
US$l,OOO a US$S,OOO por centro funcional debe ser acordado con a1 
Banco; (iii) U s  do US$S,OOO por contro funcional, deber6 cumplir 
los criterios siguiontos: 

(a) responder a las necesidados de las funciones asignadas al 

(b) ser de sustituciôn de eauîpos existentes o d a .  

establecimiento y a1 centro funcional al cual se destina: 

complementaciôn 2/; 

(Cl no exigir gastos suporiores a1 10% del equipo para su 
instalación on condicionos adecuadas a su funcionamiento 
inmediato ; 

(d) no cambiar e1 nivel tecnolôgico actual del centro; 

(e)  contar con e1 personal bisico capacitado para su operaci6n 
en momento do su instalaciôn u;. 

UCentro funcional os 01 conjunto do depondencias, porsonal y oquipo 
necesarias para 01 dosempeño do actividades finales do consulta, 
hospitalizaci6n o omergencia, tales como centro quirúrgico, centro 
obstétrico, centro do osterilización, consultorios externos, servicios de 
emergencia; de apoyo t&cnico, tales como laboratorios y radiologia o de 
servicios administrativos y genorales. 
2/ Son complemontarios. los oquipos no oxistontos anteriormento, pero 
Considerados esencialos o indispensablos para 01 desempeno de las 
funciones asignadas al establecimiento. Por ojemplo, seria indispensable 
completar la dotaci6n del centro de esterilizaci6n y de anestesia si se 
equipa e1 centro quirúrgico. 
2./ El nivel de gobierno corrospondiente podría contratar 01 personal 
necesario antes de la aprobaci6n de la solicitud. 
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(f)' existir e1 compromiso por parte del nivol do gobierno 
correspondiente de mantener los oquipos, de acuerdo con las 
condiciones contractuales. 

(e) ser removible o traruferible do un establecimiento a otro 
sin dañor. 

2. &ovo a -6n de Lpl est- 

En los establecimientos de las redes seleccionadas se direñarán y 
1hVArAn 8 cabo sistomas roncillos de manojo gerencial, a fin de 
fortalecer 'la capacidad administrativa bisica e instituir la articulacidn 
funcional con los otros establecimientos de la Red, garantizar la 
disponibilidad de recursos críticos o identificar formas on que la 
comunidad pueda participar en 1. gestibn, 

En los establecimientos de las redes seloccionadas se impartirá 
capacitaci6n orientada a mojorar 01 nival de calificacion y conocimiento 
de profesionales y tócnicos a nivel local con e1 prop6sito da lograr el 
eficiente funcionamiento de la Rod de Establecimientos en cada unidad 
espacial y fortalecer i su vez a cada ostablecimiento quo la conforma. 
Incluiría actividades de capacitaci6n en las irear técnicas 
administrativas y de servicios de APOYO. 

Los criterios para la evaluaci6n de proyectos especificados en este 
Reglamento, deberan ser complementados estableciondo parámetros concretos 
de elegibilidad a1 Fondo. Con este prop6sit0, cuando se tenga un mínimo 
de Solicitudes provenientos de cinco redes so realizari una misian 
técnica a fin de terminar de definir dichos parAmotros. 

1. W e r i o s  BapLEor narp evaluar el e- 

El equipo solicitado seri aprobado e incluido sfimpre que se cumpla con 
los siguientes criterior de evaluaci6n: 

(1) Que exista la demanda 

(2) Que oxista e1 porsonal 

(3) Que se roalice la activiâad para la cual fueron solicitados 
(Presentar documento de programaci6n de actividades solo para 
Hospitales y Centros de Salud), y 

(4) Quo e1 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 (física y tecnol6gica). 
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(2)  Reemphto 

(3) Por inruf 
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por irroparabilid~d. 

cioncia front. a la domand8 comprobada, siempre que exista 
las condiciones físicas do ospacio 0 instalaciones quo lo permitan. 

a. Evalur.ci6n Tknic8 

Con respecto a1 oquipmionto do los Establocimiontos ologibles dentro de 
las rodes. 

Se analizarin los 8spoctos rolaciorudos con ia infraestructura de 
los astablecimiontos solocc~onador, asegurando que S e W i r h  de 
soporto adecuado 8 los rorvicios rooquipador que so programen en e1 
Proyecto. Particularmonto se considerarin ostablecimientor que 
cuenten con sane~miongo y agua potablo, o so incluirá equipo 
adecuado on osto último caso. 

El equip~mionto so rmlizari en funcibn del nivel y del rol  de 
Establecimientos dentro de la rod, de acuerdo a los riguientes 
criterios: 

(a) Los hospitalos de Cabecera de las redes tendran asegurados un 
equipamiento mínimo compatiblos con su nivel de complej ida< (I 
a V). 

(b) Los hospitales de apoyo a las redes tendrin e1 equipamiento 
mínimo suficiente para cumplir 01 apoyo debido a la red, lo que 
en algunos casos significari solamente remover "cuellos de 
botella" de los servicios. De esta forma se tendera a evitar 
cualquier posible duplicaci6n de oquipamientos hospitalarios 
que redunde en ineficiencias del Programa. 

(c) Los puestos y centros do Salud tondrin un equipmianto mínimo 
birico ajustablo en funci6n do la cobertura efectiva que 
presonten. 

