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PRESENTACION

El desafio mds importante que enfrenta el Gobierno Nacional del Sefior Presidente
Lic. Gonzalo Sanchez de Lozada, es el de satisfacer las necesidades bdsicas no
atendidas del Pueblo Boliviano, producto de la deuda social acumulada en los
ultimos afios.

Como respuesta a esta problemdtica, se asumen medidas de reordenamiento es-
tructural que transforman, a un Estado conservador y descontextualizado del 4m-
bito Nacional e Internacional, en un Estado capaz de enfrentar los periodos de
crisis y dinamizar el desarrollo socio~econémico.

La Reforma del Estado se traduce en las Leyes de Ministerios del Poder Ejecutivo,
Capitahizacion, Participacién Popular, Reforma Educativa y la Ley de Descentra-
lizaci6n que apuntalan a generar mejores condiciones de vida para el hombre boli-
viano con Desarrollo Humano Sostenible y Sustentable

En este contexto, la Secretarfa Nacional de Salud a través de la Direccidn de Pla-
nificacién y Relaciones Internacionales, elaboré la presente «Guin Metodologica
de Planificacion y Programacion de Operaciones en Salud», cimentando las ba-
ses tedricas en el pensamiento estratégico y sus bases metodologicas en la Planifi-
caci6n Participativa, la misma que debe ser asumida para la Planificacién en Salud
en todos los niveles del Sistema, de acuerdo al Modelo de Atencién y el Plan de
Acciones Estratégicas en Salud.

Considerando la Planificacién Participativa acorde con la transformacién del Es-
tado, es compromiso del sector salud utilizar este instrumento como herramienta
de trabajo que le permita su accionar en el marco de la Participacién Popular, el
omitirlo, significaria un retroceso en el camino ya recorrido y un desconocimiento
a la nueva visién y musién para el cambio, imprescindible para lograr mejores
condiciones de salud y de vida para el hombre de la NUEVA BOLIVIA.

Dr. Oscar Sandoval Mordn

SECRETARIO NACIONAL DE SALUD
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INTRODUCCION

El proceso de cambio introducido por el actual Gobierno, con la aplicacién de
leyes que transforman las estructuras tradicionales del Estado y de la sociedad,
han creado una nueva visién-

El Desarrollo Humano, basado en generar oportunidades que potencien al indivi-
duo integrado solidariamente en su sociedad, reconociéndolo como principal actor
del proceso que busca mejorar su Calidad de Vida.

Consecuentemente, la Planificacién Participativa, en el contexto definido por la
Secretarfa Nacional de Planificacién, es un instrumento que permite al ciudadano,
individuo y la comumdad participar, desde la 1dentificacién de sus problemas,
hasta la solucién de los mismos en los diferentes niveles de orgamzacién social,
rompiendo los antiguos esquemas de planificar.

En este sentido la Secretaria Nacional de Salud como parte activa de este proceso
contribuye con. «La Guia Metodolégica de Planificacién Participativa en Salud»,
que es un instrumento de apoyo técnico que introduce el enfoque de planificacién
estratégica local y los elementos del modelo sanitario, en la Planificacién
Participativa, para acelerar la aplicacidn de las Politicas, Planes, Programas y Pro-
yectos de Salud que contribuyan al cambio generado por el Gobierno

En este momento de transicién, se requiere de mstrumentos que disminuyan la
incertidumbre, el conflicto, permitan el manejo de las coyunturas y en general,
orienten hacia el proceso del cambio a fin de consolidarlo, ;eh ah{’, lo oportuno de
la publicaci6n de este mstrumento

El presente documento ha sido elaborado, teniendo en mente los cambios necesa-
rios para ser exitosa la aplicacién de las nuevas leyes, buscando mejorar la eficien-
cia y la eficacia del proceso de planificacién local, dentro del marco del Plan Ge-
neral de Desarrolio Econdémico y Social.

Otra caracteristica de este mnstrumento es que esta explicitamente dirigido a los
responsables y participantes de la Planificacién en los diferentes niveles del siste-
ma de salud, y con la ortentacién especifica de facilitar la integracién con todas las
instituciones que buscan el desarrollo humano en los miveles local, regional y na-
cional
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Se ha estructurado como una «Gufa», porque da los elementos generales, para que
sirvan de base al proceso de Planificacién estratégica y participativa local «No es
una camisa de fuerza n1 una receta» La creatividad local, las caracteristicas de los
procesos sociales y los tipos de actores son los que determinaran las formas de uso
de «los procesos y orientaciones contenidas en la Guia» Presenta 3 partes

Primera parte. Describe los objetivos de la «guia»

Segunda parte Contiene el Marco Referencial, que enfatiza los puntos mds rmpor-
tantes de Las Politicas de Salud, el Plan vida, la Ley de-Participacién Popular, Ley
de Descentralizacién y la Ley Safco

Una tercera parte Donde se dan los Marcos Coneeptuales bdsicos de planifica-
cién, el enfoque y pensamiento estratégico, el proceso de planificacién local con
sus diferentes etapas y algunos ejemplos con mstrumentos de andlisis y programa-
cién que pueden facilitar un desarrollo mas acelerado y eficiente del proceso

El documento se complementa con dos mstrumentos El Manual de Elaboracién
de Proyectos y la gufa con una meiodologia de! Comité de Andlisis de la Informa-
c16n (CAIL), con informaci6n generada durante todo el proceso para el seguimiento

de los planes y programas por la comumdad, los municipios y los otros niveles del
sector.

Los elementos conceptuales, instrumentales y politicos presentados en este docu-
mento han sido el producto del rescate de la experiencia concensuada y de un
proceso de validacion técnica con los equipos de Planificacién de cada una de las
Direcciones Departamentales de la secretaria nacional.



PARTIMOS DE LA
ISIGUIENTE PREMISA:

Tenemos una deuda social acumulada expresada por
necesidades bésicas insatisfechas en general,una gran
deficiencia en el acceso y calidad a la atencién en
salud en particular, y la falta de participacién comu-
nitaria.

El Gobierno a través de la Secretaria Nacional de
Salud, ante esta deuda social acumulada, enfatiza
hacer de la participacién popular un instrumento que
posibilite 1a equidad en el acceso a los servicios de
atencién a la salud, siendo que el acceso a la aten-

cidn es la forma concreta del hacer efectivo este de-

recho a la Salud.
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I. ORJETIVOS DE LA GUiA
TRELECELE METODOLOGICA DE
; PLANIFICACION
PARTICIPATIVA EN SALUD

Los objetivos son:

\/ Facilitar los procesos de Planificacién Participativa

v// Contar con elementos comunes en los niveles Nacio-
nal, Departamental y Municipal que permitan incorpo-
rar y facilitar la Planificacién Participativa como el mé-
todo de Planificacién en Salud.

\/ Participar con los demds actores sociales en la elabora-
cién del Plan de Desarrollo Municipal, en el marco de
la Planificacion Participativa

\/ Contar con el Plan Operativo Anual y Programacién
Presupuestaria desde el nivel local hasta el nivel De-
partamental.

\/ Establecer los elementos de Planificacién, Monitoreo,
Supervisién y Evaluacién necesarios para la ejecucion
de las Politicas de Salud y la puesta en marcha del Sis-
tema Publico Nacional Descentralizado y Participativo
en Salud.

20



TR VT

.28 JI. MARCO REFERENCIAL

I 1. POLITICAS DE SALUD.-

Los profundos cambios de la estructura del Estado generados a través del «Plan de
Todos» como politica vigente del actual gobierno, tienen como objetivo primor-
dial mejorar la calidad de vida de los bolivianos. Dichos cambios han transforma-
do al poder ejecutivo creando nuevos enfoques y nuevos Ministerios entre los
cuales se encuentra el Ministerio de Desarrollo Humano del cual depende la Se-
cretarfa Nacional de Salud

Estas transformaciones calificadas como «La moderna revolucién sin armas», des-
pués de 1952, buscan el beneficio de la poblacién marginada y empobrecida para
lograr su desarrollo con equidad y justicia social, a través de la participacién. Son
estos principios los que dan origen a las «Politicas Nacionales de Salud» que se
reflejan en «La Visién» como respuesta emergente a la situacién de salud, para
reducir el costo social de las principales enfermedades. Estas politicas son el es-
fuerzo del Gobierno y dan los principios del proceso de la Planificacién Participativa
bajo 6 pilares fundamentales:

1. Ejercicio del Derecho a la Salud

Que tiene como propdsito fundamental l1a Cobertura Universal de Salud con
accesibilidad, calidad, racionalidad y continuidad, dando prioridad a los nifios y
mujeres particularmente del 4rea rural, constituyendo estos grupos la poblacién
objetivo de la plamificacién participativa.

2. Transformacién y Desarrollo Sostenible del Sistema de Salud

El Sistema Piblico Descentralizado y Participativo de Salud (SPDS), es un proce-
so de transformaci6n para el cambuo, al 1gual que el resto de las instituciones del
Estado, busca la articulacién funcional y regulacidn de los subsectores Piblico, de
Seguridad Social, ONGs y Privados, promoviendo de ésta manera la
Intersectonialidad.
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Este proceso de transformacién cambia los roles, funciones y actitudes; en suma
se orienta hacia un nuevo pensamiento y actitud en salud Al asumir estc nuevo
pensamiento se adopta la planificacion estratégica, redefiniendo el modelo de aten-

ci6n y de gestién en salud, fortaleciendo la capacidad de conducir y regular el
sector.

Busca la regionalizacién racional y unificada, (politico. administiativa y social),
el fortalecimiento de la capacidad gerencial de las Direcciones Departamentales
de Salud (DIDES), a fin de implementar estos cambios, el nuevo modelo dc aten-
c16n y gestién y la Planificacién Participativa a todo nivel que garantice la satrs-
facci6n de las necesidades sanitarias de la comumdad y el desarrollo de la capaci-
dad nacional de financiar la atencién de Salud.

3. Participacién Popular come motor del cambio.

Es el pilar fundamental sustentado a través de la Ley de Participacion Popular que
mncorpora a los Municipios y la Sociedad Civil en el proceso de tormulacidn, eje-
cucion y fiscalizacién de la gestidn en salud, educacién y desarrollo social, siendo
la comunidad la base y el principal participe del proceso de planificacion

4. Salud, Condicién y Resultado Del Desarrollo Integral.

El Sector Salud debe constituirse en el lider del desarrollo integral La finalidad de
todo proceso de desarrollo es mejorar las condiciones de vida de la comunidad,
con recursos humanos sanos Las acciones de salud pueden contribuir a un desa-
rrollo mas rdpido y sostenible

5. Desarrollo de la Solidaridad Nacional en Salud.

Establece el financiamiento garantizado de las atenciones bdsicas en salud, desa-
rrolldndose mecanismos de solidaridad en la sociedad dentro de un esquema des-

centralizado y participativo, tanto en los niveles Nacional, Departamental y Muni-
cipal.

6. Cambio acelerado y Sostenible de la situacion de Salud.

Se lograr4 con la implementacién del Plan de Acciones Estratégicas (PAE), entre
las cuales se destacan las movilizaciones populares, la readecuacién de las redes
de atencién materno—infantil y la adecuacidn del sistema Nactonal de Salud a las

leyes de Participacién Popular y Descentralizacion Adminisirativa, todas estas
acciones conllevan a
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Q\,/ El mejoramiento del estado nutricional de los mifios y mujeres gestantes

Q/ La disminucién de 1a mortalidad materna e infantil, acortando las brechas

urbano rurales

J A la dismimucién de la morbilidad y mortalidad debidas a enfermedades y

otros problemas de salud prevalentes

Q/ La reduccién de otros factores de riesgo ndividual, ambiental y ocupacional

IL. 2. EL PLAN VIDA.

La elevadas tasas de mortalidad materna e infantil y 1a falta de acceso a los servi-
cios de salud, dan lugar a la priorizacién de la atencién integral de la mujer y de los
nifios menores de 5 afios, lo que se constituye en el eje vertebrador de la politica de
salud del Gobierno Central con los gobiernos Departamentales y Locales y el ar-
gumento de concertacién para la accién interinstitucional y comunitaria, expresa-
do en el «Plan Vida»

El Plan establece en el nivel local, urbano y rural, los sistemas de cuidado mater-
no—1ntegral y del menor de 5 afios con acciones estratégicas concertadas con am-
plia participacién popular y solidaridad entre el sector salud (SNS,CNS,ONGs,
Iglesia y privados), Municipios y Comunidad. Estas acciones conformaran e inte-
graran los planes de desarrollo municipal y departamental.

Il 3 LEYES DE PARTICIPACION POPULAR Y DESCENTRALIZACION
ADMINISTRATIVA

Laley 1551 promulgada el 20 de abril de 1994, reconoce y articula a las comuni-
dades indigenas, campesinas y urbanas para mejorar la calidad de vida de la mujer
y €l hombre bolivianos, incorporando a la sociedad civil en la toma de decisiones,
a partir de una justa distribucién y mejor administracién de los recursos, por su
parte la ley 1654 de Descentralizacién Administrativa delega en el gobierno de-
partamental (Prefectura) la responsabilidad de administrar supervisar y controlar
los recursos humanos y partidas presupuestarias asignadas a los servicios persona-
les de salud bajo politicas y normas nacionales, la funcién de planificar y ejecutar
las acciones para el desarrollo socio— econémico departamental, con un consejo
departamental que supervisa y fiscaliza estas funciones.
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En éste contexto las organizaciones comunitarias, los municipios y los gobiernos
departamentales son los «nuevos» protagonistas del desarrollo regional y local.

Es importante reiterar que la Participacién Popular en Salud, miciada en 1983 a
través de los Comités Populares de Salud, contindan stendo uno de los mecanis-
mos y motor por el cual el sector popular se relaciona con el sector institucional
induciéndolo a su favor, basado en el desarrollo de Ia solidarndad, con poder de
critica, derechos y como sujeto de cambio favorable para la mejora de su propia
salud.

Las Secretarfas de Desarrollo Humano y las Direcciones Departamentales de Sa-
lud, facilitardn y promoverdn su organizacién como expresion legitima de todas
las organizaciones populares de base juntas vecinales, sindicatos, organizaciones

estudiantiles y otras, evitando toda actitud paternahista o de ingerencia politico—
partidaria.

El sector salud es uno de los responsables de participar en la consolidacién de la
estructura Municipal como gobierno local, responsable de dar soluciones técnicas
y operativas a las necesidades en salud

Para la adecuada ejecucién de las Leyes de Participacién Popular y Descentraliza-
cién Administrativa es fundamental el desarrollo de la Gestidn Compartida con
participacion Popular, que se expresa como el ejercicio de la responsabilidad con-
junta en la gesti6n de 1a prestacion de servicios para la atencion de la salud; proce-
so que se desarrolla entre la Prefectura, los Gobiernos Municipales y las organiza-
ciones comunitarias, para lograr la eficacia en ésta concertacidn se desarrollardn
los directorios locales de salud (DILOS), que serdn la nstancia de gestidon compar-
tida con participacién popular correspondiente a una jurisdiccién municipal

Los directorios estardn presididos por el representante del gobierno municipal,
con participacién del responsable de salud de la DIDES (Direccién Departamen-
tal de Salud) y del Comité de Vigilancia.

A partir del Proceso de Planificacién Participativa, el gobierno local,
concertadamente con los sujetos de la Participacién Popular con la asesoria y apo-
yo del sector salud elaborardn Planes y Programas locales, para asegurar que las
inversiones y los programas estén dirigidos a la solucién de necesidades priorizadas
por la poblacién.

En este proceso de planificacién se deben considerar los siguientes aspectos defi-
nidos en la Ley de Participacién Popular-

24



Las Atribuciones y Competencias que mantiene la Secretaria Nacional
de Salud, de acuerdo a las leyes de Participacion Popular y Descentra-
~-7 lizacién son:

1.- Derecho a noimar, definir, evaluar y controlar la aplicacién de las Politicas
Nacionales de Salud, velando por la mantenci6n de la umdad e integralidad en la
prestacion de servicios de atencidn a la salud

2 - Responsabilidad de regir los servicios médico-profesionales del Sistema Pibli-
co Descentralizado y Participativo de Salud, delegados a los gobiernos departa-
mentales

Esto incluye la obligacién de remunerar al personal. Supone la capacidad de con-
ducir el desarrollo del Sistema Descentralizado y Participativo en Salud.

3 —Obligacién de financiar conducir y asignar a las prefecturas, los recursos para
la ejecucién de los programas nacionales prioritarios, incluyendo la provision de
los medicamentos esenciales para estos programas.

4 - Responsabilidad de normar, definir priorizar, evaluar y controlar los recursos
provenientes de la cooperacién internacional, en todas sus vertientes, destinados a
programas, proyectos o acciones de salud, a nivel Nacional, Regional y Munici-
pal.

S.— Capacidad de destinar recursos de origen interno, externo, crédito y coopera-
c16n internacional, para apoyar al ejercicio de las competencias en salud a los
Gobiernos Municipales de acuerdo a las condiciones y contrapartes establecidas
para su disponibilidad, dentro la red de Servicios de Salud.

6.— Obligac16n de Normar, Evaluar, prestar apoyo y asesoria técnica a los Gobier-
nos Departamentales y Municipales en todo lo concerniente a la construccién,
adquisicién, mantenimiento y administracién de los recursos fisicos en salud

7 — Obligacién de Definir los criterios técnicos y sociales para la fijacién y el
Cobro de Tarifas por la prestacién de los servicios de salud.

8.— Definir las politicas para el desarrollo de los recursos humanos incluyendo la
coordinacién en la formacién y capacitacidn de los mismos.

9 — Definir las necesidades de cooperacién externa en las dreas técnica y financie-
ra para coordinar la misma através de las instancias pertinentes.
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10.— Elaborar la polftica y normas técnicas de acreditacion de los servicios de
salud, al cual deben dar cumplimiento obligatorio todos los integrantes del Siste-
ma Pdblico Descentralizado y Participativo en salud (SPDPS)

11 — Desarrollar y mantener el Sistema Nacional de Informacién en Salud con la
- finalidad de asegurar la equidad, la vigilancia de la situacién, los riesgos a la
salud, la orientacién integral de las acciones y estrategias para el control de los
problemas de salud. El sistema de informacién serd accesible a todos los niveles y

participantes de la gesti6n y control del sistema descentrahizado y partictpativo de
salud

it . .
\\‘J/m A nivel Departamental la Ley 1654 de Descentralizacion Adminsiraii-
/ vadelega a las Prefecturas:

La orgamzacién de la Secretarfa Departamental de Desarrollo Humano de la cual

depende, la Direccién Departamental de salud (DIDES) que estard conformada
por tres umdades:

Q/ De vigilancia epidemiolégica, supervisién y evaluacion de la ejecucion de
los programas nacionales.
Q/ De Planificacién y Servicios, encargada de organizar y administrar las redes

de servicios de salud del Departamento, velando por el desarrollo arménico
y proporcional de las mismas.

Q/ De gestién y capacitacidn de Recursos Humanos.

t
‘»\i\j\’/\m Esta Direccion Departamental serd responsable de las siguentes funcio-
* y
¥

\/ nesante la Prefectura vy los Municipios
Q/ Aplicar las politicas de salud, estrategias generales, programas nacionales y
proyectos especiales en el Departamento

Q/ Elaborar el Plan Departamental de Salud tanto en sus aspectos de inversién

publica como de estrategias de ntervencién para el control de los proble-
mas, en base a los planes de desarrollo municipal y las necesidades de coor-
dinacién y funcionalidad departamental.

J Apovar técnicamente en la conformacién y conduccién de las Redes de

Servicios de Salud dentro de su territorio
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J Asignar a los municipios de su jurisdiccion los recursos humanos para los

Centros de Salud y Hospitales de Apoyo dentro de las normas y procedi-
mientos establecidos por la Prefectura y en el marco de la Politica Nacional
de Recursos Humanos

Q/ Asignar a los municipios de su jurisdiccidn los recursos de los programas
nacionales definidos por la Ley de Participacidén Popular y su Reglamento
J Apoyar a los Directorios Locales de Salud (DILOS), Directorios de hospita-

les de apoyo y municipios en la definicidn de las tarifas y aranceles de los
servicios de salud dentro del marco de los criterios técnicos nacionales.

Q/ Desarrollar los procesos de informacién en salud para la vigilancia

eptdemiolégica, andlisis de situacién municipal y departamental, supervi-
s16n, evaluacién y seguimmento de las politicas, estrategias, programas, ac-
ceso seguridad y calidad de la atenci6n tanto departamentales como locales.