(d) La evaluacibn ticnica dotormin~rá si los oquipamientos 
solicitados so ajustan a los nfvolos do atencibn y roles pre- 
definidos, y harl las rocomond~cionos necesarias a1 respecto. 

b. Evalwci6n Lnstitucional 

. Se trata de evaluar 18 capacidAd inStituciOna1 do ejecutar con 6xito e1 
proyecto presentado, lo quo incluyo: 

Evaluar a partir de la infonnación plantoad. en 01 Proyocto que el 
nivel do avanco on la organizaci6n y 14 disponibilidad presente y 
futura do los rocursos humanos necosarios para que el Ministerio de 
Salud, la Regibn y la Sub-Region otorguon sustento adecuado al 
Proyecto propuesto. Este punto requioro que se avance en una 
polftica de recursos humanos adaptada a las necesidades del 
Proyecto y quo la misma est6 implantada en las Regiones y Sub-  
Regiones especificas. 



Pigina 12 do 17 

Analizar los mec8nismos vigentos y propuos tos 'par8 18 preparación, 
aprobación, ojecución y control do los prosupuestos, para los 
movimientos do fondos ontro 01 nivol contra1 y regional y los 
Establrcimiontor do la Rod, .y on las compras y adquísicionrs. 
Verificar que ostos mocanismos no discriminan ni afectan a las 
unidades mis d6bilos dontro del sistema (puostos y centros de 
salud). 

Evaluar los osquemas operativos diseñados para la operación de las 
redes a fortalocor, con atención sobro 01 impacto sobro las redes 
no Incluidas on 01 Proyocto. Votificar que la cap8cid.d de gortibn 
requerid88 por parto do la o las rodos fortalocidas y de las demis 
se oncuadra dontro do lar posibilidadrs do administración por parte 
de 1. Regibn y do la Sub-xogión. 

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

c. tvaltucâón financiora 

Se trata de asegurar que e1 proyecto dispondrl de los fondos 
requrridos para su opotación luogo de realizarso 01 equipamicnto, 
la capacitacibn y 01 fortalocimionto do la gestión do la Red; as1 
como ovaluar s i  los costos unitarios ron apropiados en rclaci6n a 
costos estimados aceptablos en función de niveles predominante en 
el pals para cada tipo do servicio y nivel do atencibn. 

Analizar e1 impacto do los costos incrementales sobre los 
presupuestos. operativos de la Rogibn y las asignaciones centrales 
del Ministerio verificando quo dichos costos han sido estimados 
correctamente dentro do lar previsiones de gastos de los 
Establecimientos y de la Rod en su conjunto. 

Analizar la ostnictur8 del financiamiento do la red y sus 
Establecimientos, considerando 01 aporto do ingresos propios de los 
Establecimientos (auto-financiainionto a trav6r del cobro de tarifas 
por servicios), 01 aporto regional y e1 central. Verificar la 
compatibilidad con otros compromisos presupuestarios y con posible 
restricción existente al gasto en los diversos niveles del 
Ministerio y do las Regiones. 

d. tvalu8ción Socioocon6mâc~ 

se trata do ovaltur la oxistoncia de demand. suficiento y de costos 
unitarios do los sorvicios a prestar quo no estln desalineados con 
respecto a niveles acoptablor en 01 país. 

(1) Demanda do los sonricior. Evaluar que cada Establecimiento 
incluido dentro del Proyocto do rod tenga identificado un nivel de 
demanda adecuado (que supere un mlnimo pro-determinado A definirse) 
para los distintos servicios. 

. 
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Se verificari quo 1. procodencia do los demandantes sustenta la 
demanda de cada establecimionto. 

La ovalución doôori doterminar quo 01 dimensionamionto sea 
apropiado, tanto on funcian &l nboro de ostablecimientos 
incluidos como trmbión asogurar quo las proyeccionos de demanda son 
adecuadas. Voriffcar los critorios do proyección y complementarlos 
y ajustarlos. 

La ovalwción âobori &tormirur con orpocial claridad s i  so ostima 
quo la politica do tarifas sobro los rorvicios en los 
establecimiontos os  un^ traba para 01 adocuado ~ C C I L O  de los 
demandantor do monor nivol do ingreso, y proponer ajustes en 
función de oncuostas que se podrln pedir on forma complementarla 
para dilucidar orto punto, 

El especialista socio-ocon6mico trabajar& on esta &rea en estrecha 
colaboración con o1 Especialista Finoncioro.' 

Se estableceri una pauta conjunta de ovaluaci6n con e1 especialista 
financiero en lo rrlativo a la ostructura y nivol de los costos 
totales y unitarios quo surjan do las propuostas de los Proyectos, 
identificando particularmonto los quo no rosulten justificados o 
sean muy elevados on función do parhotros pro-fijados. 

Costos unitarios por tipo do Establecimiento y por tipo de atención 
(costo por ogreso, costo por consulta, costo do acciones del primer 
nivel de atonción do acuerdo a los progrunas principales que 
existan, pueden ser coitos p lob aï os per porsona cubierta en los 
puestos do salud dondo no oxista m6dico). 

En función do los costo8 do la altornativa o alternativas 
seleccionadas, 0 )  ospocialista oconómico evaluará cual es la 
alternativa do. mínimo costo, o quo, conridorando que 01 Proyecto 
implicar6 una mejora on la eficacia, quo los costos de la 
alternativa seloccio~do no dotorminan una alternativa igualmente 
eficaz de menor costo. Se aplicari principalmente la metodología 
de costo-eficioncia. 

Se prestari atoncibn a quo los proyoctos do las redes se orienten a 
beneficiarios de los ostratos do menor ingreso per-cápita, 
atendiendo para oito los nivolos provaìeciontes de acuerdo a la 
metodología del BID. 

Al completarse la ovaluacibn integral del proyecto, se preparará un 
REPORTE DE EVALUACION con e1 cual so presentar6 01 proyecto a 
consideración del Comitl de Evaluaci6n, quion posteriormente lo 
remitiri, con las rocomendaciones del caso, a1 Diroctor de la UCP 
para ser finalmento rlovado a1 Consejo Directivo del Fondo. 
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APENDICE 4 DEL R E G W N T O  

PROCESO, HECANISMOS Y TIEXPOS LN QUE SE PROPORCIONARA u ASISTENCIA 
TECNICA Y EL APOYO PARA LA PREPARACIbN DE U S  SOLICITüDES 

1. 