J Apoyar a los municipios en contingencias de riesgo a la salud (epidemias,

desastres, etc ), en la formulacién y ejecucién de programas intermunicipales
para el control de problemas de salud

Q/ Desarrollar los programas departamentales de capacitacion y formacion de
recursos humanos en salud en el marco de sus competencias.
J Garantizar la funcionalidad del sistema de referencia departamental; acceso

de cualquier ciudadano a los diferentes centros de referencia y tratamiento,
adecuada gesti6n de los centros de referencia tanto de nmvel departamental
como municipal

Q/ Implementar el Programa Nacional de Medicamentos Esenciales y apoyar el
desarrollo de subsistemas de suministros intermunicipal y departamental
J Apoyar técnicamente a los municipios, Directorios y otros actores departa-

mentales en la formulacién, ejecucién y evaluacién de proyectos y progra-
mas en salud.

N \ _ Las competencias del responsable de salud de las DIDES en el Ambito
QE/‘ Municipal.

A nivel de Municipio, una mancomunidad de municipios, un Distrito Municipal o
una agrupacién de distritos municipales, se constituirdn los directorios y las Direc-
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ciones de Hospitales de apoyo en Salud, encargadas de gestionar los recursos para
salud en el 4mbito de su jurisdiccién y velar por la ejecucién de planes, programas
proyectos asi como la vigilancia de la situacién de salud

Cada una de las unidades tendra un responsable sectorial cuyas funciones basicas
son las siguientes:
Q/ Apoyar al Municipio, a las comunidades y Centros de Salud en la elaboracidn

del componente de salud del Plan Municipal de Desarrollo y la consiguente
Programacién Anual Operativa , incorporando la aplicacién de las politicas,

programas y estrategias nacionales y departamentales de acuerdo al perfil
eprdermiolégico local.

J Identificar la coherencia del Plan de Desarrollo Municipal con el componente
de salud del Plan, Programas de salud y lograr su potenciamiento reciproco.
J Supervisar y coordinar la adecuada ejecucién de los programas y presupues-

tos de los Centros de Salud y Hospitales de Apoyo de su jurisdiccidn, infor-
mar a la DIDES de la evolucién de los mismos

J Desarrollar el proceso de andlisis de la situacién de salud, riesgos, cumpli-

miento de las politicas, la calidad, cobertura, eficiencia y equidad de los ser-

vicios prestados por los centros y hospitales, apoyar al gobierno municipal en

la identificaci6n de necesidades de intervencién en salud tanto programéticas
. como de inversién

Q/ Apoyo continuo a los Centros de Salud a fin de garantizar su funcionalidad.

J Analizar las dificultades y restricciones que afectan a los habitantes del mu-

nicipio en su acceso a las redes departamentales de referencia, presentar al
mumnicipio y la DIDES estas restricciones para su solucién

Q/ Elaborar los informes regulares de la ejecucién e impacto de las acciones en

la situacién de salud. (organizacién técnica de la evaluacién de las acciones y
situacién de salud del Municipio).

Q/ Apoyar en la organizacién del programa de capacitacién y educacion en sa-

lud del Municipio, tanto al personal institucional como a la comumidad.

Q/ Identificar las necesidades de accién mtermunicipal en salud.
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Fas Competencias en Salud transferidas a los Municipios por la Ley
de Participacion Popular son:

1 — Propiedad sobre los bienes muebles e inmuebles afectados a 1a infraestructura
fisica de los Servicios de Salud, que comprende: Hospitales de 11 y III nivel, Hos-
pitales de Distrito, Centros de Salud de Area, Puestos Sanitarios, (sectores), que
administrativamente estan bajo la responsabilidad de los Gobiernos Municipales
Excepto los Institutos (INLASA - IBBA)

2 —Obligaci6n de administrar, mantener y renovar los bienes muebles e inmuebles
afectados a la infraestructura fisica de los Servictos Piiblicos de Salud, tomando en
cuenta el apoyo y asesoria técnica de la Secretaria Nacional de Salud

3 — Capacidad en el marco de las politicas nacionales y departamentales a tomar
decisiones sobre la inversidn social en salud.

4 — Adminstrar los recursos generados por la prestacién de servicios y asegurar su
uso exclusivo en la atencién de salud.

J Fiscalizar, Supervisar y Proponer el cambio o la ratificaci6n de los funciona-

ros del sector salud, con arreglo a los reglamentos sobre la materia y
precautelando la eficaz prestacién del servicio, por gestion directa o a solici-
tud de las OTBs y del Comuté de Vigilancia

J La Participacién Popular se manifiesta adicionalmente en salud a través de

la puesta en marcha de la Gestidn Compartida, la cual se define como el
ejercicio de la responsabilidad conjunta en la prestacién de servicios para la
atencién de la salud entre la prefectura, los gobiernos municipales y las or-

. ganizaciones de base
Wiy

L Organizacién Territorial de Base (OTB)

Se otorga personerfa juridica a las organizaciones sociales a través de su agrupa-
cién en organizaciones terrtoriales de Base con capacidad para:

a) Proponer, pedir, controlar y supervisar la realizacidn de obras, su manteni-
muento, proteccién y la prestacion de servicios piblicos entre ellos de sa-
lud, de acuerdo a las necesidades comunitarias

by  Participar y cooperar en la administracién de los servicios piiblicos de sa-
Iud.
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c) Proponer el cambio de las autoridades sanitarias y funcionarios del secior
salud dentro de su territorio, de acuerdo a los procedimientos establecidos
por Ley.

d) Los Comutés Populares de salud, sin perder su esencia original, potenciardn
alas OTBs para convertirse en activistas de la defensa colectiva de la salud

El Comité de Vigilancia de cada Municipio, es un nexo entre las OTBs y el Go-
bierno Municipal, para el ejercicio de los derechos de participacién popular y como

espacio de mstituctonalizacién del control popular sobre los servicios plblicos de
salud

En funcién a que estas leyes crean un marco donde la funcién de salud pablicay la
prestacién de servicios son de responsabilidad compartida entre el gobterno nacio-
nal y prefectural, los municipios y las comunidades, obliga a que la gestion en
salud sea de cardcter compartido y participativo

Por lo cual en cada municipio o mancomunidad de municipios, se organizard un
directorio local de salud DILOS, que serd la instancia de gestién compartida co-
rrespondiente a una jurisdiccién municipal

4
\gy"\? Funciones de los directorios

Organizarse internamente elaborando sus proptos estatutos y reglamentos

en base a los criterios y ineamientos generales de la Secretarfa Nacional de
Salud.

Q/ Proponer al gobierno municipal el componente de salud del Plan de Desa-

rrollo Municipal, asi como el presupuesto correspondiente y apoyar la nego-

ciacién y aprobacién del mismo, asi como velar por el cumplimiento de las
partes

(\\/ Aprobar4 la distribucién de los recursos humanos de los centros de saiud y
hospitales en base a la propuesta elaborada por ¢l responsable de la DIDES

/ Realizard el seguimiento y evaluacién de la ejecucion del Plan Estratégico y

Operativo de salud, asf como el desarrollo de las acciones en cada uno de los
centros de salud.

\/ Proponer, analizar y aprobar {as modalidades de atencién y organizacién de

la red local de salud
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~/ Lanegociacién de convenios en salud con los distintos actores sociales del

municipio y someterlos a su aprobacioén final por el Honorable Consejo Mu-
nicipal.

Q/ Aprobar los distintos reglamentos de los establecimientos de salud tanto en
los aspectos operacionales técnicos y financieros.

Q‘/ Aprobar el drea de influencia de los centros de salud.
J Vigilar el adecuado uso de los recursos en salud.

Q/ Analizar los informes y situacién de salud identificando necesidades de in-

tervencién.
J Los hospitales de apoyo podran organizar 1nstancias de gestién compartida

con participacién popular esto es directorios de los hospitales de apoyo con
la misma estructura del DIDES. En el caso de que el hospatal sea docente se
podrd invitar a participar en el directorio a un representante de la Universi-
dad. El Directorio del Hospital seréd responsable de la conduccién y gestién
del hospital, pero no de la ejecucién de los programas operativos del mismo,
funcién que le atafie a la Direccién del Hospital (veasé competencias y fun-
ciones del directorio del Hospital sefialados en el Reglamento Nacional de
Hospitales).

%

Recursos Financieros
A

Los Municipios cuentan con los siguientes recursos para los servicios de salud-

% Coparticipacién Tributaria

Q/ Recursos de Generacién Local

‘Q/ Ingresos Propios del Gobierno Municipal
Coparticipacion Tributaria:

Son fondos del TGN transfenndos a los Gobiernos Municipales distribuidos
percépita, segiin ¢l nimero de habitantes del Municipio, de acuerdo al censo na-
cional de 1992, de los cuales el 90 % deberéan ser utilizados en mversiones piibli-
cas. Los Gobiernos Municipales deciden la asignacién global destinada a Salud y
los Directorios su asignacién a las distintas necesidades identificadas a través del
proceso de Planificacién Participativa
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En salud estos fondos pueden ser uttlizados para infraestructura, equipos, fondos
de contrapartida, materiales y suministros correspondientes a proyectos de inver-
s16n, ejecutados mediante el contrato de obra, intereses y/o amortizacién de la
deuda piiblica.

Recursos de Generacion Local:

Reemplazan lo que antes se denominaban como recursos propios.

Estos ingresos generados por los establecimientos de salud serdn administrados
por los Municipios, pero se invertirdn en un 100% en la red de servicios de salud
Los Drirectorios de Salud conformados por DIDES, MUNICIPIO Y OTBs decidi-
rdn las formas de generacién, asignacién y uso de estos recursos, que deben ser

orientadas principalmente a Compra de insumos y suministros, pago de los servi-
c10s bdsicos

No serédn objeto de recuperacién de costos las atenciones bdsicas de Atencidn
Prenatal, Crecimiento y Desarrollo, PAIL IRA, EDA y Célera, Malara, Tuberculo-
sis, Micronutrientes.

Ingresos Propios del Gobierno Municipal,

Los ingresos generados por patentes municipales de locales que prestan servicios
de salud- multas, inspecciones sanitaras, etc podrdn de acuerdo a la voluntad
municipal, ser invertidos en salud.

Los fondos obtenidos de 1a cooperacion externa serdn asignados a través de la
Secretaria Nacional de Salud

IL4. LEY 1178 (SAFCO)

Es el sistema de admimistracién fiscal y control gubernamental establece aspectos
normativos para:

Programar, Organizar, Ejecutar y Controlar el uso eficaz de recursos ptblicos,
para el cumplimiento y ajuste oportuno de las politicas, los programas, la presta-
c16n de servicios y los proyectos del sector ptiblico.

Laley 1178 a través del ordenamento de la administracién publica y de la infor-
maci6n sobre su gestién, busca fijar responsabilidades como el mejor medio de
lucha contra la corrupcion e impumdad, apunta a corregir el desinterés ciudadano
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mentos necesarios de informacién, permitiendo a las autoridades gubernamenta-
les contar con los medios gerenciales fundamentales para la adecuada toma de
decisiones, y permite a la comunidad estar informada de su gesti6n

Elaborado el Presupuesto Municipal, concordante con su Plan Operativo Anual, al
final de gesti6n se debe rendir cuentas correspondientes a la ejecucién presupues-
taria por actividades, metas y responsables, (incluye los fondos de cooperacién
externa, crédito y donaciones) de acuerdo a disposiciones del sistema de adminis-
tracién y control establecidas por la Ley 1178 (Ley SAFCO); éstas normas se
ejecutan por responsabilidades, el omutirlas privarfa la asignacion de recursos para
la siguiente gestion.

Este marco referencial es la base 1deolégica para encarar un proceso técnico que
constituye la planificacién en salud, inmerso en el &mbito de la realidad nacional.
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“7ZHIL. MARCOS CONCEPTUALES

IIL. 1. PLANIFICACION

La Planificacién consiste en la aplicacién de una secuencia légica de pensamiento,
en el cual se define a qué problemas se dard prioridad, el ipo de soluciones €
intervenciones apropiadas, las estrategias y recursos, la mejor forma de organizar-
se, se definen cuantas y cuales actividades serdn requenidas y seleccionadas, se
estima la cantidad de recursos para ejecutarlas y se distribuyen las responsabilida-
des en el marco de los criterios de eficiencia, eficacia , efectividad y equidad

IPlaniﬁ'cacién es la reflexion para la accion ‘

IIL. 2. PLANIFICACION PARTICIPATIVA.

Es un método democritico para intervemr y concertar las acciones de solucién a

los problemas o situaciones que afectan a la sociedad y le impiden lograr sus obje-
t1vos

Se concibe como el instrumento técnico que facilita la interaccién social indispen-
sable para llegar a un conocimiento ¢ mtervenciones de las necesidades, deman-
das y problemas de la poblacién considerada como sujeto de su propia retvindica-
ci6n Junto con la poblacién se deben definir ademés los recursos disponibles, los
objetivos y metas factibles, la organizaci6n requerida y la participacién que co-
rresponde a cada uno de los actores, en un proceso de concertacién social, para el
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logro de metas concretas que contribuyan a mejorar los mveles de salud, al bienes-
tar y desarrollo integral de toda la colectividad

Como se podra apreciar por la descripcién previa, el espectro de negociacién del
sector salud en esta nueva y revolucionaria estructura nacional se ha ampliado
enormemente y nos permite actuar con mayor base de sustentacién social en el
planteamiento de la politica de salud.

Es obligacion del sector salud en general, de cada DIDES en particular y en espe-
cial del responsable municipal, establecer lazos profundos de coordinacién con
los Gobiernos Municipales, para as{ poder estructurar politicas locales de salud
que respondan a las necesidades de la poblacidn, que sean sostenibles a través de
la participacidn de los Gobiernos Locales, las OTBs y los Comités de Vigilancia.

El Lineamiento general para el proceso de Planificacién Participativa Municipal
en Bolivia, acordados por las distintas secretarfas e stancias del gobierno, plan-
tea que debe existir un tinico proceso de Planificacién Participativa, conducido
por el gobierno Municipal y el apoyo técnico de las prefecturas.

I11. 3. PLANIFICACION PARTICIPATIVA EN SALUD

La Ley de Participacién Popular, introduce la vanable territorial en la seccién de
provincia (Municip1o), otorga competencia en los dmbitos urbano y rural al go-
bierno municipal y crea mecanismos de control social sobre la inversién y el gasto
municipal de los recursos.

Se 1nicia un «nuevo» proceso de planificacién que articula la planificacién indica-
tiva, que baja de los Ministerios hacia los Gobiernos Municipales, con la Planifi-
caci6n Participativa Local, que sube de las OTBs hacia los Gobiernos Municipa-
les, (ver cuadro flujo de planificacién).

Los protagonistas del desarrollo municipal, (OTBs, sus Asociaciones y los Comi-
tés de Vigilancia) a través de la Planificacién Participativa, conjuntamente con las
nstituciones gubernamentales, toman decisiones para la administracién de los re-
cursos de acuerdo a las necesidades que ellos prioricen.

Cada Seccién de Provincia o Municipio es el marco geogréfico politico bésico
para la planificaci6n y gestién de la atencién a fa salud. La mstancia de Planifica-
c16n Gestién compartida es el Directorio Local de Salud, conformado por: El re-
presentante del gobierno municipal, como presidente del directorio, 1a DIDES o su
delegado en representacién de la Prefectura y de la Secretarfa Nacional de Salud y
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FLUJO DE PLANIFICACION
(INDICATIVA — PARTICIPATIVA)

PLANIFICACION
INDICATIVA

MINISTERIOS

SNS

PREFECTURAS

DIDES

GOBIERNOSMUNICIPALES

DIRECTORIOS LOCALES

COMUNIDADES

VALLVAIDLLAVd
NOIDVOIIINVTd

SERVICIOS DE SALUD
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un representante del comité de vigilancia por delegacién de las Juntas Vecinales,
de las comumdades campesinas y/o pueblos indigenas

La LPP crea la mancomunidad de municipios, que permite a dos 0 mas municip1os
encarar la solucién conjunta, de problemas comunes.

Una mancomunidad en el contexto de la LPP es conformada entre municipios de
menos de 5000 habitantes y Municipios de mas de 5000 habitantes, pero para
efectos de la Planificacién Participativa en Salud, varios Municipios ndistinta-
mente de su poblacién pueden asociarse libremente para resolver problemas co-
munes en Salud, por ejemplo, el financiamiento de un Hospatal, la lucha contra el
cdlera, Malana, Chagas, etc. en ese caso dicha asociacién de Municipios es apoya-
da por la DIDES.

El proceso de Planificacién Participativa es el método que permite el mdximo de
integralidad, equidad, sostembilidad para la optimizacién del impacto en las inver-
siones y el uso de los recursos, permite la concertacién democrética

Es claro que una plamificacién participativa y estratégica conllevan a una adminis-
tracién participativa y estratégica, lo que obliga a un nuevo estilo de gestién en
salud, concertador, movilizador de voluntades, con excelencia técnica para asegu-
rar la eficiencia y eficacia social en el uso de los recursos.

EL Plan General de Desarrollo Econdmico y Social de la Repiiblica (PGDES)
supera los enfoques reduccionistas y sectorialistas de desarrollo, en éste marco las
normas bésicas de los sistemas de planificacién (SISPLAN), de inversién piiblica
y de Programaci6n de Operaciones permiten operar la nueva estructura del Estado
de una forma coordinada en adecuacién de las competencias claramente estableci-
das .

Politica y admimstrativamente, la amphacién de competencias municipales y la
definic16n de un nuevo dmbito territorial de jurisdiccidn, obliga al Gobierno Mu-
nicipal, a la Secretaria Nacional y Direcciones Departainentales de Salud (DIDES)
a velar por la tegralidad del desarrollo local y por la interconectividad en la
planificacién, no sélo a mvel itersectorial, sino en los niveles intermunicipales,
departamentales y Nacional.

El Sector Salud, (SNS, CNS, Iglesia, ONGs, etc), debe estar articulado en éste
proceso de Gestién y Planmificacién Participativa, a fin de que este tenga un carc-
ter integral.
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El elemento central de este proceso es la gestidn compartida con participacion
popular, dentro de un esquema de control social y administrativo cruzado (comite
de vigilancia, concejos, OTBs, usuarios, gobierno central, entre otros)

Tgualmente, los planes integrales participativos Municipales, deben incorporarse y
relacionarse con los planes y programas estratégicos departamentales y nacionales
de mediano y largo plazo.

Finalmente la Planificaci6n Participativa es el instrumento ideal para el desarrollo
del nuevo modelo sanitario, que surge como una respuesta instituctonal de salud al
proceso de transformacién del Estado y del sector salud.

IV. METODOLOGIA DE LA PLANIFICACION PARTICIPATIVA EN SALUD

Conceptualizacion Metodologica

La propuesta metodoldgica de la planificacién participativa para la formulacién
de planes operativos municipales de salud, considera las siguientes bases concep-
tuales

a) Es la aplicacién de una metodologia que permite (antes de adoptar), analizar
criticamente y comprender la realidad de la situacién de salud del municipio,
debiendo desarrollarse un proceso lo suficientemente flexible como para ser
construido paso a paso, en la realidad cambiante en que nos movemos, sin
perder de vista, los objetivos y metas propuestos por las Politicas de Salud

b) Se conceptualiza la Plamficacién Participativa local dentro del campo de la
Planificacién Estratégica, desarrollada de forma participativa con los diferen-
tes actores sociales comunitarios € institucionales, estableciendo momentos
secuenciales logicos, con la utihizacién de instrumentos disefiados en formatos
smtéticos y sencillos.

El concepto «Estratégico» se utiliza en el campo de la planificacién con un
sentido mayormente instrumental, respondiendo al «Como» operativizar poli-
ticas El lineamiento «estratégico» fue pensado partiendo del supuesto que de-
beriamos actuar en situaciones de conflicto y eventual enfrentamiento, consi-
derando los cambios propuestos por la Ley No. 1551 de Participacién Popular
en la realidad comunitaria, Municipal e Institucional.