2. 

3 .  

4. 

5 .  

La Unidad Administradora do la Red (Sub-Región), podrl contar con 
asistencia técnica durant. la preparación do la solicitud. 

La asistoncia thnica so brindar& a travis de Consultores 
Nacionalos ospecialistar on las ireas do equipamiento, capacitación 
y gestión; quienos so derplatarh a las rodes a fin de contribuir 
directamonto con 01 equipo ticnico local oncargado do preparar la 
solicitud. 

La Unidad Aàministradora de la Rod (Sub-Región), prestari las 
facilidades de espacio físico para 01 desarrollo de la labor de los 
Consultores así como 01 transporte para su desplazamiento a cada 
uno de los Establecimientos que conforman la Red. 

Los consul tores que brindarh aris tencia t¿cnica contarán para 
efectos de su labor con el siguiente recurso material. 

- Guía de Orientaci611 para Proparaci6n y Evaluación de las 

- ' 
Solicitudes do Apoyo a la Red Asistencial. 

Listado de oquipos con costos unitarios y c6digor de uso. 

- Listado de posibles cursos de capacitación y sus costos. 

- Listado con posible# ireas problema on el campo de la gestión y 
alternativas de solución y sus costos. 

El material arriba indicado ser& de uso exclusivo del consultor y 
se utilizara despuis do quo el nivel local haya identificado sus 
necesidades y posiblos solucionos. 
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APkNDICS 5 DEL REGLAMENTO 

INFORHAC16N QUE DEBEN CONTENER U S  T-INOS DE REFERENCIA 

PARA U S  SUBCOMPONENTES DE GESTION Y CAPACITACION 
PARA U CONTRATACION DE U S  CONSULTORES 

a. R.auirftot: 

Describir la formaci6n (titulos acadhicos de profesi6n y post- 
grado) y la experiencia minipu (en años de servicio por ¿rea de 
especializaci6n o tipo do tarea) necesaria para desempeiiar 
adecuadamento las lrbores o tareas que se describen. 

b. Ob: 

Describir el objetivo general de la miri6n o del conjunto de 
consultores que se estin contratando. 

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

c. Tarear: 

Describir detalladamente cada una de las actividades y tareas que . 
se espera que e1 consultor realice. Ser Suficientemente específico 
para que. se pueda eventualmente dispensar "briefings". Agregar una 
cl¿usula que diga que a1 consultor se podri solicitar que se 
realicen otras tareas vinculadas a las descritas. - 

d. -tos Es-: 

Describir los productos intermedi8rios y finales que el consultor 
deber¿ producir, tales como informes, manuales, etc. especificar 
el contenido y las caracteristicas de cada producto. 

e. Duración: 

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

Establecer si desarrollar6 s w  tareas en e1 ¿rea en la cual ha sido 
reclutado o en otras Areas. Especificar cuanto tiempo en cada 
situación. Estimar el numero y duraci6n de los viajes. 
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AF'eNDICt 6 DEL REGLAIENT0 

CUIAS RELATIVAS AL SUBCOMPONFE DE 
W A C  ITAC 16a 

1. Dofinici6n dol problonrr: 

Prosentar UTL. rlntesir dol problema que ro desea resolver con la 
actividad propuesta. 

2. Objetivos: 

Enumerar cada uno de los objetivos de la Actividad de capacitaci6n. 

3. Resultados osporados: 

Describir claramente los productos y resultados esperados de la 
actividad propuesta de capacitaci6n. 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 definici6n de los resultados usar vecbos 
que definan acciones concretas tales como: identificar (soluciones 
alternativas), definir (decisiones), ejecutar (acciones), analizar 
(datos, informaci6n), proponer (soluci6n), etc. No usar verbos que 
definan accioner o comportamientos no observables . .  como: 

' conscientiiar , familiarizarse, etc. 

4. Criterios do ovaluirci6n 

Definir desde el inicio cuales son los criterios de aceptabilidad 
del aprendizaje en relaci6n a los resultadoo esperados definidos. 

Definir si la estrategia es do adiestramiento en servicio, 
seminarios, educación programada, simulaci6n, resoluci6n de 
problemas, qtc. según m i s  convenga para el logro de los resultados 
esperados. 

6. Identific8ci6n de contoaidos: 

Definir los contenidos teralticos para lograr los resultados 
esperados. 

7. Organir8ci6a do 18,socuoncir do 8prOndiZ8jO: 

Organizar los contenidos no necesariamento en disciplinas, pero en 
secuencia ì6gica para e 1  aprendizaje, a partir de los conocimientos 
bâsicos, destrezas mas simples, etc. 
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8. Selecci6n do docontos: 

Identificar los docontos si es posiblo a trav¿s de criterios 
previamente establocidor. Indicar s i  son funcionarios de los 
servicios del gobierno o r i  son consultoros. 

9. Matorial doconto: 

Doscribir e1 matorial y 01 oquipo necosario para 01 desarrollo da 
la actividad, diforonci8ndo los quo sorfan adquiridos o preparados 
con recurso8 4. 1. operaci6n, do aquellos quo serían tomados por 
pr¿rtuno o quo no nocositan sor preparados. 

10. Solocci6n dol local do 1. caprcitaci6a: 

Identificar claramento 01 (los) localos do la capacitacián, de 
preferencia con dirocci6n, sala, etc. 

11. Detorminaci6n do 18 carga horaria: 

Esta es una detominrci6n resultante de las consider8ciones 
anteriores y no simplemente una definición inicial, antes de contar 
con todas las definiciones y decisiones. 

12. Preparaci6n dol calondatio de actividados: 

Preparar un calondrrio marcando fech8r tontativ8s para los eventos 
más importantos. . 
13. Estimaci6n dol Prosupuorto: 

Estimación por catogorla de gasto. 
las utilizadas por el Banco. 

Usar clasificación comparable a 

c 
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PROYECTO DE ELeSOWCION 

PERU. PRESTAM0 /OC- .A U REPüBLICA DEL PERU 
PROGUHA DE FORTALECIT.IENT0 DE u)S SERVICIOS DE SALUD 

El Directorio Ejecutivo 

RESUELVE: 

Autorizar a1 Preridonto dol Banco o al reprorontanto quo él designe, para 
que en nombre y reprorontaci6n dol Banco procoda a formalizar el contrato o 
contratos que roan nocorarios con la RopCiblica dol Por& como Prestatario para 
otorgarle un.fiiunciamionto dertinado a cooperar on 1. ejecucibn de un programa 
de fortalecirnionto do 108 rorvicior do ralud, on adelante denominado "el 
Programa', Este Financiamiento re rujotari rutancialmente a las siguientes 
disposicioner: . .  

1. 

2. 

3. 

4. 

Y m: Harta US$68.000.000 o ru oquivalente en otras 
eonedar, excepto la del Portí, quo formen parte do lor recuraos del 
Capital Ordirurio del Banco, para pagar bienor y servicios adquiridos 
medianto compotoncia intorrucional on 108 pairor miembro8 del Banco y 
para lor otros ptOp68itOr quo 80 indiquen on 01 contrato de préstamo. 
Lor pago8 do lar amortitacionor y de 108 intororer re efectuarán en la 
moneda o monadar que 01 Banco oportunamonto orpecifique, en una suma 
equivalonto a1 correrpondiento monto adoudado, calculada por unidades 
do cuonta on término8 do d6lar.r do 108 Estados Unidos do América, de 
conformidad con las di#p08iCiOnOt quo 80 âncorporon en 01 contrato de 
prós t m o  . 
-te do 108 fandar: Lor to~ursor dol Capital Ordinario dol Banco. 

m: Li rorponsabi1id.d gonoral dol Ptortatario. 
de a: El 0,tSX por año sobre la parto no desembolsada 

del FiMnCi&dentO, comiri6n quo comenari a devengarse a los 60 dias 
de la focha do1 contrato do pr&rtmo y quo re pagari en dólares de los 
Estador Unidos do América en las airmar fochar que los intereses. 

Lar di8pOSiCiOne8 contonidar on orto Apéndico I y en lor Ap6ndices II 
y III 8610 rorbn definitivas cuando 01 Diroctorio Ejecutivo haya 
aprobado la propuesta & prêrt~mo. 
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S. -: El Prostatario amortizar& 01 prórtamo en un plazo de 25 
año8 contador a partir do la focha dol contrato de pr68tani0, mediante 
cuotas romesttaloi, consocutivar y on lo poribh iguales. La primera 
cuota so pagarl on l a  primora focha on quo deba ofochiarre el pago de 
intororer, luogo do transcurridor reir meror do l a  focha prevista para 
01 Jltimo dorombolro del Finurciamionto. 

6. m: Lor intororer rorln liquidados robro lor 8dd08 deudores 
diario8 dol prirtamo y doborin ror pagador remertrafmente por el 
Prostatario. El primor pago 10 ofocturi a 108 roi8 mores de Ir fecha 
dol contrato da prhtuno. El Banco detonniruri lar tarar de interés 
que re aplicarin duruito la vigoncia del próstamo, de conformidad con 
la polltica de1 Banco robra tasa de intotir. Durante el periodo de 
derembolro y a rolicitud del Prestatario, podran abonarre los intereses 
con rocurror dol Pinanciamionto. 

7. v d m :  El plazo para comprometer los recursos del 
financismiento correrpondlento 81 componento de Apoyo a las Redes de 
Establecimiontor do Salud ( aRoderm) roferido . en 01 p6rrafo 2.5 del 
Apéndice III, ror& do tres años contador a partir de la vigencia del 
contrato do prórtamo y 01 plazo do derombolro del Financiamiento sera 
de cuatro años contador a partir do ora misma fecha. 

8. -: . -  
(a) Li ejecución del Programa y la utilización de los recursos del 

pr68tamO deboran ror llovadas a cabo on su totalidad por e1 
Prostatario por intormedio dol M1nisr;erio de Salud, en adelante el 
aOrganirmo Ejecutor' o WHINSA' quo ejecutara 01 Programa por 
conducto do. la Unidad Coordinadora del Programa ("UCPa), en 
coordinación con lar uniâader t&cnicar del MINSA y, en lo que se 
refiero 01 plrrafo 2.3 6.1 Apindice III, con la Comisión Inter- 
inrtitucional. 

(b) Lor rocurror del prórtuno 80 dortimrh 8 participar en la 
ejecución do un Programa cuyo corto total re estima en e1 
equivalonto do US$98.000.000. En conrocuencia, el contrato de 
pr6rtamo deberl contonor ì u  di8pO8iCiOnO8 apropiadas para 
aregurar quo 80 proporcionarin oportunamente, do acuerdo con un 
plan do invorrionor ratirfactorio 81 Banco, los recursos 
adicioruïor a lor dol prhtripo quo 80 roquieran para la completa 
ojocuci6n do1 Program, on una 8~ que re estima en e1 
oquivalonto do US$30.000.000, quo podrl incluir hasta e1 
oquivalonto do US$20.000.000 do firunciamionto paralelo. 