¢) Consideramos la Planificacién como «Una reflexién antes de la accién». Tra-
dicionalmente la Planificaci6n se ha asentado sobre oficinas especializadas de
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FLUJOGRAMA DE METODOLOGIA

PREPARACION Y ORGANIZACION - IDENTIFICAR QUIENES SON LOS ACTORES SOCIALES
- COMO SE VA A PARTICIPAR

- CUANTO COSTARA
- QUIENES Y COMO SE FINANCIARAN LAS ACTIVIDADES
- REUNION DE CORDINACION

+ Presntar Ja Propuesta de PPS

+ Concertar cronograma de actividades

DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO - DIAGNOSTICO EN SALUD

*+ SNIS

* Censo

*+ Encuestas

* Entrevorstas

* Informacion complementaria de la comumidad

* Informacion de los municipios y otras instituciones
= Aplicacién de boletas

PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL || - IDENTIFICACION DE PROBLEMAS

- PRIORIZACI'ON DE PROBLEMAS
- ANALISIS DE CAUSAS DE LOS PROBLEMAS
- IDENTIFICACION DE LA VISION

* Pasado

* Presente

* Futuro
ELABORACION DELA PROGRAMACION - DISENO DEL PROYECTO
ANUAL OPERATIVA Y SU PRESUPUESTO * Resultados

* Actividades
* Tareas
* Procedimientos
* Recursos
* Humanos
* Econémico
- CONSTRUCCION DE VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD
*Andlisis estratégico de viabilidad
a) Determunar la situacién actual
* Fortalezas y debilidades
b) Defimr la situacién futura
* Oportumdades y amenazas del Plan

EJECUCION Y ADMINISTRACION - CORRELACION DE FUERZAS
PARTICIPATIVA * Obstéculos

* Facilitadores
* Oponentes
* Aliados
PROGRAMA OPERACIONAL
* Caleulo del dia a dia
* Imprimur_correccrones

EVALUACION Y AJUSTE - VARIACIONES

- INDICADORES
- AJUSRTES
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CONTENIDOS MINIMOS DE LAS ETAPAS

ETAPAS

RESULTADOS

MODALIDADES

1 Preparacon/Organizacion

* Firma Convemo Municipal
nsutucional {Plan de rabajo Concentrado)

Proporcién para ta participacién de los sujetos de Ia PP
Acuerdoentre GM y de los sujetos de la PP

* Firma del Convenio Intennstituctonal

Acuerdo entre G M representanles locales de los sectores ¢
Instituciones de Desarrollo

* Firma del Contrato de Ejecuuion

Negottacton entre G M , con financiadores representantes de
los sujetos de 1a PP y la entidad de ejecucitn
A

2 Duagndsiico
2 1 Diagnéstico Participativo

2 2 Diagndstico indrcattvo y
del marco wnstitucional
2 3 Informe de Dragndstico

* Aprobacion du cuadros du salida
* Dragnostico por OTB

* Capitulos Correspondientes del PDM

* Diagnostico consolidado segun (ndice
y conlenido mfrmo

 de os rep de los sujetos de Ta PP
Diagnéstco Participativoen cada OTB facilitado por un hom
bre y una mujer
Elavoract6n por su equipo técnico

Elavoracitn por su equipo técnico

3 - Plan de Desarrllo Municipal
Sostemible

* Vahdactdn del diagndstico consolidado

* Formulaci y aprovacidn de objetivosy
estralegias

* Prionizacién de la d

Concertacén entre G M y representantes de los sujetos de la
PP con parlicipacién de Sectores y la CORDE

Propuesta de! Plan de Desarrollo Mumcipal
(PDM), contentdo

* Diagnosuico Validado

* Objetivos y estrategia de Desarrollo

* Plan de Inversiones

* Acctones Asociadas

* 5n de temas p

* Estrategias y acciones de financiamiento

* Medidas para la instituctonalizacién del PDM

Elaboraci6n por su equipo técnico

Propuestas para la compatibihidad del PDM con
fas politicas sectoriales y regtonales

Informes de las autoridades sectonales y de la CORDE con
sus observaciones y acuerdos

Concentracion Soual del PDM

Informe del comté de Vigilancia con sus observaciones y
acuerdos

Concentracién mter-munscipal del PDM

Consulla con los GM colindantes para formular propuestas
de compatibil 5n al PDM

Aprobacién del PDM

Consideracion y aprobacidn del Consejo M
puesta de PDM, la con 1as ob
riales, de la CORDE, del CV ydelos GM

pal de la pro
nes Secto

Compromuso Inter- [
del PDM

cional para la cjecuci§)

f

Reumones de consertacton a miciativa del Consejo Munuci
pal

4 - Planes Anuales Operativos del PDMS

PAO GM en conforrudad al PDM

PAO’s Sector Pibhico en conformidad al PDM y|
al PAO del GM

* Pronuncranuento dei C V
* Aprovacién def Consejo Municipal
* Negociaci6n en funcion del convento fnter-Instituctonal

5 - Ejecucidn'y Administracion
parlicipativa

* Participacitn Social de Tos benelicios

* Transferencia total o parcral de Ia admnis-
traci6n de los proyecios

* Control Social de {a ejecucibn de los proyec
tos del PDM

F Segur ipo y caracieristicas pos proyects

* Informe del segunuento y avance de las OTB's Asociados
* Py sobre la rend de cuentas del GM

"6 - Evaluacidn y ajuste

Tmplementacion de ajuste ol PDM

* Elaboracidn de informes de evajuacion y secmentaciones
por la adm. mumicipal

* Reuni6n mtermstitucional para analisis y evaluacton de
nformes

* Pronurictamuento por el C V

* Aprobacidn del Informe y definicién de medidas de ajusie
por el Consejo Municipal

Planificacién Partrcapativa Munscipal
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Planificacion, con profesionales entrenados para tal efecto, en éste sentido se
debe considerar més cercana la Planificacion, al cdlculo intuitivo de quienes
efectivamente toman décisiones, antes que un mero cdlculo de escritorio de
quienes tienen poco que ver con la accidn, es decir planifican los actores socia-
les.

La Ley de Participacién popular determina que las OTBs tienen como debercs
« Identificar, priorizar, participar y cooperar en la ejecucién de obras para ¢l bien-
estar colectivo . » (Art 8vo del capitulo II) Quiere decir »PLANIFICAR»

El proceso de plamficacién es continuo No tiene un comienzo ni un final clara-
mente diferenciados; pasa por distintas etapas No obstante ciertos pasos son mas
estratégicos que otros o hay elementos de ciertas etapas que requieren mayor
andlisis y conduccién por lo que se utiliza el concepto de momento, para identifi-
carlos.

YER/SER - BEBER/SER - PODER/SER, bajo ¢l siguiente esguema

Ver/Ser Deber/Ser Poder/Ser
Andlisis Identificacién Construccion
de situacién de la vision de Viabilidad
1 3 5
Investigacién Disefio de Programa
de problemas Proyectos Operacional
2 4 6

EL VER/SER, (momentos 1 y 2 Plamficacton Estratégica), se refiere funda-
mentalmente a la claridad sobre la situacién actual del municipio, o el diagnéstico
participativo que se construye con la mformacién primana e informacién secun-
daria obtenidas mediante técnicas participativas.

EL DEBER/SER,(momentos 3 y 4 Plamficacién Estratégica), se refiere a la cla-
ridad sobre la visién o la proyeccién a futuro del municipio o mancomunidad ob-
Jeto del proceso, construyendo finalmente disefios o perfiles de proyectos como
mstrumentos de viabilizaci6n de la Visién en base a la nueva realidad, con la Ley
de Participacién Popular.

42




EL PODER/SER, (momento 5y 6 Planificacién Estratégica), se refiere al andli-
sis de la viabihidad y factibilidad de las propuestas de mejora de la situacidon de
salud que parten de la visidn, considerando Fortalezas y debilidades internas y
oportunidades y amenazas externas, institucionales y municipales que permitiran
la concertacidn, ejecucién y control de los planes operativos de salud, articulados
al plan de desarrollo municipal.

La Planificaci6n Participativa local, por el cambio que promueve, requiere duran-
te todo el proceso la aplicacién del Enfoque Estratégico.

El proceso de Planificacién Participativa en Salud utilizard las mismas etapas pro-
puestas por la Secretarfa de Participacién Popular, pero se fortalecerd con la 16gica
e instrumentales del Enfoque Estratégico de Planificacién

IV. 1 ETAPAS DE LA PLANIFICACION PARTICIPATIVA EN SALUD

~

I Etapa Irs. La Preparacién y la Orgamzacién.

a

ﬁf;’ o
A8
i

[N

I Etapa 4ta La elaboracién de la Programacién Anual Operativa y su Presu

' Etapa 2da El Diagnéstico Participativo

Etapa 3ra. El Plan de Desarrollo Municipal Sostenible

puesto

‘; _' Etapa 5.ta. La Ejecucién y Administracién Participativas

JA\\%’ Etapa 6ta. La Evaluacién y Ajuste

IV. 2 Etapa 1ra. La Preparacion y Organizacion

Esta etapa se refiere a «Ponernos en condiciones de desarrollar la Planificacién
Participativa en Salud». Debemos 1dentificar:
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J Quienes son los actores sociales comunitarios € institucionales o participantes
J Cémo se va a participar?

J Qué se va a obtener?

\/ Qué actividades se requieren hacer?

&/ C6mo y quién las hard?

\/ Cuando y dénde se ejecutardn dichas actividades?

\// Cudnto costara? y

\/ Quienes y como financiardn dichas actividades?

En Salud, este se constituye en un primer momento organizacional, porque de la
manera como se organice, existird o no la posibilidad del Liderazgo de la Salud

Para el proceso de Planificacién Participativa en Salud (PPS) se debe contar con la
partictpacién de todas las organizaciones de la comunidad (OTBs, Comités Popu-
lares de Salud, Juntas de vecinos, sindicatos, comumdades campesinas, etc ) y los
proveedores de la atencién en Salud

Es en este momento en que se definirdn los roles de cada uno de los actores socia-
les o participantes: OTBs , Municipios, ONGs. y otros, bajo la presidencia y con-
ducci6n de los Directorios de Salud de cada Municipio, los cuales, conjuntamente
con el equipo técmico local de la Secretarfa, serdn los responsables de dingir y
desarrollar el proceso de Planificacién Participativa en Salud (PPS).

Una manera de lograr esta participacién, es que cada establecimiento de salud
desarrolle el proceso de la PPS, cuyos resultados se elevaran al Directorio. Por lo
tanto cada establecimiento (umdad de produccién de servicios segin la Ley Safco),
debera tener un plan operativo y programacién presupuestaria

El proceso de la PPS, a mvel del Mumcipio
como a mvel de establecumiento, deberd contaron

el apovo logistico y técmico de las
DIDES - PREFECTURAS
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Instrumentos:

Q/ Reunén de Coordinacién
Q/ Talleres de concertacién
c/ Talleres de capacitacién
J Asambleas comunitarias

Q/ Convenios mterinstitucionales

Proceso de Organizacién

a)  Los responsables del proceso de la Planificacién Participativa municipal
(PPM) bajo la conduccién del Gobierno municipal, deberdn tomar contacto
personal o por escrito con los actores sociales comumtarios € instituciona-
les, a fin de establecer una reunién de coordinacidn, fijando fecha, hora y
lugar. El sector Salud debe participar

b)  Presentardn en la reunién de coordinacién la propuesta de Planificacion
Participativa en Salud (PPS),y se concertara la capacitacién de todos los
actores ya sea en reuniones 0 en seminarios talleres, para propiciar la discu-
s16n, modificacién y apropiacién de la propuesta en base a las experiencias
locales

¢)  Concertar el cronograma de actividades que propone la metodologfa de la
Planificacién Participativa.

Es importante definir todos los mecamsmos de consulta popular (Ejemplo* Asam-
bleas Municipales y locales).

Los resultados de esta etapa se centran en lograr el conocimiento de la LPP, la
adecuacién y apropiacién de la PPM, el compromiso de participacién de todos,
orgamizar un grupo interinstitucional de apoyo a la Planificacion participativa y un
programa de trabajo para desarrollar la PPM concertado, y refrendar este compro-
MISO CON Un CONVEnNIo

El convenio deberd explicitar como participara cada actor, el financiamiento y las
responsabilidades de mantener la integralidad y equidad en el proceso de PPM.

Todos estos documentos y/o resultados se presentaran para su discusién y aproba-
c16n a la asamblea municipal, la cual culminara con el plan de trabajo ajustado y
aprobado.
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En este momento el directorio de salud del municipio organizard el equipo de
trabajo en salud y establecerd, en coordinacidn con el grupo terinstitucional, su
cronograma de actividades.

Ejemplo: Matriz de Cronograma de Actividades.

ACTIVIDADES TAREAS CALENDARIO | RESPONSABLE

IV. 3 Etapa 2da.. El Diagnéstico Participativo

Constituye la base de la Planificacién Participativa Salud (PPS) y permite 1dentifi-
car los problemas més relevantes de salud en la comunidad (este es el momento
del Analisis de la Situacién).

El andlisis de la situacién de salud se desarrollard a través del autodiagnostico en
cada OTB o conjunto de OTBs de cada Centro de Salud utilizando técnicas
participativas propias de la comunidad que permitan el conocimiento compartido
tanto de los problemas y necesidades, los funcionarios de salud constituyen el
apoyo técnico y metodolégico del proceso Esta responsabilidad implica que todos
los funcionarios de salud participen en los talleres de facilitadores que el PPM
organizara para capacitar al personal en las técnicas y utilizacién de instrumentos
disefiados para desarrollar los autodiagnésticos

La recoleccidn de informacién podrd ser realizada a través de
J Asambleas Comunales,

J Entrevistas a informantes claves y otras

Q/ Uulizacién de encuestas, investigaciones

J Aplicacién de matrices de identificacién de problemas, priorizacién de pro-
blemas y andlisis de causas.
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J Base de datos del SNIS por Municipio y Centro de Salud.

Esta etapa es alimentada con la informacién bésica generada por el Sistema Nacional
de Informacién en Salud (SNIS) y los diagnésticos locales

Lasisteratizacion, el andlisis y comparacion de la informaci6n constituird una aproxi-
maci6n diagndstica de la situaci6n general y particular en Salud del Municipio

Cada Centro de salud con sus OTBs realizard su propio diagnostico, lo discutird y lo
consensuard

Los distintos diagnésticos serdn armonizados a nivel del Municipio, los mismos deben
mostrar claramente las debilidades y fortalezas, oportunidades y amenazas (andlisis
FODA) que tiene en Salud el Municipio y qué se requiere.

La comunidad debe cambiai su 10l de receptor
de los seivicios, por el 10l de protagonista en

lu toma de decisiones, en el disefio v seleccion de
sus propias opciones en salud

Identificacién de Problemas:

Se realizard a partir de la informacidn recolectada en base al andlisis de las condicio-
nes de vida en que se desarrolla el proceso salud— enfermedad; no olvidemos que estas
determuinan en Gltma instancia, el nivel de salud.

La Plantficaci16n Participativa en Salud (PPS) asume que la comunidad organizada, no
s6lo percibe sus necesidades, sino que las siente y puede contribuir a resolverlas

A través de la Planificacién Participativa en Salud (PPS) se le crean condiciones de
acceso a instrumentos técnicos para optimizar esas formas de solucién, las que articu-
ladas con la Ley de Participacién Popular, constituyen el poder concreto para revertir
las condiciones adversas de desarrollo local y de salud especificamente

Las carencias que los Municipios necesitan satisfacer (necesidades, obstédculos, con-
flictos, aspiraciones, valores, dafios, tipos y niveles de riesgo), para efectos de la pro-
gramaci6n los designaremos con el término genérico de «Problemas». Su precoz iden-
tificacién permite que el sistema se anticipe niciando su solucién antes de que estos
afecten a los usuarios

Problema es un estado de insatisfacci6n de personas o grupos ante hechos reales,
presentes o anticipados, que no permiten llegar a un fin o meta. Estd fundamentado en
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experiencias, conocimientos y expectativas Es una situacién de incompatibilidad de
objetrvos, conocimientos y emociones, dentro o entre individuos, o grupos que condu-
cen 1nteraccién antagénica y oposicion

Los elementos del problema son ¢l conflicto, los desacuerdos, las disciepancias, los
sentimentos, las diferencias, que dependiendo de las circunstancias generan algiin
tipo de conducta positiva o negativa

La 1dentificacién, definicién y explicacion de los problemas obedece a un proceso
16gico Entonces en esta etapa se identificardn el problema, las causas, la cadena causal
y los nudos criticos causales

Para la 1dentificacién de los problemas hay que aceptar primero que estos existen y
responden a la pregunta, Cudl es el problema? (ver cuadro N° 1)

La negacion del problema lleva a la maccion
El consenso posttivo en cuaitto d la dentiftcacidn

de un problema es movilizador de acciones concentadas
para enfrentailo

Definicién del problema.— Debe responder a la pregunta; Cémo es el problema?
Consiste en enunciar el problema que ha sido identificado, describirlo, en cuanto a la
dimensi6n y valor que tiene para nosotros, as{ como el valor que tienc para los diferen-
tes actores sociales, ademds 1dentificar el significado o valor que representa para los
diferentes actores.

Explicacién de las Causas del Problema:

La explicacidn de las causas del problema mediante andlisis, los antecedentes, la situa-
c16n actual, los escenarios presentes, futuros y las circunstancias, debe responderse a
la pregunta Por qué se produjo? y entonces, hay que identificar las causas y los efec-
tos Es importante discrimnar las causas de las manifestaciones

El problema puede ser una causa, manifestacién, sefial o una consecuencia observable
o identificable.

La determinacién de los factores causales se deriva de la identificacidn del problema y
de los denominados nudos criticos, o sea aquellos causales de varios problemas

Existen determinantes que afectan la situacién de salud, estas determinantes requie-

ren ser analizadas para conocer su contribucién o impacto sobre esta situacion de sa-
lud.
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CUADRO N1
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS EN SALUD

DENOMINACION DEL
PROBEMA EN SALUD

DESCRIPCION DEL
PROBLEMA

PRINCIPALES GRUPOS AFECTADOS
POR EL PROBLEMA

49




A continuacién les ofrecemos una clasificacién y listado de las mismas con sus posi-
bles efectos

DETERMINANTES

A)Estructura Socio Econémica

- Capacidad para la produccién
de bienes y servicios

— Relaciones de produccién
entre el trabajador y el
propietario de los medios
de produccién

— Organizaci6n de la produccién
y distribucién de las mismas

— Comercializaci6n de los exe-
dentes y consumo

B)Geograficos— Naturales

— Factores chimdticos

- Recursos Naturales existentes

—Comunicaciones Accesibilidad

— Desastres naturales (sequfas,
inundaciones,etc )

C)Produccién
— Agricola
— Ganadera

— Pisicola
— Consumo alimentario

D) Demogréficos

- Distrib Geogratica

- Pob y su dindmica

— Crecimiento poblacional

~ Movimientos migratorios

— Mortalidad y Natahdad

_ E) Sociales

— Organizaciones de base

— Instituciones cxistentes
Estatales, Privadas ONGs,
Iglesia y otras

F) Culturales
— Costumbres y creencias
— Festividades locales civi—
cas y religiosas

G) Salud
— Tasas de Mortalidad y
Morbilidad
— Enfermedades prevalentes
— Mortalidad Materna
— Personal de salud existente
Formal y Tradicional

— Servicios de Salud

— Coberturas de vacunacién,
EDA,IRA, etc

— Tasas de Desnutricién

Estructura Socioeconémica.—

Que permite explicar la influencia determinante que tienen las diferentes formas de
produccién relacionadas con el consumo y la capacidad adquisitiva, lo que incide so-
bre la nutricién de la familia ademds de la distribucién de la produccién, cuales pro-
ductos y en qué cantidad se destinan para el consumo? Estos factores determinan las
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diferentes maneras de enfrentarse a los riesgos y determinardn los diferentes grados de
vulnerabilidad, ello nos sirve para focalizar las acciones en €stos grupos, bajo el prin-
cip1o de equidad

Los factores Geogrdficos y Naturales.

Afectan el perfil epidemiolégico de cada OTB Ejm Malaria en el Orniente, Chagas en
el Valle, Leishmaniasis en los Yungas. El analizar la situacién de salud de cada OTB,
es la base para definir los problemas prioritarios de salud que deben ser atendidos y las
posibles intervenciones y soluciones

Otro efecto de estas determinantes es sobre el acceso a los servicios de salud El
acceso es una de las variables que debemos cuantificar para cada OTB ya que es crucial
para el programa de intervencién, no solo a mivel de los servicios y programas de
salud, sino también para la infraestructura vial y el transporte

El garannzar el acceso a la atencion de salud

es uno de los objetivos fundamentales del proceso

de Planificacion Parncipativa en Salud

Ei acceso a los servicios de salud sin capacidad ¥

calidad de resolver el problema de los mismos, es

ineficiencia e ineficacia

La produccion.—

Nos permite el andlisis de las causas y efectos determinantes que inciden en varios
aspectos por ejemplo para el caso de la nutricién y en la disponibilidad de alimentos
Ejm Sienla OTB y el Municipio existe un grado significativo de desnutricién habra
que analizar, modos de produccién, tipos de productos, comercializacién, disponibili-
dad de los alimentos, patrones y hdbitos alimentarios, de tal manera que se puedan
identificar las causas y sus posibles soluciones sostenibles.

Los factores demogridficos.
En este grupo de determinantes habrd que analizar la estructura poblacional, 1a migra-
c16n y sus riesgos, su dispersién y distribucidn en el 4mbito municipal, las causas de

muerte, ¥ los nacimientos

El andlisis de la mortahidad materna e infantil es obligatoria y su reduccién acelerada
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es una de las politicas priorttarias del Gobierno y la sociedad boliviana

Por lo tanto otio de los objetny oy fundamentales
de la plamficacion participativa es leacdents ficacion
v presta en maiclia de estraregias locales,

paia la reduccon acelerada de la

moitalidad materna e mfantil

Los factores sociales.