(c) Anter dol primor deremboîro dol Finan.ciamirnto, 01 Prertatario por 
intormedio del Organitmo Ejecutor debori prosentar a ratisfacci6n 
&el Banco ovidoncia do quo: 

( i ) .  la UCP ha rido bga1monto ortablecida y quo han rido 
contratador, do conformidad con t6rninor de referencia 
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acordador previ~mento con e1 Banco, e1 Director, los dos 
Subdirectoror y 01 perronrl adicional necesario para 
iniciar 01 Programa; 

ia Comiri6n da Coordinrción Inter-inrtitucfonal del 
Programa h. rid0 croadr conformo con tirminor de referencia 
proviamonto acor&&r con 01 banco; 

80 ha ortablocido una cuonta orpecial on ia cual se 
doporitarin lor rocurror dol Fininciamiento; 

ao ha fOl!mdiZ&dO 01 Reglunonto Operativo del Fondo de 
Invorrionor on Salud rofotido on 01 phrrafo 2.5 del 
Ap6ndice III; 

80 ha colobrado 01 convonio entre la Organizaci6n 
Panr~ioricana do Salud (aOPS/OHSa) y e1 MINSA, de acuerdo 
con t6rminO8 proviamente acordador con e1 Banco y de 
conformidad con la legirlación nacional aplicable, 
mediante 01 cual laOPS/OHS deborli comprometerse a prestar 
arosoría 81 M N S A  en ia contratacibn y rupervisibn de la 
conrultorla necesaria para: (1) lor componentes de 
Ertudior . fnrtitucionr~or y de Preinversión y 
Fortalecimionto Inrtitucio~1 referidos en e1 Capitulo II, 
literal08 (a) y.(b) respectivamente, del Apéndice III; (2) 
lor subcomponentor de gesti6n y capacitaci6n referidos en 
108 rubinciror 2.S(ii) y 2.5(111) del Ap6ndice III; y !3) 
la olaboraci6n de lar ospeci~ficacioner t6cnicas así como la 
8UpOWiri6n do la instalaci6n dol equipo, medicamentos y 
otros inrumor que rerln adquiridor dentro del componente de 
Apoyo a 1.8 Rodor roferido on 01 plrrafo 2 . 5  del Apéndice 
Iff; 

10 ha celebrado 01 convonio entre e1 Programa de las 
Nacioner Unidas para el DO8arrOllO (aPNüDa) y el MINSA, de 
acuordo con titPiin08 acordador con e1 Banco y la 
ïegirlaci6n nacional aplicable, on e1 cual el PNUD so 
comprometa a prostar ru areroria a1 MINSA en las 
adquiricionor & lor oquipor, medicunentor y otros insurnor 
roforidor on 01 pirrafo 2.5 dol Apéndico III; y 

ha olabotado 01 Plan Oporativo anual para 01 primer año 
calondario, con baso en lar pautar ortablecidas en e1 
plrrafo 7.1 del rhphdice III. 

(d) Antes do cualquier derembolro dertlnado a financiar el apoyo a las 
Redor dercrito en e1 Apindice III, 01 Organismo Ejecutor deber¿ 
haber recibido y ortudiado lar cinco primeras rolicitudes de 
financiamiento do lar Redor, y on bA80 a 0110, haber preparado un 
informe, r~tirfactorio a1 Banco, que contenga rus recomendaciones 
sobro poriblor ajU8t08 a lor criterio8 do 010gibilidPd contenidos 
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on 01 Roglmonto Oporativo. 

(o) Con ia acoptad6n dol banco, do 108 rocurror del Financiamiento se 
podrl utilizar harta 01 oquivalento do US$SOO.OOO, para financiar 
grrtor rOhCiOnadO8 con rondcior do conrultoría en la preparación 
dol Programa, qua h a y a  ri& o f o c ~ d o r  dentro do los 12 meses 
uitOriOr08 a la focb do ostr  reroiucibn, Sfempro que 80 hayan 
cumplido roquisitoi rustancialmente anilogor a los previstos en la 
presento rosoluci6n y en 01 contrato do pr6rtupo. 

(f)  En 1. adquirici6n do oquipor y otros bioner rolacionrdos con el 
Program dobori utilizarro 01 rirtoma do licitaci6n pública en 
todor lor caror on quo 01 valor do lar adquisiciones exceda el 
equivalente do US$250.000. Lar ïicitacioner re sujetarán a los 
procedimiontor quo constarln como mexo del contrato de prhtamo. 
Esta dirporici6n no 80 aplicar& a lar adquisiciones que se 
roaliconcon rocurror provonienter do cr6ditos de proveedores o de 
otras fuontor do cridito. 

(g) El Banco orteblecorl 108 procedimiontor de inrpecci6n que juzgue 
necorarior para asegurar 01 derarrolîo ratirfactorio del Programa 
y e1 Prestatario doborl proporcionar to& la cooperación que se 
roquiera para 01 mojor cumplimiento de oste propósito. Del monto 
del Financiamiento re destinarl la ruma de US$680.000 para que 
ingroro on lar &urntar dol Banco por concepto do inspección y 
vigilancia generales. 
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1. 

1 contrat- de PrbltlPIO, re incluyan, ademls de 
lar condicionër que aparecen OR 01 proyecto de reroïuci6n, las 
riguienter, que deberin cumplirre a ratirfacci6n del Banco: 

2. 

3.  

4. 

S.  

que en 

El Pres tatario , por intermedio del Organirmo Ejecutor, deberl 
presentar al Banco, durant. l a  ejecucibn dol Progr-, a partir 
del primer año do vigencia del contrato de pr6stamo y a más 
tardar 60 dia8 anter de la finalizaci6n de cada año calendario, 
e1 Plan Oporativo mual para 01 &io calendario riguiento y dentro 
del plazo de 60 diai a partir del inicio de cada ano calendario 
el informe de ejecución del Plan Operativo correspondiente al ano 
anterior, de acuerdo con lar pautar que se indican en el párrafo 
7.1 del Ap6ndice III. 