Permiten conocer con qué mstancias o1ganizadas dc la comunidad contamos para esla-
blecer nmiveles de coordinacién y de acciones intersectoriales, ademds de concertar
acciones con las mismas

Factores culturales.

Este aspecto es sumamente tmportante analizarlo a mvel local ya que una de las prin-
cipales restricciones al acceso y utilizacion de servicios es la falta de adecuacién cultu-
ral del servicio La identificacién de estos elementos restrictivos conllevan a la reor-
ganizacién del modelo de atenci6n a nivel local

La planificacién Participativa es el instrumento adecuado para concertar cambios que
eliminen la brecha cultural entre la comunidad y los técnicos

Existen algunas determinantes en el sistema de salud que deben ser identificados y
analizados ya que pueden constituirse en el obstdculo mds grande para el cambio so-
cial y la transformaci6n del sistema de salud

Algunas de estas variables podrian ser

+ El financiamiento de la atencién en salud, (puede ser un financiamiento no solidario,
uso de los recursos en las acciones o problemas de salud no prioritarios, Eym construc-
ci6n de un nuevo hospital, cuando no se tienen los servicios bésicos o cuando se re-
quiere un centro de salud que preste servicios de atencién primaria)

* La distribucién y uso de los recursos humanos (contratar médicos cuando sc 1equie-
ren auxiliares de enfermerfa, concentrar los médicos en el drea urbana, cuando se re-
quieren en el 4rea rural, contratar especialistas cuando se requieren médicos gencer.les
0 viceversa)

* La falta de medicamentos esenciales (compra de medicamentos de marca, cua wlo
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existen esenciales de bajo costo y gran seguridad, la no provision de medicamentos en
los centros de salud y otros)

*Y por dltimo es importante analizar la cobertura de los programas para 1dentificar
quienes tienen acceso a ellos y quienes no lo tienen, y quienes lo necesitan y no lo
tienen

Priorizacion de Problemas: -

Un punto clave del proceso de planificacién es la asignacidn de prioridades a los pro-
blemas 1dentificados Esta priorizacién, permite dirigir los esfuerzos, por el conjunto
de actores sociales del Municipio, hacia los problemas més importantes.

Todos los actores sociales que intervienen en el proceso, deben realizar el ejercicio de
Prionizacién, el histado de prioridades es un producto concertado.

Es posible realizar el ejercicio de priorizacidn a través de varios métodos, por ejemplo
asignando distinto peso a las opiniones de los diferentes actores, segtin alguna valora-
c16n del papel mds o menos importante o por el peso especifico del dafio a la salud,
esto definird la toma de decisiones

Estos refinamientos del método, sin embargo, deben ser encarados con cautela para
evitar introducir sesgos ocultos bajo una apariencia de «cientificidad»

Para seleccionar los problemas, estos deben priorizarse de acuerdo a la estructura del
dafio, la tecnologfa disponible y los recursos existentes.

Los criterios de priorizacién son Lo mds frecuente sobre lo menos frecuente, lo més
grave sobre lo menos grave; lo mds facil sobre lo mds dificil, lo que va en aumento
sobre lo estdtico o en descenso, lo modificable sobre lo inmutable o inmodificable, lo
aceptado contra lo rechazado; lo de fdcil registro sobre lo de dificil registro, lo que se
resuelve con los recursos disponibles sobre lo que requiere recursos extras, los proble-
mas més relevantes sobre los menos

Es decir, la prionizacién puede hacerse utilizando los criterios de-

% vulnerabilidad,

J magnitud,

’Q/ trascendencia,
J mmpacto politico

y . Ll
J percepcion de su necesidad o voluntad de la comunidad para su solucién
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La seleccién de problemas dependerd del valor que los diferentes actores sociales le
asignen concertadamente y de la capacidad para enfrentarlos con éxito, a través de
acciones eficaces, eficientes y efectivas, bajo el principto de equidad

En este momento del proceso estamos en condiciones de saber cudles son los proble-
mas realmente 1mportantes que afectan a la comunidad y por lo tanto, tendremos un
listado de problemas descritos, explicados y priorizados

Realizado el Diagnostico, se buscan las posibles soluciones y cstralegias a gjecutar
para cambiar la situacién de Salud Operativamente se buscan las distintas alternativas
de solucién para cada uno de los problemas priorizados

Esta selecci6n se basa en el menor costo posible, la médxima eficacia con la mayor
participacién, la mayor aceptabilidad y factibilidad 1écnica y operativa.

Para ayudar en la priorizacién de los problemas, se pueden hacer uso de algunos 1ns-
trumentos tal como presentamos en el Cuadro N° 2

El diagnostico municipal, es decir la consolidacién de los autodiagnésticos por OTBs,
y Centros de salud, serd un trabajo del grupo técnico de salud a mivel del directorio de
salud del municipio, ademds podran participar los {acilitadores del proceso de PPS.

CUADRO N“2
TABLA DE PRIORIZACION
PROBLEMA Al B | C D E I G H] I |TOTAL

REFERENCIAS

Cada criterto tiene hasta un maximo de 10 pts (total pts ) los 10 restantes hasta 100se asignan al
criter1o, de la comunidad considere el mas relevante

A Frecuencia con que se presenta el problema

B. Gravedad del problema

C Caracteristicas de la solucién

D- Tendencias del problema

E Posibilidad de insidir sobre el problema

F Posicén de quien jerarquiza el problema

G Facilidad para registrar el evento

H Disponibilidad de recursos para la intervencion

1 Accesibilidad al lugar donde el problema se manifiesta
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Se recomenda que las acciones a presentar para el Plan Municipal de Salud y de Desa-
rrollo Municipal sean aquellas que requieran apoyo municipal o interinstitucional, es
decir aquellas fuera del dominio de la OTB y de la red de servicios

Es posible que para algunos problemas se requiera validacién de las estrategias de
ataque o profundizaci6n en la informacidn, en ese caso el equipo del Centro de Salud
y sus OTBs realizaran los muestreos ¢ imnvestigaciones necesarios y presentara 1os re-
sultados al directorio

Resultados de esta etapa

Facilitadores y personal de salud capacitados en autodiagndsticos comunitarios
J Autodiagnésticos a nivel de OTBs
Q/ Diagndstico municipal de salud

Q/ Probables estrategias de solucién o intervencion.

IV. 4 Etapa 3ra . El Plan de Desarrollo Municipal Sostenible (PDMS)

Esta etapa tiene como eje fundamental la formulacién y elaboracién concertada de un
plan de salud como uno de los componentes del plan del PDMS

Una vez que cada Centro de Salud y la(s) OTB(s) han identificado, analizado, y con-
certado las posibles soluciones a su problema, identificando acciones de dominio y no
domuinio, se hayan identificado las prioridades locales y municipales, se haya consoli-
dado el diagnostico a nivel municipal, se proseguird con el disefio del Plan de Desarro-
llo Municipal que comprende

Hdentificacion de la Vision

Este momento permite en base a la situacién objetivo, (situacién que se desea alcan-
zar), precisar el sentido general, la direccidn, el uempo y escenarios en el que busca
desplazarse una determinada fuerza social que planifica viendo e} futuro
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J Es una técnica de planificacion
(/ Es una manera de pensar en el futuro

/ Nos permite formular el futuro o 1dentificar las alternativas posibles y deseables
para alcanzar el futuro.

/ Es un mstrumento que analiza y resume un futuro con base a una visi6n integral
(pasado, presente y futuro) de la comumdad

/ Es un instrumento que permite elegir una visién de consenso, a la cual se llegaen
forma participativa y con la cual la comunidad se compiomete

Se recomienda que esta visién de consenso se obtenga a través de un taller municipal,
donde ademds del directorio y representantes de las OTBs, deberd participar el comite
de vigilancia y otros participantes o técnicos de apoyo

Diseiio de Proyectos

El disefio de Proyectos, del Plan de Desarrollo Munictpal, es un momento de concebir
formas concretas y especificas de mtervencién sobre aquellos problemas que han sido
previamente priorizados por su importancia

En el proceso de Planificacién Participativa en Salud un disefio de proyecto, es el
conjunto de acciones destinadas especificamente a resolver o vulnerar un problema,
que fue descrito y analizado en el momento de la investigacién de problemas
(Ver Manual de Elaboracién de Proyectos)

El directorio y el equipo técnico concertard con las OTBs las prioridades finales, y
someterdn los Proyectos y programas, tncluidos en el Plan de Salud del Municipio, al
Concejo Municipal para su aprobacién, e imcorporacion al Plan de Desarrollo Munici-
pal Este Plan durard de 3 a 5 afios, debiendo ser revisado anualmente o cada vez que
sea necesario Su Ejecucién se hard a través del Plan Anual Operativo y su programa-
cién presupuestaria

Las acciones con un componente intermunicipal tales como la lucha contra las enfer-
medades (malana),financiamiento del nivel hospitalario, referencia y contrareferencia,
salud ambiental, entre otras, serdn objeto de formulacién y concertacién a nivel del
Plan de salud de la Direcci6n Departamental de Salud
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IV.5 ETAPA dta.. Elaboracion de la Programacién Operativa y su Presupuesto

Todos los ailos el Gobierno Municipal elaborard la Programacion Anual Operativa
Municipal, en el que estd mcluido la Progiamacién Operativa Anual de Salud y su
piesupuesio por establectmiento, que deberd ser aprobado por el Directorto Local de
Salud y el Concejo Municipal.

El 1esultado de las decisiones en Planificacién, se plasman en Planes y estos en Pro-
gramas y Proyectos. en los que se estipulan muy claramente las metas En esencia se
tiata de definir cuales serdn las actividades a tealizar cada afio y que tesultados se
obtendrdn

La programaci6n trata de, qué vamos a hacer?, donde?, a quienes?, cuando”. cémo y
quienes serdn los responsables de hacer cada actividad

El objetivo de esta programacién es disefiar en forma participativa, un modelo de ac-
c16n que permita lograi la mayor aproximacién posible al modelo de situacion desca-
da. en correspondencia con cl Plan de Desarrollo Municipal Sostemble (PDMS) y los
recursos locales disponibles. crear las posibilidades y condiciones de llevar a cabo las
concertactones interinstitucionales que pongan a disposicion recursos adicionales. paia
lo cual es importante construir viabilidad y factibilidad tanto al PDMS como al PAO

Viabilidad y Factibilidad,

Este es un momento estratégico. en el que habitualmente las situaciones objetivo ad-
gutercn un cardcter conflictivo y en el que con frecuencia los pioyectos mas significa-
tivos pueden ser inviables. es cuando se necesita encontrar, descubrir o disciiar estrate-
@1as que permutan hacerlas viables y tactibles

Considera los siguientes elementos
Q/ Los actores sociales de la situacion de salud

\/ Sus relaciones y comunicacién
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/ Sus competencias (saber y saber hacer)

En base a estos elementos, determinar
Q/ Fortalezas y debilidades de la institucién

%/ La relaci6n de poder- Quién gana y quién pierde?, quién domina y
dominado?.

Definur la situacién futura deseada

% Las oportunidades y amenazas que tiene el plan en el futuro
% Cudles serén las lineas de relacién de poder?

% Qué sustenta este cambio? (Liderazgo)

Analizar algunos aspectos de la cultura organizacional en relacién a

% Imagen que tienen las instituciones participantes

quién es

% Concepto sobre la misi6n o tarea de la mstitucién, del plan o de los proyectos

% Comportamiento de los integrantes visibles al exterior e interior de la mstitucion

% Tipos y relaciones entre el personal y los actores

% Valores declarados, planes explicitos frente a las actividades programadas

% Un método que permite hacer éste andlisis de viabilidad es la de obstdculos,

facilitadores, oponentes y aliados (FODA)

Obstdiculos:

Se refiere a la existencia de hechos de ocurrencia no intencionada que existan o pue-
dan existir dificultando o impidiendo la trayectoria, desde la situacién actual hacia las

situaciones objetivo

Facitadores:

Se refiere a hechos o circunstancias cuya ocurrencia no se encuentra controlada por
nadie, y que la fuerza social que planifica podria usar en su beneficio para el alcance de

la situacién objetivo.

Por ej. Una fuerza social que pugna por un hecho epidemiolégico podria aprovechar la

presencia del célera y convertirlo en facilitador del saneamento ambiental
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Oponentes:

Se refiere a los actores sociales detectados como fuerzas que real o potencialmente
puedan oponerse al logro de las situactones objetivo y que controlan los recursos de
poder suficientes como para frustrar estos objetivos (es importante identificarlos y
caracterizarlos para establecer alianzas o neutralizarlos).

Ahados:

Actores o fuerzas sociales que comparten el interés por el alcance de la situacién obje-
tivo con la fuerza que planifica

Conclusion:

Lo importante de esta técnica es lograr que los obstdculos se conviertan en facilitadores
y los oponentes en aliados

S1 el Plan tiene mayores obstaculos y mds oponentes no serd viable, en este caso revi-
saremos el proceso y los momentos anteriores, sin perder el objetivo, o la visién del
plan

Si el Plan tiene menores obstdculos y mds aliados, serd viable

Una vez anahzada la viabihidad y factibilidad del proyecto del Plan de Salud pasemos
a formular la Programacién Anual Operativa en la Matriz de Programacidn en base a
la Ley Safco (Ver Cuadro Nro 4)

Reunion de Concertacién de la Programacion Anual Operativa (PA 0)

Un momento importante es el de la concertacién entre los actores sociales participan-
tes (estatales y privados) para garantizar su efectiva participacién en la ejecucién de

los proyectos y actividades enmarcadas en el PDMS (momento de la construccién de
la viabilidad)

Es importante hacer notar que la preparacién del PAO de salud es una responsabilidad
compartida entre salud y la municipahdad, por lo que la DIDES deberd capacitar a los
DILOS y Directorio de Hospatales, en este tipo de tareas, a fin de que elaboren una
propuesta preliminar de PAO, programaci6n presupuestaria por Establecimiento y por
red de servicios , con los mecamismos de transferencia financiera y de evaluacién per-
tientes

Una copta del PAO aprobado serd enviado a la DIDES.
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Elementos a tener en cuenta para la formulacién de 1a Programacién Anual Operativa

El PAO debe contener los elementos estratégicos, definiciones, criterios y
normas que orienten su ejecucion

Contener las actividades, tareas y recursos,(la actividad es un conjunto de
tareas necesarias para obtener el (los) resultado(s) esperado (s)

Cuantficar por actividad los insumos necesarios para realizar las tareas

Las metas y beneficios a obtener con las realizacién de las tareas y actividades, los
periodos en que se realizara y quien es el responsable.

Se adjunta una matriz que pudiese ser de ayuda; no obstante el municipio podrd definir
de acuerdo a el proceso general de planificaci6n y programacién local municipal, las
matrices o instrumentos que més le facilite la programacion, (ver anexos)

El Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 1992 y sus estimaciones constituyen la
fuente c¢icial de informacién de Poblaci6n

Para fines de programacion, en el caso de que

la disparidad entre el censo y los datos
locales sea grande, se tomara como referencia

el censo local

Para el manejo técnico administrativo del sector salud en el municipio es necesario
contar con instrumentos que permitan el control adecuado de los recursos Por ello:

Toda la programacion de actividades deberd
enmarcarse en la ley SAFCO , la Ley de
Participacion Popular y de Descentralizacion.

El SNIS se constituye a nivel Nacional en un
instrumento para la planificacion y programacion de
las acciones de salud, complementado con
informacion generada en la comunidad
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Un documento marco para el desarrollo de actividades en salud es el Plan Vida. Este se
enmarca en las politicas de salud y fija metas para disminuir la mortalidad de la mujer
y el nifio.

Consecuentemente la elaboracién del Plan local y la Programacién de actividades de
Salud tienen como objetivo central, implementar el «Plan Vida»

Existen critertos normativos de cardcter universal y principtos como los de equidad,

eficacia, cobertura universal y eficiencia, en las que se asienta el Modelo Sanitario, por
ello:

—

Para la programacion local se tomardn en cuenta
los principios de Equidad, Eficacia, Eficiencia

v Cobertura Universal

IV . 6 Etapa Sta.. La ejecucién y Administracién Participativas.

Este momento es denominado también tdctico operativo, es un recurso de célculo a la
vez flexible y preciso que permite conducir nuestras intervenciones sobre la realidad,
tratando de verificar a tiempo real las consecuencias directas de nuestra accién a fin de
mprimir correcciones y ajustes

Todos debemos participar en las obras y acciones del Plan de Salud y en el Plan de
Desarrollo Municipal.

Para controlar que se estdn haciendo bien, las obras y los Proyectos en Salud habré un
seguimiento e informe por parte del Directorio de Salud al Comuté de Vigilancia y a las
OTBs y el Gobierno Municipal, los cuales independientemente podrén hacer los con-
troles que sean necesarios

También se controlard la ejecucidn a través de las DIDES y los mecanismos nacionales
de supervision y vigilancia, obviamente a través de los informes o revisiones que haga
el Comité de Vigilancia, de la rendicién de cuentas del Gobierno Municipal
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El directorio en forma periédica se reunird para evaluar el avance de las distintas acti-
vidades, 1dentificar cuellos de botella, analizar y resolver problemas emergentes y co-
yunturas y hacer los ajustes tanto técnicos, econémicos como politicos A su vez cada
establectmiento de salud, con sus respectivas OTBs hard lo propio a nivel local

A partir de la afirmacién de que la politica, la estrategia y el plan de salud se prueban
en la préctica y que la misién social de las instituciones del sistema de salud se venfica
en la entrega concreta de servicios a la poblacion, se concluye: que es crucial el cono-
cimiento social de la comunidad sobre los establecimientos y la atencién a la salud

Cada Centro de Salud y su conjunto articulado funcionalmente (red de servicios y
poblacién), se constituyen en los protagonistas centrales que confieren realismo y via-
bilidad a la Planificacién y administracion, ya que su desempeiio construye la imagen
del proceso frente a los demandantes concretos del servicio y la opinion publica en
general

Ahora se trata de que en la practica el médico atienda bien y eficazmente, de que la
auxtliar vacune bien, de que el administrador administre bien y que el técnico de sa-
nearmiento bdsico asegure la proteccién del medio. De eso se trata ahora la gerencia y
de ello depende la viabilidad del Proceso, es decir que los distintos actores cumplan su
rol a cabalidad

La estrategia, que nos permite multiplicar el efecto de nuestras acciones, la constituye
el interrelacionamiento con otras nstituciones oficiales y no oficiales

La Intersectorialidad, el fortalecimiento de las

Organtzaciones de Base, la Educacion en salud
v la Atencion Bdsica a los daiios, constituyen los

princpios estratégicos de la programacion local

Los mecanismos proptos del control de gestién son la evaluacién, supervisién y el
monitoreo

SUPERVISION
Esla observacion directa que pernute dentificar
los avances v las dificultades para su mmediata

resolucidn por tanto consntine una accion

capacitante
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MONITOREO
Es el control periddico, basado en recursos secundaitos
de mformacion, en forma sistemdtica, que nos
pernute conocer los avances cuantt y cualitativos

de desarrollo del programa o actividad que conlleva

al cumphimento de las politicas de Salud

Tanto la SUPERVISION como el MONITOREO est4n ortentados al control de la pro-
gramacién en términos de eficiencia, efectividad y equidad

Para fines metodoldgicos y normativos de evaluacidn, supervisién y monitoreo, revi-
sar la documentacién pertinente

IV.7. Etapa 6ta. Evaluacion y Ajuste del Plan

En la Planificaci6n Participativa, cada afio el Directorio de Salud y los servicios sani-
tarios enviardn al Gobierno Municipal y a la Direccié6n Departamental de Salud, un
informe que diga cémo se tnvirtieron los recursos financieros, cudles fueron las metas
obtenidas, la cobertura de los servicios, el avance en la solucién de los problemas,
quiénes fueron beneficiados por las acciones de salud, quiénes cumplieron correcta-
mente las responsabilidades concertadas, cudl fue la participacién de las OTBs, cudl es

la satisfaccién de la comunidad con la calidad de los servicios de salud prestados, entre
otros

Este informe seré evaluado por el Concejo Municipal, por el Comité de Vigilancia, las
OTBs y la Direcci6n Departamental de Salud, quienes estudiarédn el informe y propon-
drén los ajustes pertinentes, para mejorar el plan y su ejecucién

Para que este proceso sea mas factl en el momento estratégico de decidir las interven-

ctones en salud, se habrdn definido las variables e indicadores que permitirdn conocer
el éxito de las acciones
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No obstante, se recomienda utilizar las siguientes variables e indicadores nacionales
bdsicos entre otros, que permiten comparar el grado de ejecucidn de las politicas entre
los distintos municip10s y su situacién de salud

Mortahidad materna

Q/ Mortalidad infantil

Mortalidad por causa especifica Inmunoprevenibles, CACU, Fiebre Amari-
lla, EDAS e IRAS, etc

Prevalencia e incidencia de Tuberculosis, Malaria, Inmunoprevenibles, Sifi-
lis, SIDA, etc

Cobertura del Parto
Tasa de desnutricién en menores de 5 afios

Cobertura y utilizacién de servicios , de la poblacién en general y de los
grupos mds postergados en particular (sobre todo atencién prenatal, planifi-
cacion familiar y crecimiento y desarrollo)

Grado de aceptacién y calidad de los servicios
J Gasto per—cépita en salud.
Cobertura de saneamiento bésico

J Porcentaje de ocupacién Hospitalaria y egresos por cada 1000 habitantes

Se adjunta el esquema general para el proceso de Vigilancia Estratégica, a fin de faci-
litar permanentemente el control y orientar la direccionalidad de las acciones.

VIGILANCIA ESTRATEGICA |
| —T
| MONITORIA | EVALUACION |
| | I I
| RUTINAS l PROCES&‘ F’ROCESOS | l RFSULTADOS!
l L [ supervision ' {
ACTIVIDADES| | ESTRATEGIA } ESTRATEGIA| | OBJETIVOS
OPERATIVA POLITICA
TECNOLOGIAS IMPACTO |
I EFICIENCIA [ EFICACIA |
L CONTROL |
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SERVIDOR PUBLICO:

AUTORIDADES O EJECUTIVOS:

CLASES DE RESPONSABILIDAD:
OPERACION:

PRODUCTO:
RECURSOS:

AGENTE (8):

INSUMO:

RELACION INSUMO-PRODUCTO:

V GLOSARIO DE TERMINGS

Sistema Administrativo Fiscal y Con
trol Gubernamental

Persona que presta sus servicios per
sonales en relacién con autoridades
estatales

Funcionarios que ejercen jerarqufas y
los principales responsables de la ad
ministracién publica

Admimstrativa, civil, penal, ejecu  tiva
y profesionales

Es la categoria central de la programa
c16n de operaciones

Bien, servicio o norma que se produce

Humanos, materiales y financieros para
lograr los productos

Responsable de planificar, ejecutar,
controlar y evaluar la operacién

Recursos humanos, materiales,equipos
y servicios que se requieren para el lo
gro de un producto.

Relacién técnica que expresa una deter
minada combinacién de diversos insumos
en cantidades y calidades adecuadas y
precisas para obtener un determinado
producto

RELACION DE CONDICIONAMIENTO: Relacién técnica por la cual determina

dos productos condicionan, y a la vez,
son condicionados por la produccién y
caracterfsticas de otros



ACCION PRESUPUESTARIA:

OPERACION DE PRODUCCION:

OPERACIONES DE INVERSION:

OPERACION DE REGULACION:

OPERACIONES FINANCIERAS:

CATEGORIA PROGRAMATICA:

PROGRAMA:

SUBPROGRAMA:

PROYECTO:

OBRA:

ACTIVIDAD:
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Es un tipo especial de relacién insumo—
producto, a la cual se puede asignar re
cursos en el presupuesto.

Originan bienes y servicios utilizando re
cursos reales o financieros

Implican incremento de la capacidad 1ns
talada.

Contienen normas dirigidas a afectar el
comportamiento de personas e nstitucio
nes (Ej. modificacién tasa de interés)

Implican transferencia de recursos finan
cieros, respondiendo a politicas y objeti
vos defimidos.

Constituyen la formahzacién y expresin
en el presupuesto de las acciones presu
puestarias.

Es la categorfa programética cuya pro
ducci6n es terminal de 1a red de acciones
presupuestarias de una institucion.

Es la categoria programitica, cuyas rela
ciones de condicionamiento son exclusi
vas con un programa; cada subprograma,
por si solo origina produccion terminal

Es la categorfa programética que expre
sa la realizaci6n de un bien de caputal, el
que, una vez puesto en funcionamiento
es capaz de producir bienes y servicios.

Es la categoria programdtica de minimo
nivel e indivisible a los propdsitos de la
asignacién formal de recursos, que ori
gina la inversién

Es la categoria programdtica del menor
nivel, cuyo producto es siempre interme
dio e implica producir bienes o prestar
servicios con la capacidad nstalada.



TAREA O TRABAJO:

UNIDAD EJECUTORA:

META:

PRODUCCION BRUTA TERMINAL.:

PRODUCCION INTERMEDIA:

INDICADORES DE EFICIENCIA:

INDICADORES DE EFICACIA:

PAO:
DIDES:
DILOS:
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Es una relacién insumo-producto a la

cual no se le asigna formalmente recur
$0s en el presupuesto, o sea, no es una
categorfa programética

Umidad adminsstrativa responsable en
forma total o parcial de la gestién a m
vel de una categoria programdtica.

Expresa la cantidad de los bienes o ser
vIC10s terminales que realiza una sti
tucién durante un ejercicio presupues
tario

Expresa el volumen total de produccién
terminal que se ejecuta durante un ejer
CIC10 presupuestario

La cuantificacién de los bienes y ser
vicios intermedios, se denomina «Vo
lumen de Trabajo» que en la produc

c16n de las actividades y de las obras

Son indicadores que permiten efectuar
andlisis y adoptar decisiones tendien
tes a lograr la mejor combinacién po
sible en la utilizaci6n de los elementos
componentes de los productos

Indicadores conocidos como de reali
zaciones cuyo objetivo es medir la con
tribucién que las instituciones realizan
para satisfacer necesidades expresada
en politicas, planes y operaciones

Programacién Anual Operativa.
Direcci6n Departamental de Salud

Directorio Local de Salud.
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ISNTRUCTIVO INTERNO PAR A LI LEENADO DE FORMUI ARIO DE
PROGRAMACION ANUAL DE OPERACIONES 1996.

El llenado del presente formulario es esencial para elaborar los lineamientos funda-

mentales de la programacién de operaciones de fa Secretarfa Nacional de Salud para la

gestién de 1996, por o tanto es de primordial importancia el llenado correcto y real de

los datos.

Untdad ejecutora
Programa

Responsable

Fecha
NO

Actividad
Tareas

Meta Regional

Meta Nacional

Costo Total

Fuente de Finan

Organ Finan

Cronograma Trim

Observaciones

Especifique cual es 1a unidad ejecutora responsable del programa
Seifiale el programa del cual estd Henado la informacion

Sefiale en esta casilla cual es el técnico responsable que monitorea
0 esta a cargo del programa.

Indique en esta casilla el dfa y mes de llenado de formulario

Anote en esta casilla el nimero de actividad correlativa que tienc
esa dependencia y/o direccién correspondiente

Describir las actividades a realizar en el programa
Escribir las tareas a realizar dentro de ia actividad

Detallar lo logros fisicos que se programaa a mvel regional en la
gestion Ej Cobertura de vacunaciones, tratamientos, etc

Detallar tos logros fisicos que se programa a mvel nacional en la
gestion Ej Cobertura de vacunaciones, tratamientos. etc

Detallar en esta casiila la programacién presupuestaria para cum-
plir con las metas establecidas para la gestion (solo monto global)
por actividad y tareas

Especificar e indicar en esta casilla, cual es ¢l componente por fuente
de financiamiento del costo total, que se programara para las metas
a lograr

Indicar en esta casilla el organismo nternacional o nacional que
financia la actividad o tarea, sustentado con ¢l convenio respectivo

Anote en esta castlla el logro fisico por trimestre, que s¢ programa-
ron a mvel nacional y regional, indicando la unidad de medida ({i-
sica) de las metas anotadas

Sefialar e indicar en esta casilla informacién adicional que la uni-
dad ejecutora vea la necesidad de incluir
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INTRODUCCION

La elaboraci6n de proyectos como componente del proceso de planificacién en salud
viene a constituirse en un drea de importancia vital de la Secretaria Nacional de salud
en sus diferentes niveles de ejecucién Nacional, Regional y especialmente Local

Este componente tiende a conformarse en un potencial operacional dentro del proceso
de gesti6n que coadyuve al desarrollo de los planes y programas nacionales en el 4m-
bito de Participacién Popular principalmente

En el sector salud desde hace afios, las agencias de cooperacién orientan sus acclones
hacia el cuidado de la salud, considerandola como una inversién, Este enfoque cobra
especial relevancia dentro de las politicas de Desarrollo Humano, establecida por el
actual Gobierno, al considerar al individuo parte vital del desarrollo econémico

Los proyectos financiados por los fondos de la cooperacién multilateral o de pafses
y/o nstituciones fraternas, con la ejecucién de la Participacién Popular deben cumplir
su rol protagénico en el mvel local, para lo cual y con el propdsito de orientar adecua-
damente estas inversiones se debe fortalecer la capacidad de respuesta del personal de
salud y de los municipios en el proceso conjunto del desarrollo admimstrativo, en sus
fases de Planificacién, Ejecucién y Control

El fortalecimiento de la capacidad de respuesta debe basarse principalmente en el co-
nocimiento no solo de la formulacién de proyectos, sino en su naturaleza, origen, ca-
racterfsticas y el mivel de coyuntura en la que se va a actuar para contribuir a la solu-
cién de los problemas que impiden alcanzar los objetivos de los programas y el propé-
sito del plan que supone su evaluacién

La necesidad de contar con un documento guia, y adaptado a las actuales exigencias
que onente las caracteristicas de la formulaci6n de proyectos, respetando los estilos
individuales € 1nstitucionales, por el personal de salud, la comunidad y los organismos
contribuyentes han hecho que la Secretaria Nacional de Salud, a través de la Direccién
de Plamficaci6n, elabore éste manual, especificamente dedicado a la formulacién de
proyectos.
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. i OBJETIVOS DEL MANUAL

Q/ Facilitar al personal de los Servicios de Salud y
del Municipio, la formulacién y elaboracién de
proyectos

Q/ Facilitar el andlisis, evaluacién y monitoreo de

los proyectos en ejecucion en los diferentes nive-
les del sistema.

Q/ Contribuir a alcanzar el impacto de las acciones
de salud en la comunidad.

Q/ Contribuir a la movilizacién de recursos para la
salud a través de los proyectos.

Q/ Facilitar la autoevaluacién de los proyectos en €l
desarrollo de los servicios de salud.
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EL MANUAL CONSTA DE CUATRO PARTES:

En la primera parte se desarrolla el espacio Teérico Conceptual, consideran-
do al proyecto como una estrategia de accién que contribuye al proceso de
Planificacién Participativa en Salud, e instrumento de la politica de salud
estableciendo claramente sus relaciones con los otros componentes del pro-
ceso.

Una segunda parte que establece los criterios fundamentales en el disefio del
proyecto, el proceso, la secuencia que éste sigue en el marco de la participa-
c16n (elaboracién del proyecto participativo)

En la tercera parte se desarrolla el espacio técnico metodoldgico sobre la
base de experiencias nacionales de formulacién, ejecucién y evaluacién de
proyectos, se plantea los pasos y desarrollo de una metodologfa como con-
secuencia de esas observaciones

En la cuarta parte, que corresponde al espacio Prictico operativo se analizan
los requisitos para la formulacién de un proyecto y se propone una guia para
su elaboracién, como consecuencia de la umformizacién y compatibilizacién
de una muestra representativa de guias de varias instituciones. .

Actualmente, tanto la Secretarfa nacional de Salud como las Direcciones
Deparatamentales, reciben propuestas de proyectos, las que no obedecen a una meto-
dologfa comiin y los que forzosamente deben ser volcados a las guias correspondien-
tes, obligatorias para su presentacién a los organismos financiadores o cooperantes

El presenta manual permitird utilizar una metodologfa comiin, accesible a los niveles
de quenes lo formulan y presentan, personal de salud comunidad, municipios, técni-
cos de las ONGs, y una metodologia uniforme, que permutirg estrechar el amplié cam-
po de la diversidad de las diferentes gufas que han sido anahizadas.
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Sl CAPITULO I

I. 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

El proyecto para efectos del presente manual, es considerado como un componente de
apoyo a los programas, 1dentificado en la visién o pioyeccién al luturo del municipio
o mancomunidad, en ésta ctapa se disefian los proyectos como instiumentos de
viabilizaci6n de la visién en base a la nueva realidad con la ley de Participacidn Popu-
lar VER SER, DEBER SER

El proceso de Planificacién en salud, consiste en una secuencia 16gica de pensamiento,
por aproximaciones sucestvas, lo que busca es que frente a la realidad de una situacién
de salud encontrada (andlisis de sttuacién) detallada en ¢l Ver/Ser (documento de pla-
nificacién), formular a nivel de decision, politicas y estrategias que generen a nivel
técnico admimistrativo normas y procedimientos con los que se realicen acciones paid
la oferta de servicios.

El propdsito es modificar la situacién encontrada, mediante el enfrentamiento de pro-
blemas que surjan de la visi6n estratégica, Este enfrentamicnto de problemas se reali-
zard a través de proyectos y otras acciones que nos permita desenvolvernos cn el con-
flicto, la coyuntura, la estructura y Ia incertidumbre, la orientacién apiopiada de los
recursos segun las priotidades (Priorizacién de problemas) y 1a medicién de esta nueva
situacién para la formulacién consiguiente de nuevas politicas, estralegias, normas y
procedimientos y tipo de servicios

v
Is Realidad encontrada
1 Andlists de situacion
0
N
Estrategias que generan normas
E y procedimientos técnico admmnistrativo
S
T
R Acciones de Salud
? PROYECTOS
E
? I Modificacion de la realidad
C
A
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Esta concepcidn integral de la formulacién de proyectos nos supone definir aspectos
conceptuales en relacién al proceso de planificacién que nos permita ubicar el proyec-
to en este 4mbito

I. 2. PLANIFICACION EN SALUD

Es el conjunto de decisiones, acciones y utilizacién de medios (niveles politicos, técni-
cos, administrativos y operacional) a través de los cuales se pretende introducir racio-
nalidad a las decisiones, la organizacién y asignacién de recursos para lograr un mayor
grado de eficiencia y eficacia con criterios de equidad en el desempeiio del sistema de
servicios de salud para contribuir a modificar la realidad sanitaria en funcién a los
objetivos y politicas de salud

I. 3. PLANIFICACION PARTICIPATIVA EN SALUD

Se concibe como el instrumento técnico politico que facilita la interaccidon social
necesario para llegar a un conocimiento a fondo de las necesidades, demandas y
problemas de salud en la comunidad considerada com sujeto de su propia rewvindica-
cion 'y la concertacion de las posibles intervenciones.

1. 4. PROGRAMA DE SALUD

Es el comjunto de actividades agrupadas convencronalmente y dirigidos a una pobla-
cion determinada (pob total o por grupos etareos) con el fin de satisfacer las deman-
das y necesidades de atencion en salud de la poblacion.

Se expresa en un documento que pormenoriza su contenido traducidos en conceptos,
objettvos y estrategias que sefiala sus metas por alcanzar, los plazos e itierarios a
cumplir, los recursos y mecanismos para desarrollar las acciones y controlar la ejecu-
ci6n. Esta disefiada para plazos medianos y largos (3 a 5 afios)

La programaci6n en salud constituye un proceso permanente, donde el equipo de salud
conjuntamente 1a comunidad establece una relacion entre las necesidades de la pobla-
c16n, los conocimientos existentes para resolver las necesidades y la infraestructura de
salud dispomble para invertir esos conocimientos en acciones

I. 5. PLAN DE SALUD

Es el conjunto de decistones articuladas y debidamente implementadas desde el punto
de vista politico, técnico, administrativo y operacional, tendientes a modificar 1a situa-
c16n de salud en el corto, mediano y largo plazos Esta constituido por una serie de
programas arménicamente ntegrados con el fin de alcanzar ciertos objetivos genera-
les que les son comunes
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I. 6. PROYECTO

Es wn conjunto de acciones destinadas especificamente a resolver o vulueiar un
problema de los que han sido priorizados (Rovere Mario 101/93)

Segin le Ley SAFCO, Proyecto en una calegotfa programdtica mfettor al progiama y
subprograma Ejemplo

Programa Atencién al menor de 5 afios
Sub-programa Control de EDA
Proyecto Dotacion de agua potable a Ia comunidad ebjetivo

«Es la probabilidad de ejecutar algo en base a la prionizacidn de problemas implica
tealizar los andlisis necesartos y pertinentes respecto a fis probabilidades ¢ imposibih-
dades que ordenados 1acionalmente estdn dirngidos a la consecuctdn de los objetivos
formulados»

Desde el momento que cn el proceso de planificacton participativa Mumcipal toma
parte activa la comunidad a través de sus representantes en la puortzacion de proble-
mas, los que canalizados a través de plancs. ptogramas y proycctos. ¢l PROYECTO se
hace participativo

Para efectos del manual consideraiemos al proyecto como un componente que forma
paite de un progiama y debe sct coordinado con olros proycctos

—_—
PROYECTO

PROGRAMA

PLAN OBJETIVO
PROGRAMA

PROYECTO




EL PROYECTO SE DEFINE COMO

L

[
[;A llevarse a cabo bajo una direccién de Unidad de mandoj

L
L

L — Medwante la movilizacion de determinados recursos j

-Un comjunto de actividades interrelacionadas

|

!

— Para alcanzar un objetvo especifico

— En una fecha determinada

]

[

I

— En un lugar y poblacion definidos

EL PROYECTC COMO MODELO DE SOLUCION DE PROBLEMAS

> OzZzbocam v

FASES DEL MODELO

Definicion del problema

Propuesta de soluctones

Seleccion de la mejor alternativa de solucion
Duserio del proyecto seleccionado.
Organizacion de la accion

Ejecucion del proyecto

Control de gestion

Zo~o>a2m§Hr‘>owemmJ

EVALUACION
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El proyecto ataca uno 0 més problemas, con la 1dea de modificarlos o resolverlos en
forma defimitiva, por lo tanto la l6gica de un proyecto es la de intervenut y salis; es
transitorio se agota al alcanzar el objetivo (Educacién Permanente en Salud Serie de
desarrollo de RR HH No 100 pdg 97)

Un proyecto se hace sustentable, es decir se afirma, cuando se incorpoia en el progra-
ma al que contribuye, pero se hace sostentble, que persiste en el tiempo, en la medida
en que nvolucra a otros actores y sobre todo a los beneficiarios, quienes al verse
mvolucrados en el disefio del proyecto desde 1a 1dea, se apiopian del mismo convir-
tiéndolo en su PATRIMONIO

Muchos proyectos pueden tener fallas e incongruencias metodolégicas en el disefio,
sin embargo ello no descalifica su viabilidad, pues si 1a necesidad concreta de 1esolver
un problema origing su disefio. es en la ejecucién a través de un momtorco constante
que puede corregirse o minimizar estas fallas

«Si se van a cometer errores es mejor que se lo haga en los papeles, cucesta menos»
(Carbonel pdg 18)
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1I. 1. DISENO DEL PROYECTO

El disefio de un proyecto expresa la 16gica de itervencién en la que pueden ser incor-
poradas una vanedad de estrategias que respondan a dicha I6gica, no hay una secuen-
cia lineal y rigida, sino que estas se adecuan en funcién a las necesidades, tomando en
cuenta las Facihdades, Oportunidades, Dificultades y Amenazas

Para el diseiio dei proyecto se toman en cuenta

La focalizacion

La focalizacién permite la identificacién con mayor precisién al conjunto de benefi-
ciartos potenciales, por lo que amerita conocer al detalle las caracteristicas del grupo
objetivo, permite determinar la oferta de servicios a los més necesitados, una oferta
homogenea a toda la poblacién independientemente de sus diferencias puede sigmfi-
car una tnadecuada utilizacién de recursos a costa de los que mds necesitan, el criterio
de focalizaci6n es de equidad

Es necesario focalizar debido a que:

* Los recursos son Itmitados

* Hay crecientes necesidades insatisfechas

* Se debe procurar aumentar la eficacia de los proyectos.

* Es importante incrementar el impacto de los proyectos sobre la poblacién
objetivo

La Viabilidad.

La qytﬁ determinada por:
y

Apoyo politico, en funcién de las politicas del sector y de las fuerzas sociales
con los niveles de decisidn, s1 el proyecto se desarrolla con la participacién
de la comumdad a través de las OTBs su viabihdad es més evidente
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El apoyo 1nstitucional necesario para el desarrollo de los programas y las
estrategias de negociacién apropiadas para conseguil el apoyo de las jerar-
quias directas a los proponentes del proyecto

El apoyo de materiales, de recursos humanos y financieros disponibles en la
mstitucién y los existentes en la comunidad (CONTRAPARTE) La contra-
parte es esencial por que determina una participacién de otras instituciones y
principalmente de la comunidad haciendo que la misma se sienta comprome-
tida con el proyecto y la haga sostenible y sustentable

El apoyo social, es decir de la poblacién involucrada como protagonista y
beneficiario del proyecto (Hacer participar a la comumdad a través de sus
representantes en el disefio del proyecto es estratégico)

Oportunidad

Es aprovechar el potencial de la situacién de trabajo, de los espacios del pro-
p1o ambuente de trabajo y del contexto

Aprovechar las coyunturas en que se establece una priotidad concreta de re-
solver que requiera ser tdentificado La 1dea de un proyecto surge ante una
necesidad concreta y mas o menos urgente de intervenir sobre un problema
para ser modificado o cambiado, oportunidad que debe ser aprovechada para
la formulaci6n del proyecto, en éste momento no existe mucha oposicién

IL 2. PROCESO DE ELABORACION DE UN PROYECTO.