Salvo que las patter lo acuerden de otra manera, antes de 
convocar a cada licitaci6n palita, o ri no correspondiere 
convocar a licitacibn, anter de laadquisici6n de los bienes, c el 
Prestatario, por intermedio del Organismo Ejecutor, debrrl 
prerentar a la consideraci6n del Banco lar especificaciones , los 
prerupuertor y 108 dedr document08 necesarios para la 
adquisición de bfener y para la comtocatoria. 

Anter del primer llamado a licitacibn de equipos, medicamentos y 
otros insumos a ser obtenidos para e1 Programa, el Organismo 
Ejecutor deber4 ertablecer una Comlri6n de Recepci6n de Bienes 
cuyo propbrito ser& la verificaci6n, certificación y recepción de 
lor biener adquiridor, ari como la verificaci6n de que dichos 
bien08 llegaron a ru correcto dertino. 

Para cada uno do 108 ertudior incïuidor en e1 componente de 
Estudiar Institucionriîer y de Preinverri6n referidos en el 
literal (a) del Capitulo II del Apbndice III, e1 Organismo 
Ejecutor no podrA convocar el concurso de m6rito para: (a) los 
estudior de prefactibilidad, harta tanto e1 Banco haya aprobado 
los arttadi08 generale8 correrpondienter; (b) loo estudios de 
factibilidad, harta tanto e1 Banco haya aprobado ya sea los 
estudios de prefactibilidad correrpondienter o, de ser necesario, 
108 rerultador del ertudio experimental de integraci6n del sector 
prirblico con e1 rector privado; y (c) lor direnor, hasta tanto 01 
Banco haya aprobado lor e8tUdiO8 de factibilidad correspondientes 
cuando rea aplicable. 

Dentro de nueve meser contador a partir de la fecha del contrato 
de prbrtamo, e1 Prestatario, por intermedio del Organismo 
Ejecutor, deber& contratar, do conformidad con tlnninos de 
referencia acordador con e1 Banco: (a) loo servicios de 
consultoria necerarior para llevar 8 cabo la ejecuci6n del 
componente de fortalecimiento inrtitucional referido en el 



. .  

6. 

7. 

8.  

pirrafo 2.4  dol Apéndico III; y (b) 108 rervicior de consultorfa 
referidor en 01 pirrafo 2.2 del Apéndice III. 

Dontro de m o v e  meror Contado8 a partir & la fecha del contrato 
do préstamo, e1 Organirno Ejecutor deberi prosentar al Banco e1 
convenio entro la OPS/OXS y el HINSA, do acuerdo con términos 
acordad08 con el Banco y la hgirhCi6n nacional aplicable, 
mediante el cual l a  OPS/OnS re compromota a llevar a cabo e1 
ertudio oxperîmontal do âerinfecci6n de a p  y alimentos, dentro 
dol componento do ertudior d. proimvorri6n referido en el párrafo 
2 .2  del Apéndico III. 

El Pr88tatbriO 88 compromote 8: (a) quo 108 equip08 comprendidos 
en e1 Progr- serin mantonidor adecuadamente de acuerdo con 
normar técnicas gonoraloento aceptadar; y (b) presentar a1 Banco, 
durante 108 cinco año8 riguienter a la tenninacl6n de la primera 
adquirici6n de oqulpor, y dentro dol primer trimestre de cada año 
calondarlo, un informe robre el estado de dichos equipos y el 
plan anual do manteninionto para oro ano, de acuerdo con lo 
dirpuorto en e1 pirrafo 6.3 &1 Apéndica III. Si de las 
inspeccione8 que roalice el Banco, o de lor informer que reciba, 
re dotormiru quo 01 mantenimiento re efectúa por debajo de los 
niveler convonidor, 01 Prortatario doberi adoptar las medidas 
necesaria8 para que se corrijan totalmente lar deficiencias. 

El Prestatario, por intermodio del Organismo Ejecutor, deber¿ 
prorentar al Banco: 

(a) dontro dol plazo do reir moror contador a partir de la 
vigencia dol contrato de pt68t.PIO: (i) lor datos básicos 
inicialor, cuya8 categorias so reblan en 01 párrafo 8.3 del 
Apéndico III; y (il) la dercripci6n del procedimiento que se 
utilizar& para compilar y procerar 108 &tor anuales que 
deban ser comparador con 108 &tor biricos iniciales para 
evaluar 108 rO8UltadO8 del Programa; 

(b) Dentro de los 18 meror contador a partir de la vigencia del 
contrato de prért8mo lor &tor bi8iC08 iniciales sefialados 
en el litoral anterior revisados por lar parter; 

(c i  Dentro de los 24 meror contador a partir do la vigencia del 
contrato do préstamo, un informo do evaluaci6n intermedia, 
y, ~ ~ u l m o n t o ,  4 partir do lor 36 mere8 do la misma fecha, 
harta e1 regundo afio dorpuér 4.1 derembolro final del 
Financiamionto informer de evaluación on lor que se 
recopilarin dato8 anule8 riguiendo lor mismor lineamentos 
de lor &tor biricor inicialor referidor en lor literales 
anteriores; 

(d) Al final del regundo año contado dorde el derembolso final 
del Financiamiento, un informe do evaluaci6n ex-post 

, 



B. 

. riguiendo 1. metodoìogla la que r e  hace referencia en e1 
lîterd (a) anterior. 

9 .  b r  ertador ffruncioror del Programa, durbnte su ojecución, 
deberin presentarro anualmente , a1 Banco y deberán 8er 
dictaminador por UN firm8.d. contbdorrr público8 independiente 
bceptbbîe para e1 Banco. 