4

4

El proyecto como todo proceso ntelectual se basa en una 1ealidad concreta
para resolver necesidades, comienza con una IDEA que sc convierie en una
CONCEPCION clara y requiere fundamentacion, un plantcamiento concre-
to para su realizactén, la pertinencia de su gjecucién en el tiempo, lugar y
recursos, y la sostenibilidad frente a un objetivo determinado

Posterior a la IDEA estd el PERFIL En ésta fase del proceso se trata de
recopilar toda la informacién de fuente secundaria posible que sea necesaria
como 1nsumo del proyecto, es en €sta fase en que se descartan alternativas no
viables, la informacién necesaria serd de la magnitud que permita encarar el
problema, debiendo evaluarse cada alternativa

En éste proceso es necesario mejorar la calidad de la informacién del perfil,

lo que se puede conseguir con el estudio de PRETACTIBILIDAD se pro-
fundizan diferentes aspectos del estudio, se realizan los siguientes andhisis
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Q/ Estimaciones de costos

Q/ Andlisis de Costo — impacto

los costos de acuerdo al resultado esperado y a los alcances del proyecto Los proyec-
tos de salud al considerarse del 4rea social se evaldan sus 1mpactos sobre los grupos
poblacionales objetivo, en ésta etapa se toma la decisién de elaborar el estudio de
factibilidad

Estudio de FACTIBILIDAD,éste estudio es similar al de Prefactibilidad y desarrolla
mds adn la informacién, profundiza y precisa la misma a través de fuentes de informa-
c16n primaria a través de encuestas dirtgidas, censos, trabajos de campo e investigacio-
nes operativas, en esta etapa se definen las caracteristicas de la poblacién, tamafio,
ubicacidn, etc Bajo criternios que aseguren la eficacia, eficiencia, equidad y la optimi-
zaci6n de los recursos.

DISENO FINAL.-Es una etapa donde se ajustan los detalles previos a la ejecucién
del proyecto, se definen los aspectos administrativos para determinar la disponibilidad
de los recursos, dreas de influencia, los criterios para la contratacién de personal, los
términos de referencia para su ejecucidn, el Proyecto estd en su fase de presentacion

A partir de esta fase se entra a la negociacién del proyecto, s1 el proyecto es factible, se
facilita, mds atin s1 en el 4mbito de negociacién la participacion de la comunidad a
través de sus representantes traduce las necesidades sentidas en demanda

EJECUCIONE:S la concrecién del proyecto en acciones con la materializacién fisi-
ca, técnica y financiera a través de actividades que tienden a modificar la situacién
encontrada o cambiarla, concretando los beneficios ofertados para tal fin
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II. 3. ETAPAS DEL CICLO DEL PROYECTO

Situacién encontrada Situacién deseada

P IDEA

R

E

I V

N PERFIL

v

E

R L

S PREFACTIBILIDAD PERFIL
I AFINADO
O

N FACTIBILID AD

I

N IDISENOI

v

E

N NEGOCIACION
S -

I EJECUCION

o

N

No todos los proyectos son de dimension nacional o
regional, es de esperar que los proyecios que se
propongan en los mumicipios tengan el cardc ter mds
concreto por lo que las fases del proyecto pueden
ser limitados, no necesariamente deben wumplir
todas las fases, pudiendo obviarse en muchos ¢ asos
el estudio de factibilidad, e inclusive de prefactibihidad
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CAPITULO HI

TECNICO METODOLOGICO

La metodologia para la elaboracién del proyecto debe contemplar los siguientes as-
pectos

Definicién del sujeto y 4rea de intervencién del proyecto y su ubicacién Geogréfica
]

Tomando en cuenta los criterios de Vulnerabilidad, Trascendencia y Magnitud, se esta-
blecen conjuntamente con los representantes de la comunidad a través de las OTBs,
los &mbitos de intervencién del proyecto

MAGNITUD Que afecta a un gran nimero de personas. (alta frecuen-
cia)
TRASCENDENCIA Que haga dafio seriamente a ese grupo de personas

VULNERABILIDAD Que el problema sea susceptible de ser modificado a tra
vés de acciones de intervencién adecuadas

Asimismo deben tomarse en cuenta criterios de

J Motricidad. Que al resolver el problema resuelven sus problemas Ej S1se
resuelve el problema de saneamiento bésico se resuelve el de diarrea

Q/ Viabilidad Que para ser ejecutado el proyecto exista voluntad y compromiso
de los involucrados sorteando los obstdculos (Anédlisis FODA. ver doc. de
Planificacion).

J Factibilidad Que pueda hacerse con todos los recursos dispomibles, econé-
micos, Recursos Humanos, materiales y tecnoldgicos

II1. 1. PIAGNOSTICO DE LA SITUACION ENCONTRADA

En el universo de accién donde nuestra gestién tiene influencia, es de esperar que
tengamos un conocimiento préctico, producto del vivir cotidiano de la comunidad, 1a
situacién en la que nos encontramos esta llena de problemas y conflictos que ponen en
riesgo la salud en toda su dimensi6n, existen también grupos poblacionales de mayor
riesgo €] los menores de 5 afios, las mujeres en edad fértil, etc y otros problemas
crrcundantes que configuran una situacidn (Situacién encontrada)
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Como quiera que ésta situacién estd involucrando a una poblact6n es entonces necesa-
110 contar con datos estadisticos que nos permita identificar los grupos etareos para el
analisis de los riesgos a que estd sometido cada grupo, en esa perspectiva podemos
encarar la misma con acctones dirigidas a disminuir estos riesgos Para ello utilizare-
mos una matriz para sistematizar los datos de poblacién

SEXO

GRUPO ETAREO N TOTAL M I PORCENTAIE

I11. 1. 1 Necesidades de salud de la poblacién.

Una vez obtenidos los datos poblactonales, identificados los grupos de riesgo y otros
datos que nos permitan una visién mds integral del problema, haciendo uso de los
datos que se obtienen de diversas fuentes, una de ellas el SNIS y principalmente la que
genera la propia comunidad, establecemos las necesidades de salud de la poblacién
objetivo, st en ésta fase es la comumdad que 1dentifica estas necesidades, estaremos en
el camino correcto, podemos considerarla demanda.

Tradicionalmente 1as necesidades las determinaba el personal de salud, pueden ser
necesidades de la comumidad pero que ellos no las sienten asf, ahora con la participa-
c16n de la comunidad a través del marco juridico que le otorga la ley, estas necesidades

pueden ser mantfestadas o exteriorizadas por la propia comumdad, por lo que se tradu-
cen en demanda

EIL. 1. 2. Disponibilidad de servicios

Las necesidades de salud de la poblacién pueden no estar en relacién y coherenciacon
los servicios que se oferta la Secretarfa Nacional de Salud a través de los estableci-
mientos, lo que amerita un conocimiento de otras instituctones que desarrollan accio-
nes de salud directamente y otras que lo hacen indirectamente, tal el caso de las ONGs,
otros proyectos de desarrollo, Instituciones religiosas, etc lo que nos configura un
diagnéstico de la oferta de servicios en primera instancia, para establecer luego la
coordinacién con éstas nstituciones y hacerlas participes del proyecto «El proyecto
no debe ser patrimomo del o los proyectistas», sino de todos los agentes involucrados
tanto comunttarios como 1nstitucionales
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Partiendo de ésta disponibilidad de servicios ya podemos disefiar el o los proyectos sin
el peligro de duplicar acciones y maximizando esfuerzos

II1. 1. 3. Problemas socio—culturales condicionantes de la Situacién

Uno de los problemas con que es posible enfrentarse estd referido a la diversidad de
costumbres y creencias los que se traducen en comportamientos, actitudes y practicas
en algunos casos negativos que influyen en la salud En tal sentido el conocimiento y
su andlisis es de vital importancia, la concepcién mégico rehgiosa de la salud y enfer-
medad, la existencia de medicina tradicional presente histéricamente como parte de la
cultura de los pueblos ameritan un enfoque mds integral del proceso salud—enferme-
dad

Este problema, no visualizado por la concepcidén médica vigente no permitié hasta
ahora franquear la barrera cultural existente entre el personal de salud y la comunidad
particularmente rural, ahora con el instrumento que constituye la Ley de Participacién
Popular y la Planificacién Participativa Municipal, esta debilidad se convierte en for-
taleza, la que al ser volcada en proyectos concretos podran modificar la situacién en-
contrada

i1 2. ANALISIS DE LOS PROBLEMAS CENTRALES Y SURELACION CON
LAS CAUSASY EFECTOS.

De todos los problemas que influyen sobre la salud de la poblacién es necesario reali-
zar un andlisis conjunto con la comunidad, 1dentificar los mds preponderantes analizar
el por que se presentan los mismos, cuales son sus causas y como afectan a la salud
individual, de la familia y de la comunidad. El que 1a comunidad participe en el andli-
s1s de los problemas y sobre todo en los aportes que hagan para encarar éstos proble-
mas, determinard la apropiacién del proyecto por parte de la pobiacién, aquf la comu-
mdad se constituye en contraparte ideolégica del proyecto lo que significa el éxito
previo

Jerarquizacion de los problemas por parte de actores sociales y el personal de salud
Una vez identificados los problemas més preponderantes que afectan a la poblacién se

Jerarquizan en base a criterios de Magmtud Trascendencia y Vulnerabilidad, y sobre
todo de factibilidad

IIL. 3. FIJACION DE OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Es la razén de ser del proyecto, una vez identificados los problemas, priornizados y
Jerarquizados se plantean objetivos para modificar 1a situacién encontrada, estos obje-
tivos deben estar en relacién con las posibilidades reales de éxito, significa que espera-
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mos al finalizar las acciones del proyecto con la inversién de determinados 1ecursos

L 4. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

Una vez establecidos los objetivos generales y especificos, para su concrec16n se desa-
rrolla un proceso de planificacidn a través de la movilizactén de recursos diversos, su
interaccién para conseguir los objetivos propuestos, concretando las acciones en un
programa operativo

II1. 5. CALENDARIO DE EJECUCION

Este programa operativo, debe ubicarse en el tiempo, es decir asignar un cronograma
de actividades para desarrollar sistemdticamente cada actividad, el mismo que debe
ser de consenso con la comuntdad, con el cumplimiento del mismo, este cronogiama
ademds de organizar las acciones en el tiempo facilita el proceso de monitoreo para
corregir a tiempo las dificultades encontradas

Il 6. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Establecido el cronograma de ejecucién, se asignard los recursos indispensables para
el desarrollo del proyecto, éstos recursos son- los recursos humanos que serdn los
responsables de 1a ejecucién del proyecto, los recursos fisicos necesarios, es decir la
infraestructura e insumos necesarios, y los recursos financieros para la movilizacién y
ejecucién del proyecto

En este proceso la contraparte comunitara y otras contrapartes determinan el €xito del
proyecto, ademds de constituir el pilar en que se asienta la sostembilidad del mismo

HI. 7. PROGRAMACION PRESUPUESTARIA

Programacién del presupuesto que significa asignar fondos a cada actividad, a los
insumos, al pago de servicios personales y no personales, gastos operativos y gastos de
contingencia necesartos para el desarrollo normal de las actividades del proyecto.
I11. 8. EVALUACION

Indicadores de evaluacién

Calendario de evaluacion

Este capitulo estd desarrollado

e el manual de evaliacion
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CAPITULO 1V
PRACTICO OPERATIVO

IV. 1. PRESENTACION DEL PROYECTO

GUIA DE CONTENIDOS

PRESENTACION

1 RESUMEN EJECUTIVO

2  ANTECEDENTES

3 MARCO INSTITUCIONAL

4 LOCALIZACION CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, SITUACION AN-

Kol e < = V)

10

12
13
14
15

TES DEL PROYECTO

DISENO

FIN, PROPOSITOS Y PRODUCTOS ESPERADOS
ACTIVIDADES

METODOLOGIA

SUPOSICIONES

PERSONAL

SISTEMA DE INFORMACION Y VIGILANCIA Y EVALUACION
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PROGRAMACION PRESUPUESTARIA O DE OPERACIONES
OTRAS FUENTES DE FINANCIAMIENTO
COMPLEMENTARIEDAD DE ACCIONES
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PRESENTACION.

En la presentaci6n debe consignarse los siguientes elementos:

INFORMACION GENERAL

Que deberd adaptarse a las caracteristicas de cada proyecto, esta puede ser presentada
a través de un marco l6gico, lo que permitird un anélisis més organizado y rapido, ello
facilita también estandarizar 1as propuestas y facilitar el proceso de revisién

RESUMEN EJECUTIVO.

Este resumen dependiendo de 1a extension del proyecto debe ser conciso, no pudiendo
abarcar més de dos pdginas

El orden de los contemidos podré ser

Nombre del proyecto

Ubicacién geogréfica (Municipal, Regional 6 Nacional
Poblaci6n beneficiaria, Directa e indirecta

Tiempo de duracién del proyecto

Objetivos— Metas en general

Productos esperados

Principales actividades

Financiamiento solicitado, aporte propio
Estrategias de sostenibihidad del proyecto

Forma de transferencia del proyecto a la comunidad
Cronograma.

MARCO INSTITUCIONAL

Describir el 4&mbito nstitucional o contexto del solicitante o ejecutor del proyecto y la
dependencia del mismo, identificando a la vez los niveles de intervencién

Es en éste momento en que se justifican y fundamenta la pertinencia del proyecto, s1¢s
producto de necesidades concretas para revertir una situacién determinada
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S1 se trata de un proyecto que da continuidad a uno precedente o se trata de una conti-
nuacién con ajustes, describir las caracteristicas del proyecto «madre»

S1 se trata de un proyecto complementario de otro mayor, detallar ésta
complementariedad

Debe también describirse el aporte del proyecto a los logros de los objetivos institucio-
nales y su articulacién a las politicas y su desarrollo para fortalecer éstas

LOCALIZACION DEL PROYECTO

Se debe sefialar claramente el drea geogrédfica de intervencidn, las caracteristicas de
ésta los elementos que concurren a configurar la misma, Linea de base, que permita
conocer los elementos mds importantes que se tiene como ser produccién, ocupacién
de la mayoria de la poblacién, servicios bdsicos, si es urbano o rural comercio, vias
camineras acceso caracteristicas culturales, costumbres, tipos de organizaciones natu-
rales y formales, otros proyectos que se desarrollan, describiendo la
COMPLEMENTARIEDAD a ellos

Adjuntar mapas y croquis
DATOS DEMOGRAFICOS

Poblacion directa e indirecta a ser atendida por el proyecto por grupos etareos en fun-
c16n a la pniorizacidn de acuerdo a las politicas de Salud

DISENO DEL PROYECTO
El disefio del proyecto no debe sobrepasar de 5 pdginas, en el que contemple
(Fin, Propdsito y Productos). en el caso que se adopte el marco légico.

En ésta etapa del disefio del proyecto, debe considerarse claramente el objetivo final
del proyecto, el problema que se pretende resolver a través del proyecto, su integra-
ci6n al Plan Nacional de Salud de la Secretaria Nacional, Su aporte a la politica de
salud en particular y a la politica nacional en general

Los resultados que se esperan obtener al finalizar el proyecto

Debe considerarse el tiempo de duracién del mismo en afios 0 meses, compatible con
la obtenci6n de resultados, los mecanismos de sostenibilidad en el iempo

Debe remarcarse la transferencia del proyecto al finalizar el mismo, ello en funcién a
que tanto el control y la admimistracién de los proyectos en los niveles locales deben
constituirse en patrimonio de la comumdad
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Todo 1o anterior debe sistematizarse ordenada y secuencialmente de acuerdo al si-
guiente detalle

Objetive General.

Este viene a ser la razén de ser del proyecto, éste debe nacer de una necesidad concreta
y prioritaria, enmarcada a la significactén de la Participacion Popular, su priorizacion
debe ser compatible ademds con el criterio de la comunidad, es decir que ¢ésta
priorizacidn si es en el nivel local debe ser analizada con la comunidad

Las metas del propdsito La cuantificacién del objetivo

Estas metas deben ser planteadas en términos de cantidad, calidad y tiempo, la deter-
minacién de éstas nos dan a conocer la situacién final del proyecto

Objetivos especificos.
Estos son los productos esperados al finalizar al proyecto
Metas -

La metas deben estar desglosadas para cada producto, los mismos deben contener
elementos de calidad y cantidad

Activide

Para el logro de los productos esperados del proyecto se debe describir claramente
cada uno de ellos en forma jerdrquica, remarcando como cada uno de ellos se enmarcan
dentro los planes y programas que establece la politica de salud vigente

Metoduiogia -

Descripcién de la metodologia de trabajo que se piensa seguir, COmMo espera integrarse
a las demds acciones que se desarrollan en la comunidad donde se desarrollard el p1o-
yecto, cual la COMPLEMENTARIEDAD con otros proyectos que desarrollan accio-

nes compatibles con el proyecto y cual la participacién de la comunidad o de sus repre-
sentantes

Suposiciones —

En el entendido de que todos los proyectos enfrentan riesgos que desestablizan la con-
secucién del mismo se debe describir los mismos, analizar sus causas eje Sectas reli-
g1osas, costumbres, mitos, etc los que constituyen factores limitantes y la forma que
se plantea para reducir los mismos
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Personal —

Describrr el personal que se mvolucra en el proyecto, describiendo las funciones de
cada uno de ellos y su perfil profesional.

Ademds se debe describir de manera muy general los términos de referencia productos
y tiempo de trabajo de cada uno de ellos.

Cronogiama —

El cronograma de actividades debe ser desglosado de manera que permita tener una
1dea clara de las actividades y los tiempos asignados a cada uno de ellos, este rubro
serd realizados en un cuadro (ady).

Presupuesto -

El presupuesto constituye uno de los rubros mds importantes para el desarrollo de los
proyectos para ello es preciso que el mismo deba enmarcarse dentro de pardmetros de
ractonalidad de gasto, con el propésito de que se cbtenga un impacto maximo con un
presupuesto minimo, Eficiencia. Un pardmetio muy general constituye la relacién de
la inversién en el objetivo del proyecto y el gasto administrativo.

Acmnos frjos —

Este rubro representa los gastos a realizarse en la adquisicién de equipos, maquinarias,
muebles, enseres, herramientas, etc.

Gastos de personal —

Coherente con los criterios de eficacia y eficiencia se deberd programar los gastos de
personal de acuerdo al perfil profesional de los funcionarios, tiempo de contratacidn,
mveles salariales, beneficios sociales por categoria de personal

Sueldos y salarios —

Son los gastos programados para personal estable por concepto de pago salarios por
servicios

Gastos operativos directos —

Son gastos herentes al desarrollo de las actividades del proyecto como gastos para la
capacitacidn, material educativo, construcciones, publicaciones y todos lo gastos rea-
lizados para el desarrollo de 1a fase operativa del proyecto
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Investigaciones
Entrenamiento y capacitacién de recursos humanos
Asistencia técnica (consultoria)

Evaluaciones.
Gastos Operativos Indirectos —

Se ncluyen todos los gastos administrativos que apoyan al desarrollo de las activida-
des del proyecto Pasajes, vidticos, mantenimiento de vehiculos combustibles,
lubricantes, materiales de oficina, suministros, alquileres comunicaciones, etc

Estas categorias de gastos deberdn enmarcarse en la Ley SAFCO
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ANEXOS
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ANEXO II

A CONTINUACION EN EL SE DETALLAN FORMATOS DE DISENO DE
PROYECTOS DE INSTITUCIONES FINANCIERAS MAS IMPORTANTES
QUE DESARROLLAN ACCIONES DE SALUD.

MODELO DE ELABORACION DE PROYECTOS OPS/OMS

I—-
1~
2 -

3
4
5-
6—
7
8~
9.
10 -
11 -
12 -
13-
14 -
15-
16 -
I

Datos del perfil
Problema especifico de desariollo que abordaré el proyecto

Pertinencia del proyecto para la politica de salud del pafs y de las prioridades
establectdas por la OPS/OMS

Meta del proyecto (objetivo de desarrollo
Propdsito del proyecto (objetivo de desarrollo)
Estrategia del proyecto

Descripcién sumaria del proyecto

Partes interesadas

Area geogrifica del proyecto y grupo beneficiario
Situaci6n actual y situacién al finalizar el pioyecto
Consideraciones especiales

Otros donantes o programas en el mismo campo
Supuestos y riesgos (factores externos)

Esquema del presupuesto

Andlisis de los costos recurrentes

Compromiso del pafs anfitrién

Aspectos desconocidos y posible necesidad de otros estudios
ANEXOS
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GUIA PARA 1.A FORMULACION DE PROYECTOS DEL
CURSO DESCENTRALIZADO DE PLANIFICACION Y GERENCIA
PARA EL DESARROLLO DE LOS DISTRITOS DE SALUD

1 Cuerpo del proyecto.—
[ Aspectos Generales.
1 1 Nombre del Proyecto
1 2 Nombre y Direccién de los responsables del proyecto
1 3 Presentaci6n del Proyecto
2- Antecedentes
3- Descripcién
3 1 Diagndstico de situacion
3 2 Aspectos sociales del proyecto
3 3. Oferta de Servicios de Salud
3 4 Demanda real y potencial de servicios de salud
3.5 Situacién base optimizada
3 6 Comparacién de la demanda actual con la demanda potencial
4 - Justificacion

5- Marco 1nstitucional

6— Objetivos

7- Metas

8.~ Cronograma de actividades
9- Recursos

9 1 Humanos

9.2 Fisicos

9 3 Financieros
10—  Programacion presupuestaria
11 - Mecamsmos de autoevaluacién

11 1 Tipos de evaluacién

11 1 1 Ex— ante

11 1.2 Ex—-post

IT Anexos
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FONDO DE INVERSION SOCIAL
Parte 1 Formulario Datos bdsicos del proyecto

CAPITULO I
IDENTIFICACION Y CARACTERISTICAS DEL PROYECTO.

Nombre del proyecto

Datos técnicos relevantes.

- Estructura programdtica

2- Organizacién del proyecto

3- Localizacién del proyecto

4 - Sectorializacién

5- Interrelacién con otros pioyectos

6— Grupos beneficiaiios

7- Objetrvos del proyecto

8- Efectos e impactos esperados

9- Carécter de la inversién

10 - Frecuencia de la inversién

11 - Mecanismos de la recuperaci6n en la inversion
12— Fuentes de financiamiento compatibles
13- Avance en la captacién de apoyo externo
14— Fases del proyecto

15— Modalidad bajo el cual se ejecuta

16 —  Resultados esperados por fases

17— Actividades por fases
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CAPITULO U1

DEMANDA DE RECURSOS Y FINANCIAMIENTO DE LA INVERSION

1—- Recursos financieros

2.~ Recursos financieros externos
3- Asistencia técnica

4 - Recursos humanos

5- Recursos fisicos relevantes
TABLAS

1.- Programas subprogramas
2- Sectores y subsectores

3- Modalidad de ejecucién

4- Item presupuestario de gastos
5- Estructura salaral
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GUIA DE PRESENTACION DE PROYECTOS

ONAMFA
1.- INTRODUCCION
2.~ Requerimiento correspondicntes a la negociacién de proyectos
3.~ Antecedentes y elementos bdsicos para la elaboracién de proyectos

3 1 Etapas del ciclo del proyecto
4.~ EL PROYECTO
4 1 — Formato requerido
4 2 — Ordenamiento de la informacién bdsica que debe suministrarse
4 3 — De la responsabilidad del proyecto
4 3 1 Idoneidad y experiencia del proyecto
4 3 2 Antecedentes juridicos 1nstitucionales
4 4 Justificacién del proyecto
4.4 1 Planteamiento del problema
44 2 Propuesta de solucion
4 5 Objetivos
4 6 Plan de trabajo
4.6 1 Descripcién del plan
4 6 2 Cronograma de actividades
47 Programacién Presupuestaria
4 8 Plan de supervision evaluativa
4 8 1. Supervisién
4 8 2. Evaluaci6n
49 Informes
49 1. Programético
4 9 2. Cumplimiento del cronograma y metas
4.9 3, Financiero
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1-

3 -

CUESTIONARIO PARA LA PRESENTACION
DE PROYECTOS A MEDICOS MUNDI

Titulo del proyecto
Descnpeidn sucinta de 1a accion
Locahizaci6n detallada

31 Situacién geogrdfica de la zona
32 Mapas Pafs, continente, regi6n, de la infraestructura
33 Distribucién geografica Crudad, pueblos caserios, comuntdades
Historia de la acci6n
41 Origen de la iniciativa
42 Convenio con el ministerio
43 Antecedentes generales del pafs
4 3 1 Pafs Extension geogréfica

Poblacién

Tasas Demogréficas

Idioma

Salud Tasas.

Educacién Tasas

Economia

4 3 2 Departamento Misma informacién de 4.3 1
4 3.3 Area de acci6n del Distrito
Mismo del punto 4 3 3 Excepto salud y afiadiendo
Resefia histérica
Niticleos poblados
Descripcién de servicios administrativos
Descripcién de instituciones religiosas juridicas, etc
Beneficiarios de la acci6n
5 1 Beneficiarios directos
5 2 Indirectos
5 3 Participacién de beneficiarios
5 4 Posibles criterio de seleccién de beneficiarios
5.5 Participacién de la mujer
Socio local, Organizacién responsable del proyecto
61 Identidad

Nombre
Direcci6n
62 Fecha de creacién, régimen juridico
63 Nombre y cargo del Responsable
64 Experiencia, actividades del socio local
Objetivos
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7 -

Zona de 1intervencion
Relaci6n con beneficiarios
Relacién con otras nstituciones
Copia del tltimo informe de actividades
Descripcidn de la situacién de salud existente en el drea de accidn
7.1 Diagnéstico de salud
7 1.1 Indicadores de salud
7 1.2 Infraestructura. Red de Servicios
7.1.3 Recursos humanos
7 1 4 Programas de salud desarrollados
7 1 5 Sistema de aprovisionamiento de medicinas
7 1 6 Sistema de referencia
7 1 7 Sistemas de informacién
7 1 8 Medicina tradicional en la zona
7 1 9 Existencia de otros proyectos sanifarios
7 1 10 Organizacién del drea de accién
7 2 Anidlisis de la situacién encontrada
Objetivos de la acci6n
8.1 Objetivo general
8 2 Objetivos especificos
Planificacién de actividades para alcanzar los objetivos Plan de acci6n
9 1 Actividades a realizar
9 2 Calendarto de accién
9 3 Plan de evaluaci6n de la accién
9 4 Recursos humanos, materiales y técnicos previstos para realizar el plan
de accién
9 5 Presupuesto detallado por partidas financiamiento de accidn
9 5 1 Partidas generales
a) Costos directos
b) Costos Indirectos
9 5.2 Fuentes de financiamiento

10 Aceptacién de la accién por una autoridad local competente
11 Viabilidad e la accién después de su realizacion

11.1 Responsable de la accién tras su realizacion
11 2 Medidas previstas durante la accién

11 3 Viabilidad técnica

11 4 Viabilidad sociocultural

11 5 Viabilidad financiera

11 6 Perspectivas de los beneficiarios

12 Sensibilidad de la opinién piiblica s1 la hay.
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GUIA METODOLOGICA PARA
EL FUNCIONAMIENTO )
DE COMITES DE ANALISIS DE INFORMACION
(C.AL)

1. ANTECEDENTES

Los Sistemas de Informacién como parte de sus procedimientos contemplan el analisis
y utilizacién de la informacién En el caso del Sector Salud y tomando en cuenta los
ajustes permanentes y la toma de decisiones en los diferentes Niveles, es necesario
dotar al personal de una metodologia de andhsis e interpretacién de la informacién, la
misma que sin entrar en un plano de ngidez, contemple la estandarizacion de ciertos
aspectos que permitan su comparabihidad y medicion

La Secretarfa Nacional de Salud a fin de contar con un Sistema de Informacién dgil,
oportuno y confiable, que sirva de insumo para la toma de decisiones, viene desarro-
llando varios Subsistemas de Informacién dentro de los cuales se encuentra el
Subsistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS), que recaba informacion de
Actividades en Salud y parte de la Vigilancia Epidemiologica, dicho Subsistema viene
cumpliendo con los objetivos para los que fue creado y se constituye en el gje para el
desarrollo e implementaci6n de un Sistema de Informacién en Salud adecuado a las
necesidades y requerimientos actuales.

Dentro de las normas y procedimientos definidos en el SNIS, se contempla la
mnstauracién de los Comites de Andlisis de la Informacion (C A1) en los diferentes
Niveles del Sistema de Salud, los mismos se constituyen en instancias de andlisis y
evaluacién de la informaci6n generada en la prestacién de servicios y actividades en
salud, los resultados alcanzados al ser medidos y comparados, permiten obtener una
visién global y desagregada de las acciones en salud y al mismo tiempo servir de
nsumo para la toma de decisiones, adecuacién de planes y programas y ajuste de las
Politicas de Salud Por otra parte ia coordinacién Intra e Intersectorial, al igual que la
difusién de la informacién a la comunidad, son aspectos que al ser encarados en las
reuniones de los Comités de Andlisis de Informaci6n, permiten orientar las acciones
conjuntas a fin de modificar las condiciones de vida de la poblacién.

Los Comités de Andhsis de la Informacién (CAI) deben conformarse y funcionar en
los diferentes niveles de 1a estructura de la Secretaria Nacional de Salud, descrita en el
Modelo Sanitario
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La disponibihdad de datos de cada Establecimiento de Salud, permite un méximo de
desagregacién de la mformacidn, facilitando el andlisis de acuerdo a las necesidades
de cada instancia de prestacion de servicios o de gestién En este sentido ¢l Modelo
Sanitario define a los Centros de Salud como umdades productoras de servicios y a las
DIDES como 1nstancias de gestién, las mismas que tienen bajo su responsabilidad el
control del adecuado funcionamiento del Subsistema Nacional de Informacién en Sa-
fud (SNIS) y otros subsistemas desarrollados por la Secretaria Nacional de Salud

2. METODOLOGIA DE ANALISIS

La metodologfa que a continuacién pasaremos a describir debe ser adecuada a los
diferentes niveles, en ella haremos mencién a pardmetros orientados a un andlisis de
informacién nactonal, aspecto que no difiere en gran medida del andlisis que se debe
realizar en otros niveles.

Por otra parte los pardmetros mencionados servirdn como modelo sin interferir en la
creatividad y especificidad requerida por los diferentes usuarios.

3. FASES DE LA METODOLOGIA

Q/ Fase de preparacién

Q/ Fase de desarrollo de la Reunién

Q/ Fase de seguimiento

3.1. FASE DE PREPARACION

Esta fase comprende a su vez varias etapas o actividades, la primera consiste en definir
el equipo de conduccién o responsable del desarrollo de la reunidn, este equipo puede
estar constriturdo por personal de Sistemas de Informacién u otro personal defimdo en
cada nivel o instancia de analiss.

Los equipos de conducci6n o de organizacién de las reuniones de los Comités de And-
lists de Informacién (CAI), tienen como funciones la organizacidn, desarrollo y segui-
miento de las reuniones, la responsabilidad de dirigir las reuniones recae en las autori-
dades de las diferentes 1nstancias de andlists

Las tareas que deben realizar los equipos de conduccién o responsables de 1a organiza-

c16n de las reuniones de los Comtés de Andlisis de la Informaci6n en los diferentes
niveles son las siguentes
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Q/ Eleccién del o los temas de andlisis
J Preparaci6n de documentacién
Q/ Envio de documentacidn e mvitaciones
Q/ Preparaci6n del ambiente
3.1.1. ELECCION DEL O LOS TEMAS DE ANALISIS

Se deben identificar los temas o programas a ser analizados, estos pueden ser desde la
totalidad de las actividades reportadas en el SNIS, hasta un solo aspecto 1dentificado
como prioritario o por bloques de actividades o programas (Ej Atencién al Menor de
5 Arfios, Atencién Integral a la Mujer)

Tampoco se descarta que el andlisis de informacién incluya otros aspectos no refleja-
dos en el SNIS y que requieran su incorporacién en el andlisis, estos pueden ser aspec-
tos Administrativos de Recursos Humanos, Suministros, etc.

Por otra parte la eleccién del o los temas puede ser privativo del equipo organizador o
ser de eleccidn conjunta a la finalizacién de cada reunién

3.1.2. PREPARACION DE DOCUMENTACION

Esta actrvidad estd sujeta a la determinacidn de la modahdad de la reunidn, la misma
que puede obedecer a las siguientes caracteristicas:

J Reunién con documentacién preparada por el equipo de organizacién
Q/ Reunién con documentacién preparada por los participantes

En el primer caso el equipo organizador deberd elaborar cuadros y/o graficos compa-
rativos (entre Direcciones Departamentales de Salud, DILOS o entre Centros de Sa-
lud), cuadros y/o gréficos evolutivos (de meses anteriores o relacionados con la ges-
tién o gestiones anteriores) Para este objetivo se dispone de los reportes del SNIS
emitidos directamente por el paquete computarizado o en su defecto se pueden obtener
manualmente de acuerdo a las necesidades y requerimientos, cabe recalcar que la do-
cumentacién preparatoria no debe Iimitarse a la informacién recabada por el SNIS,
sino también a otro tipo de 1nformacidn complementaria proporcionada por las instan-
ci1as correspondientes

En el segundo caso, los participantes son los responsables de elaborar cuadros y/o
gréficos evolutivos o comparativos, segin sea necesario o pertinente
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En ambos casos es necesario realizar procesos de control de calidad de informacién,
los cuadros elabotados deben ser vertficados tomando en cuenta las sumas u otias
operaciones aritméticas que se utilizaron en su claboracién

Se puede elegir al azar una o mas columnas de cifras y verificar los resultados, el
mismo procedimiento se puede utilizar en forma horizontal, en ambos casos se debe
identificar correctamente las opeiaciones aritméticas que se 1calizaron en la clabora-

c16n del cuadio ya que las cifras no siempre son totalizadas espectalmente en forma
horizontal

3.1.3.  ENVIO DE LA DOCUMENTACION E INVITACIONES

En este aspecto, es necesario tomat en cuenta la incorpoiacion de fos nuevos actores
relacionados con el Desarrollo Humano, para tal efecto se debe promover y asegurat
la participacién de representantes de los Municipios, OTBs, Comites de Vigilancia y
otras Organizaciones Comunitarias en las reuntones de los Comites de Andlists de la
Informacion (C A1)

El envio de la documentacién ¢ invitaciones, debe ser realizada con la debida anticipa-
c16n y respetando cronogramas establecidos

Se deben 1dentificar los medios mas adecuados a cada circunstancia. las invitaciones
pueden ser en forma escrita o verbal (personal, teléfono o radio), de a acuerdo a cada
circunstancia, esto con la finahidad de no burocratizar demasiado los eventos y las
mvitaciones se constituyan en obstdculo para la realizacién de las reuniones

3.14. PREPARACION DEL AMBIENTE

Esta actividad comprende la elecci6n del ambiente adecuado al nimero de participan-
tes y a los medios disponibles, al mismo tiempo se debe pensar en la dotacién de
equipe y suministros como ser proyectoia de transparencias, pizarra, etc

Estos aspectos son recomendables pero no imprescindibles, dejamos esta eleccion a
criterio de los orgamzadores de las reuntones y a la disponibilidad de medios en cada
instancia de realizacion de las reuniones.

3.2 FASE DE DESARROLLO DE LA REUNION

Esta fase comprende las siguientes etapas

J Etapa informativa
J Etapa de Andlisis

Q/ Etapa de 1dentificacién de alternativas de solucién y toma de decisiones
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3.2.1. Etapa informativa

En esta etapa pueden realizarse las siguientes actividades-

Presentaci6n de los participantes (en caso necesario) Esta actividad puede ser obviada
en la medida que los participantes se conozcan 0 sean los mismos en cada reunién

Explicacion de la metodologia de trabajo

Consiste en dar a conocer a los participantes la metodologia de trabajo, la misma que
puede estar orientada hacia un trabajo conjunto o trabajo de grupos

Las dos modalidades deben 1r acompafiadas de la suficiente documentacién y los insu-
mos necesarios para el cumplimiento de los objetivos trazados

En el caso de realizarse un trabajo conjunto se deberd nombrar un moderador o respon-
sable de la presentacién de los resultados obtenidos en el drea de andlisis elegida, asf
mismo el moderador deberd orientar y facilitar el desarrollo adecuado de la reunién y
sistematizar las diferentes intervenciones

En el caso de realizarse trabajo de grupos, se deberd proporcionar las gufas de trabajo
correspondientes y nombrar un moderador y un relator por grupo

En esta etapa también es necesario nombrar a un Secretario(a) de actas a cuyo cargo
estard la elaboracién del acta correspondiente

3.2.2.  Etapa de Analisis

Esta etapa esta ortentada integramente al andlisis de la informacién, 1a misma que
requiere de una sistematizacién adecuada para permutir su andlisis, interpretacion y
posterior utilizacién

Para este objetivo, sugerimos el siguiente ordenamiento o sistematizacion de la infor-
macién

,\/ Informacién bdsica

\/ Informacién de resultados
123 Intormacion Bdsica

Esta informaci6n puede ser obtenida del Médulo de Informacién Bésica del SNIS o de
otras fuentes disponibles y debe consignar datos de
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J Poblacién

J Recursos Humanos
Q/ Recursos Fisicos
Q/ Presupuesto

3.2.4. Poblacién

Esta mformacién debe ser proporcionada en forma global y desagregada, es decn po-
blacién total y por grupos etareos

También se debe proporcionar informacién de la poblacién atendida por la Seguridad
Social, esta informacién puede ser obtenida en las instancias correspondientes ya que
cada Establecimiento de la Seguridad Social tiene una poblacién asignada de asegura-
dos En el caso de los otros Subsectores (ONGs, Iglesia y Privados), no se tiene datos
de poblacién ya que estos desarrollan actividades y brindan servicios a la misma
poblacién atendida porla S N S

3.2.5. Recursos Humanos

Al 1gual que la poblacién, la informacién de Recursos Humanos debe ser proporciona-
da en forma global y desagregada, esto implica la totalidad de Recursos Humanos y
por categorias

3.2.6. Recursos Fisicos

Esta informacién consigna datos sobre infraestructura y equipamiento, dadas las ca-
racteristicas de esta informacién no es necesario realizar andlisis permanentes y debe
ser utilizada de acuerdo a necesidades o ser un tema de andlisis especifico

3.2.7. Informacién de Resultados

Esta informacién puede ser obtenida de los formularios del SNIS (Informe Mensual de
Actividades en Salud e Informe Mensual de Vigilancia Epidemiolégica), los consoli-
dados se pueden reahzar de acuerdo a necesidades o nivel en el que se realice el andli-
sis, los mismos pueden ser realizados en forma manual o en el sistema computarizado
de acuerdo a la disponibilidad del mismo

Por otra parte la utilizacién de la informacién recabada por el SNIS no nvahda la
utilizaci6n de informacién adicional que sea considerada de utilidad en el andlisis

Entrando al andlisis mismo de 1a informacién, es necesarto proporctonar a los partici-
pantes datos sobre la integridad y oportunidad de la informacién
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La integridad se refiere a la cobertura de informacién del periodo analizado Esta n-
formacién debe consignar el porcentaje de establecimientos que informaron, en rela-
ci6n al total de los establecimientos que deben nformar mensualmente.

A continuacién presentamos un ejemplo para orientar en la obtencién de estos datos

Un Municipio tiene 10 Establecimientos de Salud, el perfodo de andlisis es de un afio,
durante este periodo 5 establecimientos informaron los 12 meses, 3 establecimientos
mformaron 10 meses y 2 informaron 8 meses

Con estos datos se realiza el siguiente andlisis

S por 12 meses = 60

3 por 10 meses = 30

2 por 8 meses = 16
106

La cifra 106 corresponde a los meses informados en el periodo de andlisis, s1 esta la
relacionamos con el total de meses que debian ser informados tendremos lo siguiente:

10 establecimientos por 12 meses = 120
106

x 100 = 88.3%
120

Este andlisis nos sirve para determinar el porcentaje de informacién sobre el que se
deberd trabajar en los andlisis posteriores

El mismo procedimiento se puede aplicar para determinar la cobertura de informacién
de los Subsectores.

La oportunidad de la informacién se refiere al mimero de establecimientos que infor-
maron dentro del plazo establecido en el cronograma de recepcién de informacion, en
relacién al total de establecimientos.

Esta informacién esta disponible en los diferentes niveles, ya que en cada uno de ellos
se realiza el Monitoreo de Informacién Oportuna

Es de esperar que los problemas en relacién a la oportunidad de la infamacién serdn
encarados en las primeras reuniones de andlisis de informacion, ya que debe ser una
prioridad para todos los miveles el contar con informacién oportuna

En la medida en que se regularice el envio de informacion dentro de los cronogramas
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establecidos en cada uno de los niveles, se puede dejar de analizar este aspecto, el cual
dejamos a criterio de los organizadores y participantes de las reuntones de los Comités
de Andlisis de Informacidn en los diferentes niveles

Una vez realizados los andlisis arriba menctonados pasaremos a detallar el andlisis de
la informaci6n recabada en los formularios del SNIS y otia informacién considerada
de utilidad

Para este objetivo es necesario contar con la mformacién organizada y sistematizada,
la misma que debe ser presentada en cuadros resumen que sean ficiles de interpretar y
contengan el detalle necesario sin entrar en la minuciosidad

Dejamos a criterio de los organizadores y participantes la elaboracién de gréficos, los
mismos que son de utilidad pero no imprescindibles, ademds este aspecto esta relacio-
nado con la utilizacién de equipos de computacién los mismos que no estdn disponi-
bles en todas las instancias de andlisis de informacién

Los cuadros a ser analizados deben reflejar la informacién del o los temas elegidos, se
sugiere presentar cuadios de cifras absolutas y cuadros de indicadores, estos pueden 1r
en forma separada o en el mismo cuadro

Cabe recalcar que el paquete computarizado del SNIS permite la emisi6n de reportes
de cifras absolutas, cuadros de indicadores y graficos de indicadores, este aspecto cons-
tituye una ventaja en la medida de la disponibilidad de equipos de computacién en las
nstancias de andlisis de informacién

Una alternativa de solucién a este aspecto esta planteada en los procedimientos del

SNIS, estos 1dentifican como una necesidad la realimentacién en los diferentes nive-
les

La realimentacién para cumplir con su cometido debe ser realizada regularmente y
con la debida oportunidad a fin de no retrasar el andhsis de la informacién en las
nstancias correspondientes

Otra alternativa constituye la organizacién y sistematizacién de la informacién en for-
ma manual, la misma que implica mayor csfuerzo pero al mismo tiempo permite el
adiestramiento del personal en el manejo de la informacién

Ademds de la informacién arriba mencionada, se sugiere proporcionar a los partici-
o
pantes la mformacién de la gestién o gestiones anteriores correspondiente al mismo

periodo de tiempo definido para el andlisis

Otra informacién adicional que sugerimos, cs un detalle de la utilidad de cada indica-

124



dor, y st se considera necesano la constiuccién o formula de cada uno de ellos, esta
informacién puede se1 pioporcionada cn forma global o en giupos de indicadores. es
decir se puede dar un listado de la mayor cantidad posible de indicadores o realizar
listados de indicadores de acuetdo al tema de andlisis

Esta tiltima posibilidad puede motivar al personal en 1a bisqueda de otros indicadores
de utilidad paia cada andlisis, dejamos csto a ciiterio de los organizadores y partici-
pantes

En base a la informacidn detallada anteriormente, se sugere la siguiente metodologfa

3.2.8. Analisis de informacion de cifras absolutas

Este andlisis puede ser reahizado en forma global (E) total Direccién Departamental
de Salud) o desagiegada (Ej por Municipio) o el andlisis de ambos (global y
desagregado).

Por otra patte. las cifras absolutas nos permiten realizar un andlisis evolutivo, esto
unplica comparar las mismas unidades de andlisis en diferentes gestiones, por ejem-
plo, comparar el nimero de primeras dosis de vacuna DPT aplicadas en una Direcci6n
Departamental de Salud en el primer semestre de la gestién 1994, con el nimero de
dosis de la misma vacuna en la misma Direccién Departamental, en el primer semestie
de 1993

Estas comparactones nos pernmitudn determinar los inciementos o disminuciones de
las actividades medidas, estas pueden ser expresadas en poicentajes, mencionando el
aumento o disminucton de una determinada actividad realizada en una gestion en rela-
cién a otra

El andlists comparativo entre unidades de andlisis no es aconsejable realizar en base a
cifras absolutas ya que las unidades de andlisis dificiimente tienen las mismas carac-
terfsticas en relaci6n a poblacién, recursos humanos, fisicos, etc Este andlisis se puede
realizar siempre y cuando las unidades de andlisis tengan caracterfsticas comunes o
parccidas. es mejot el andlisis comparativo en base a la utilizacién de indicadores

En las cifras absolutas resulta mas (til realizar comparaciones evolutivas, es decir ver
los cambios de una nisma unidad de andlists en gestiones diferentes o comparando
con meses anteriores

Se deben observar los incrementos o disminuciones y sacar [os porcentajes de los
mismos, las diferencias grandes nos deben llamar fa atencién y orientainos para 1eali-
zar un andiists mds exhaustivo, lomando en cuenta el subregistro ¢ incluso etroies en
el procesamiento de datos y elaboiacién de cuadios



Es necesario también tomar en cuenta la cobeitura de informacidn, si tenemos una
cobertura minima de nformacidn esta repercutird en una disminucién de las cifras
absolutas, este aspecto s1 no es analizado nos puede llevar a conclusiones erréneas y
por consiguiente a ta toma de decisiones erréneas

3.2.9. Analisis de indicadores

Para el andlisis de 1ndicadoies, sugerimos dotar al personal de 1eferencias sobre las
caracteristicas de los indicadoies, su utilidad y categoiia (cobeitura, calidad rendi-
miento, efc.).

En este andlisis se pueden incorporar indicadores de estructura relacionados con recur-
sos fisicos y humanos, los mismos que servirdn para orientar las acciones en el mejo-
ramiento de la prestacién de servicios

A continuacién mencionamos algunos de estos indicadores

Establecimientos por habitantes

Q/ Camas por 1000 habitantes

Q% Médicos por 1000 habrtantes

Q/ Enfermeras por 1000 habitantes

Q/ Auxiliares de enfermerfa por 1000 habitantes

Q/ Odontélogos por 1000 habitantes

Q/ Relacién personal admimstrativo con personal médico y paramédico.
Relac16n horas contratadas con horas tiabajadas

Los datos para la construccién de estos indicadores pueden ser obtenidos de los formu-
larios del SNIS y otras fuentes disponibles en cada instancia de andlisis

Para el recurso humano, la medicién del rendimiento se hace relacionando la produc-
c16n de una actividad con el tiempo dedicado a esta acttvidad En el caso de los médi-
cos, se utiliza la actividad de base que es la consulta, incluyendo en esta todo tipo de
consulta realizada por los médicos (consulta externa, prenatal, de salud infantil, etc )

El indicador es el siguiente

Nimero total de consultas

Dias laborables

El niimero de dfas {aboiables depende del perfodo considerado y del ndmero de médi-
cos que realizaron las consultas registradas
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En un mes, se considera que hay 25 dias laborables s1 se trabaja el sdbado, 0 20 s1 no se
trabaja ese dia. En el afio, el mimero es de 300 o 250 respectivamente

El resultado indica el nimero promedio de consultas cada dia por cada médico
En un establecimiento de salud X se dispone para todas las consultas de 8§ Médicos

Durante el afio 1995, se realizaron 11 421 consultas externas (nuevas y repetidas),
1 207 controles prenatales y 4 065 consultas de control de salud 1nfantil, o sea un total
general de 16.693 consultas

El indicador de rendimientos es 1gual a

16693 16693

= 8 3 consulta /dia

8§x250 2000

Es decir que cada uno de los médicos del establecimiento realizé en promedio un poco
mas de § consultas por dia de trabajo

Para interpretar este indicador, hay que considerar el nimero de horas que normalmen-
te cada Médico deberia dedicar a la consulta por dfa, tomando en cuenta que un médi-
co puede atender entre 4 a 6 consultas por hora (norma).

Para que el indicador guarde su validez, se debe considerar en el numerador solamente
las consultas realizadas por el Médico si se incluye las consultas realizadas por Auxi-
liares u otro personal de salud, en el denominador se deberd incluir el ndmero de
Auxihares u otro personal que realizan las consultas

El andhisis de indicadores de recursos fisicos y humanos esta supeditado a los requeri-
mientos de cada instancia de andhisis, el mismo puede ser realizado con la misma
periodicidad de andlisis de otros indicadores o cuando las circunstancias asi lo ameriten

3.2.10. Analisis de indicadores de la produccién de servicios

Estos indicadores ameritan una mayor frecuencia de andlisis en relacién a los arriba
mencionados, el andlisis debe ser realizado por temas, grupos de temas o programas

En estos se incluyen los indicadores de Atencién al Menor de 5 afios, Atencién a la
Mujer, Servicios, etc

El andlisis debe ser realizado de acuerdo los pardmetros definidos por el equipo orga-
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mzador o definidos en reuniones anteriores por ejemplo el andlists de un tema (Atencron
al Menor de 5 afios), andhsis por grupos de temas (Atencién al Menor de 5 afios y
Atencion a la Muyer), andlisis por Programas (el PAI).

El andlisis de mdicadores nos permite realizar comparactones en cl tiempo y entre
unidades de andlisis

El andlists evolutivo (hempo) puede ser realizado comparando 1a informacién recaba-
da en un perfodo de tiempo en una unidad de anélisis con el mismo periodo de tiempo
y la misma unidad de andlisis en otra gestion Ej indicadores del primer trimestre de
1993 con indicadores del primer trimestre 1994

O 1ealizarse la comparacién con meses anteriores Ej mdicadores del mes de Abril de
1995 de una umidad de andiisis con indicadores de los meses anteriores ( Enero, Febre-
ro y Marzo de 1995 ) de la misma umidad de andlisis

El andlists comparativo puede ser realizado entre Direcciones Departamentales de Salud,
entre Municipios y entre Centros de Salud, tomando en cuenta el mismo perfodo de
tiempo.

Una ves realizado el andlisis evolutivo (tiempo) y el comparativo entre unidades de
analisis, se sugiere }a agrupacién de indicadores por categoria y su respectiva compa-

raci6n, el mismo puede ser relacionando indicadores de cobertura con indicadores de
seguimiento

Ej* Relacién entre controles nuevos de crecimiento y desarrollo y controles repetidos
Relaci6n entre primeras dosts de vacunacién antipolio y/o DPT con terceras dosis
Relaci6n entre cuatro controles y controles prenatales nuevos
Relaci6n entre consultas post parto y partos atendidos
Relaci6n entre visitas domiciliarias y consulta externa

En estas comparaciones es de esperar que exista un cierto equilibrio ya que muchas de
estas actividades requieren de un adecuado seguimiento para hablar de calidad de la
prestacién de servicios

Otra relacién entre indicadores o grupos de indicadores que se puede realizar es la
comparacion entre las actividades de predominio preventivo con aquetilas de predomi-
n1o curattvo

Ej  Relaci6n entre coberturas de vacunacién, controles de Crecimiento y Desarro-

llo, controles prenatales con la consulta externa
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Existen otros tipos de comparaciones o andlisis que son de mayor utilidad en los Cen-
tros de Salud que en instancias de gestién.

A continuacion mencionamos algunos de estos indicadores y su utilizacién

La cobertura efectiva del servicio se estima midiendo la proporcién de la poblacién
que requiere el servicio segiin normas con las que utiliza el servicio Se calculan los
siguientes indicadores.

7
7

4

4

Para las actividades curativas promedio de consultas médicas por habitante,
promedio de consultas odontolégicas por habitante, porcentaje de partos
institucinales atendidos

Para las actividades preventivas Porcentaje de mujeres embarazadas en con-
trol prenatal, cobertura de primeras dosis de vacuna antipolio, porcentaje de
captaci6n de menores de dos afios al progama de control de crectmiento y
desarrollo.

Para analizar la oportumidad de la atencién' se mide la proporcién de proble-
mas de salud detectados en una etapa 1nicial de su desarrollo, cuando estos
son todavia incipientes y de buen prondstico, utilizando en este caso los si-
guientes 1ndicadores porcentaje de 1nscripcidén a la consulta prenatal antes
del quinto mes de embarazo, porcentaje de casos de tuberculosis diagnostica-
dos en la consulta general y promedio de obturaciones por exodoncias (odon-
tologia)

La continuidad de la atencién se estima midiendo la proporcidn de pacientes
que terminan con el esquema completo programado para su situacion de sa-
lud, previniendo la falta de cumplimiento, en este sentido se utilizan los si1-
gulentes indicadores Promedio de consulta repetida, Promedio de consulta
prenatal repetida, Porcentaje de aplicacién completa de vacuna antipolio y
porcentaje de alta en tratamiento antituberculoso.

J Medios de Apoyo: para interpretar el uso de los medios de apoyo, su utilidad

y para mejorar la calidad de la atencidn, evitando a la vez las consecuencias
del abuso. Se mide la intensidad de la utilizacién de los mismos asf como su
efecto sobre la salud de los pacientes Los medios de apoyo analizados son-
el laboratorio, el hospital y la maternidad, con los siguientes indicadores:
Promedio de ex4menes de laboratorio por consulta, promedio de hospitaliza-
c16n por consulta, promedio de dfas de estadia hospitalana, tasa de mortali-
dad hospitalana, tasa de cesarea y tasa de mortalidad perinatal
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Los indicadotes de rendimiento Reflejan el grado de utilizacién de ciertos
recursos claves en funcién de su dispomibilidad Los indicadores a ser utiliza-
dos pueden ser tasa de ocupacién hospitalaria y promedio de consultas por
personal (médicos y auxiliares de puestos de salud)

Q/ El funcionamiento del Sistema de Salud como tal, puede ser apreciado mi-
diendo la magnitud de los intercambios operativos (pacientes) y administra-
trvos (recursos) entre los diferentes niveles Para tal efecto se pueden utilizar
los siguientes indicadores Referenctas atendidas, promedio de visitas de su-
pervision por Centros de salud y porcentaje de meses informados

La utilizac16n de estos indicadoies y sus respectivas comparaciones, dejamos a criterio
de las instancias de andlisis correspondientes

3.2.11. FEtapa de identificacién de alternativas de solucién y toma de decisiones

Es importante ya que se le d4 la utilidad a la informacidén, es decir que se constituye en
el insumo para la toma de decisiones.

En este sentido sugerimos médximizar la capacidad del personal para identificar pro-
blemas, alternativas de solucién, decisiones a ser tomadas y acciones a ser realizadas

Las alternativas de soluci6n deben enmarcarse dentro de la mayor realidad posible, es
decn que no deben ser soluciones 1nalcanzables o que requieran grandes inversiones

Por otra parte se sugiere identificar las alternativas de solucién empezando por las que
estan dentro del dominio local para luego recurrir a otras instancias

Las alternativas de solucién pueden ser identificadas en grandes grupos o en alternati-
vas desagiegadas, a continuacién mencionamos algunas de ellas

Capacitacién

Investigacion

y Control
7 Intersectorialidad

Orgamzacién de los Servicios
/ Participacién Popular

Las decisiones a ser lomadas deben ser registradas y ser objeto del seguimiento corres-
pondiente, ya que no solo es necesario identificar alternativas de soluci6n sino tam-
bién tomar las decisiones para su aplicacion
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Estas pueden ser de orden Técnico, Administrativo, de Coordinacién, Motivacién,
Control y otras que nos permitan aplicar y ejecutar las alternativas de solucién

Siguiendo con la metodologia de andlisis, motivo del presente documento, sugermmos
la elaboracién de matrices que en forma sintética reflejen el trabajo realizado en las
reuniones de los Comités de Andlisis de Informacién Asf mismo estas matrices pue-
den constiturse en las actas del evento y servir como strumento de seguimiento

3.2.12. Mplatrir de analisis
En la elaboraci6n de esta matriz se deben tomar en cuenta los siguientes aspectos:

\/ Identificacion de la mstancia de andlisis

Esto se refiere a la instancia que realizé el andlisis, las mismas pueden ser CAI Nacio-
nal, CAI Departamental, CAI de DILOS o CAI de Centro de Salud.

Identificaci6n del o los temas de andlisis
Pueden ser un tema o grupos de temas y/o programas
\/ Nimero del indicador.
Se debe asignar un numero correlativo a cada indicador seleccionado para el anélisis
\/ Nombre del indicador

Valores del indicador.

Se refiere a los valores alcanzados en la o las unidades de andlisis en los periodos
comparados, estos pueden ser entre periodos andlogos de diferentes gestiones (Ej 1993~
1994) o periodos de una misma gesti6n (Ej los meses de enero a marzo de 1995).

J Andlisis evolutivo.

Consigna en forma resumida el andlisis o comparaciones en el tiempo de las mismas
urmidades de andlisis, puede ser realizado para cada indicador y en forma global o
desagregada, en el primer caso pueden ser datos globales de la instancia de andlisis por
ejemplo datos totales de la Secretaria Nacional de Salud en los periodos 1993 y 1994
para el indicador de cobertura de control prenatal, se puede anotar que existe un ncre-
mento en la cobertura de control prenatal de 1994 en relacidn a 1993

De igual manera se puede proceder para el andlisis desagregado por ejemplo fomando
en cuenta el mismo 1ndicador por Direccion Departamental de Salud tendriamos: en
1994 se registro un incremento del 10% en la cobertura de control prenatal en 2 Direc-
ciones Departamentales de Salud y una disminucién del 5% en 7 Direcciones
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J Andlisis comparativo entre unidades de andlisis

Consigna en forma resumida el andlisis o comparaciones entre las diferentes unidades
de andlis1s en el mismo periodo de tiempo o en relacién a otro periodo

En este caso el andlisis debe ser desagregado por unidades de andlisis, por ejemplo si
tomamos el mismo indicador del andlisis evolutivo y comparamos los resultados de la
gestién 1994, encontrando que existen diferencias en los porcentajes alcanzados por
cada Direccton Depaitamental de Salud

El resultado podemos anotai en fa matriz de dos formas

La primera tomando en cuenta solo el valor minimo y el maximo (el valor minimo
encontrado corresponde a la Direcci6n Departamental de Salud X y el valor maximo a
la Direccion Departamental de Salud Y)

La otra forma de registrar serfa asignando rangos a los valores, estos pueden ser
A) Entre 0 a 24 malo

B) 25 a 49 regular
C) 50 a 74 bueno
D) de 75 a 100 muy bueno.

Podemos anotar* de las 9 Direcciones Departamentales de Salud, tres se encuentran
dentro del rango «A», dos se encuentran dentro del rango «B», tres dentro del rango
«C» y una dentro del rango «D»

En este andlisis es necesario tomar en cuenta el tipo de indicador utihzado ya que
algunos indicadores mientras rangos mas altos alcanzan, son mas negativos para las

acciones en salud (Ej porcentaje de bajo peso al nacer, porcentaje de miios que no
aumentan de peso), etc

/ Posibles explicaciones o causas

Se refiere a anotar en forma resumida las posibles explicaciones o causas de los dife-
rencias entre los indicadores sean estas positivas o negativas

A este respecto es necesario recalcar que en muchos CAI son POSIBLES explicacio-
nes de las causas y en otros NO, por ejemplo en un anélisis realizado en una Direccion
Departamental de Salud se encuentra coberturas bajas de vacunacién en un Municipio
y la posible explicacién brindada por el Jefe Regional de Epidemiologia es la falta de
biolégicos Realizado el andhsis del Municipio, se determina que la posible explica-
ci6én es similar a la ofrecida en la Direccion Depaitamental de Salud
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En cambio, en el andhisis realizado en 3 establectmientos de ese Municipio se determi-
na que los mismos disponfan de los biolégicos correspondientes, pero por razones de
accesibilidad en tiempo de lluvias no realizaron la vacunacién correspondiente

Con este ejemplo que nos muestra un extremo muy forzado, pretendemos explicar la
diferencia entre posible explicacién o causa y explicacién o causa real, pero insistimos
en que el registro de las mismas es importante en el andlisis ya que en la mayorfa de los
casos las posibles explicaciones pueden aproximarse a la realidad, en cualquier situa-
c16n deben nvestigarse.

Q/ Andlisis entre cobertura y seguimiento

Como este analisis involucra a 2 o mas indicadores, los resultados del mismo no debe-
rdn 1r en cada indicador, sino en una casilla distinta que resuma el andlisis Se debe
anotar brevemente el resultado del andlists comparativo entre las actividades de cober-
tura y las de seguimiento, el niimero de indicadores utilizados dependerd del tema o
los temas seleccionados para el andlisis.

Q/ Andlisis entre preventivo y curativo

Al 1gual que el andlisis anterior, este involucra 2 o mds indicadores, por lo que el
procedimiento debe ser simtlar al anterior

J Otros analisis.

Dejamos a criterio de las mnstancias de andlisis correspondientes la eleccién de otros
andlisis que complementen los arriba mencionados

3.2.13. Matrices de identificacion de alternativas de solucién y decisiones a
tomar

Para la elaboracién de estas matrices sugerimos la utilizacién de las siguientes varia-
bles

Problemas
J Alternativas de solucién

J Decisiones a tomar
J Acciones a realizar

Responsables

Las matrices que arriba mencionamos acompafiadas de una hoja de 1dentificacién de
las caracteristicas del evento, los participantes y la firma de los responsables de la

133



elaboraci6n de las mismas, pueden seivir de acta de la reumén del Conmuté de Andlisis
de