En e1 contrato de prdstamo deber& incluirre un anexo de contenido 
rurtinclalmente rimilar a1 del Apóndice III. 

. .  
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Anexo A del Contrato de Pristuno 

1.1 El Programa tiene tros propósitos fundamentales: 

(a) Emprender ostud~os y acciones concretas que permitan preparar 
programas de reformas sectoriales de mayor alcance, tomando en cuenta 
el papel d. la seguridad social y de los otros entes que prestan 
servicios ptíblicos y privado8 do salud. ' 

(b) Fortalecer al Hinisterio de Salud ("WINSA.) en eu papel de ente norma- 
tivo del sector, así como a las entidades descentralizadas en su 
caricter de coordinadoras y normativas en sus ámbitos respectivos. 

(c) Crear las condiciones mínimas para satisfacer las necesidades más 
urgentes de la atención pública de salud en las ireos más pobres, 
mediante e1 fortalecimiento de la capacidad de. gestión de l o s  
ertablecim~entos y la dotaciön de lor equipos bisicos para restablecer 
la capacidad do onttega de las actividades prioritarias de salud. 

II. m c i ó g  
c 

2.1 El Programa comprende los tres componentes que se indican a continuación: 

2.2 Estos estudios tienen como objetivos: (i) llevar a cabo el ordenamiento 
del sector 0 introducir ajustes en las políticas para dofinir una nueva 
estructura y organización del sector; (il) crear las bases para una 
operación de refornu ostructutal del soctot; y (ill) preparar un programa 
de inversiones prioritarias do corto y mediano plazo. Dichos estudios 
incluirdn: estudios generalor, experimento de integración con el sector 
privado, prefactibilidad, factibilibd y dfsoños , y oxporimento de 
desinfección de aguu y diment08. 

2.3 Para orientar e1 contenido y resultado de los estudios bajo este 
componente, seri creada ia Comisi6n inter-institucional, en la que 
participarin, por lo menos, representantes de.108 ministerios de Economia 
y Finanzas y el de Salud. 'Dicha comisión tendrl como funciones garantizar 
que los estudios: (i) sirvan efectivamento para la toma de decisiones 
sobre reformar inrtitucionrles y de políticas sectoriales; y (il) sean 
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compatibles con los ajustes y reformas institucionales y de políticas que 
se realicen a nivel nacional. 

2.4 Este componente comprenderi e1 diseno e implantación de siete sistemas 
técnico-administrativos que fortalecerán ireas identificadas como 
críticas, Dichos sistemas son los de supervisión y control, 
aprovisionamiento de insumos criticos, mantenimiento, comunicaciones, 
manejo de residuos hospitalarios, información y formación de recursos 
humanos. 

2 . 5  Este componente tiene por objeto producir un aumento inmediato en cantidad 
y calidad en la atención preventiva y curativa bisica. Consistirá en la 
ejecución de proyectos aprobados por el Fondo de Inversiones en Salud 
("Fondo") para e1 fortalecimiento de puestos y centros de salud y 
hospitales generales agrupados en Redes de Establecimientos. Dicho' 
fortalecimiento se hari a través de la provisión de equipos básicos, 
medicamentos y otros insumos as í  como del mejoramiento de la gestión y 
capacitación. Adicionalmente, en las irear donde puedan eiistir 
solicitudes de proyectos elegibles se realizarán actividades de asistencia 
técnica para la preparacibn de dichas solicitudes. Este componente se 
regiri por un Reglabento Operativo del Fondo el que contendrá los 
criterios de manejo del mismo y de elegibilidad y evaluación de los 
proyectos. €1 Reglamento deber4 ser revisado por el Organismo Ejecutor 
y el Banco una vez presentadas las cinco priE-?as solicitudes de proyeccos 
de la Red de Establecimientos, según lo estipulado en el párrafo 8.2 de 
este Anexo. Este componente incluye: (i) suministro de equipamiento 
básico, medicamentos y otros insumos; (ii) apoyo a la gestión de los 
establecimientos; y (iii) capacitación. 

III. Costo del P r o w  v nlan de f- 

3.1 El costo estimado del Programa es el equivalente de USS98.0 millones, 
según la siguiente distribución por categorías de inversión y por fuentes 
de financiamiento: 
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IV. Lfcitacfonss 

4.1 Cuando los bienes y SeWic ioS que 88 8dqUiet8n o contraten para el 
Programa, incluidos los rehcion8dos con transporte y seguros, se 
financien total o parcialmento con divfras del Financiamiento, los 
procedimientos y las basos espocff~cas de 18s licitaciones u otras formas 
de contratacibn deberin permitir la libre cancurroncia do proveedores de 
bienes y serviclos originarios de palres miembros del Banco. En 
consecuenci8, en los citrdos procedimientos y bases específicas de las 
licitaciono8 o concur8os, no se establecorin condicionos que impidan o 



AmdkLuz 
Página 4 de 6 

restrinjan la oferta de bienes o la concurrencia de contratistas 
originarios de esos palres. 

Cuando se utilicen otras fuentes de cr6dito que no sean los recursos de l  
Financiamiento ni los de la contrapartida local, el Prestatario podrá 
convenir con el financiador e1 procedimiento que deba seguirse para la 
adquisicibn de bienes y servicios. Sin embargo, a solicitud del Banco, 
el Prestatario deberi demostrar la ruonabilidad tanto del precio pactado 
O pagado por la adquisicibn de dichos bienes y semiclos, como de las 
condiciones financioras de los ctbditos. El Prostatario deberá demostrar 
asimismo que la ca1id.d de los bienes satisface los requerimientos 
t6cnicos del Programa. 

4.2 

5.1 En la seleccibn y contratacibn de semicios de consultoría financiados 
tot81 o parcialmente con recursos del Financiamiento: (a) deberán 
aplicarse los procedimientos acordados con el Banco, y (b) no podrán 
establecerse disposiciones o estipulac’loner que restrinjan o impidan la 
participación de consultores originarios de los países miembros del Banco. 

5 . 2  En lo que respecta a servicios de consultoria financiados con recursos de 
la contrapartida local, e1 Banco se rasemm el derecho de revisar y 

- aprobar, antes de que e1 ,Prestatario proceda a la contratación 
0 correspondiente, los’ nombres y antecedentes de las firmas o consultores 
individuales seleccionados, los tênainos de referencia y los honorarios 
acordados. 

V I .  Mantcnimicnto 

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

El primer plan anual de mantenimiento deberi corresponder al afio fiscal 
siguiente a1 de la adquisicibn del primer grupo de equipos obtenidos con 
los recursos del Proerama. 

6.3 El plan anual âo mantenimiento deberi incluir: (a) los detalles de la 
organizacibn responsable del mantenimiento, 01 personal encargado y el 
número, tipo y estado de los equipos destinados al mantenimiento; (b) la 
informacibn rolativa a los recursos quo serlln Invertidos en mantenimiento 
durante e1 año corriente y 01 monto de los que serin asignados en el 
presupuesto del año siguiente; y (c) un informe sobre las condiciones del 
mantenimiento. 

6.2 



e@huLu 
Pdgina 5 de 6 

7.1 El Plan Operativo anual refarido en l. Recomendrcibn A.l del Apéndice II 
deberd incluir por lo menos UM deocripci6n de las actividades 
contempladas, presupuesto, cronograma de desembolso y modalidad de 
ejecuci6n as í  como de los recursos asignados 8 cada uno de los componentes 
del Programa. 

1 

VIII. Y e V- 

8.1 Dentro del plazo de tres meses contados a partir de la vigencia del 
contrato de pr¿stamo, el Banco realizari, conjuntamente con el MINSA, una 
mioibn técnica a1 Perú para llavar a cabo actividades relacionadas con la 
puesta en marcha del Prograu, en todos sus aspectos técnicos, 
metodolbgicos y financieros. 

2.  Evaluwón del D u r   DO ¿e solicitudes de ADOW- Redes 

8.2 El Prestatario por intermedio del Organismo Ejecutor someteri al Banco, 
para su aprobacibn, sus recomendaciones basadas en un primer grupo de 
solicitudes provenientes de cinco redes. Con base en este primer grupo 
de solicitude8 se determinari, ¿onjuntamento Con lo UCP, los parámctros 
cuantitativos' y los criterios de elegibilidad definitivos a ser 
incorporados en el Reglamento Operativo del Tondo. 

8.3 El informe inicial que contendri los datos básicos referidos en el inciso 
(a) de la Recomendacibn A . 8  da1 Apéndice II deberd incluir para cada 
componente, la informacibn siguiente: 

(a) : (i) términos de referencia de las consultorlas 
progrmadas; (ii) cronograma do actividades; y (iii) presupuesto. 

(b) -cimienta del MfNSA: (i) tdrminor & referencia para la 
contratacibn de la consultorfa; (il) cronograma do trabajo, (iii) 
presupuesto: y (iv) indicadores sobre lar condiciones de los siete 
sistemas administrativos. 

(c) Bgpvo a las w: (i) cronograma de trabajo; (li) presupuesto 
tentativo anual basado en el nbero de redes que se programa atender; 
y (iii) &tos bisicos por establecimiento de cada red, tales como: 
(i) tamafio de la poblacibn beneficiaria; (2) nilmero de consultas, 
inmunizaciones, visitas domiciliarias, etc.; (3) cobertura efectiva 
por programa de salud (materno-infantil, enfermeâades transmisibles 
y otras); (4) nivel de ocupacibn de los establecimientos 
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hospitalarios por departamento o servicio; (9) índice de altas por 
servicio y tipo do resultados (cura, transferencia, mejora sin 
cambios, voluntCria y dofunción) en establocimientos hospitalarios; 
(6) volumen de referoncias y contra-roforencias entre hospitales, 
centros y puestos do ralud; (7) establecimientos con sistemas de 
a~inistr~ciónfiruncfora onoporación; (8) costos da hospitalización, 
consultu oxtel211is y do emergencias por departamento o servicio; ( 9 )  
costos do atención on contros y puestos de salud (personal, 
medicunentos y otros variablos); (10) costos do mantenimiento de 
equipos e infraestructura; (11) indice de personal capacitado; y (12) 
encuesta do bajos ingrosos. 

I .  w i t h  e 

El Prestatario por intemodio del Organismo Ejecutor someterl al Banco un 
informe do ivalución intormodia 0 informes do evaluación anuales para 
medir los avances, detectar problemas ar1 como introducir ajustes y 
medidas correctivas sobro la marcha del Programa, do acuerdo con el 
literal (c) de la Rocomondación A . 8  dol Aplndico II. 

9.  -ibn cx-Dost 

8.4 

8.5 Da acuerdo con la motodologia referida en la Recomendación A.8  del 
Apéndice II , el Prestatario por intermedio del Organismo Ejecutor someter8 
a1 Banco una ovalución ox-port dei Programa con el objeto da verificar 
el grado de cumplimiento final de las metas y resultados esperados del 
Programa, en particular con respecto a1 procoso de fortalecimiento del 
MINSA y la mejora on la cobortura y calidad de los servicios de salud en 
las redes beneficiadas por la operación. La información por componente 
arriba indicada debori adjuntarse a1 informo do evaluación ex-post. 


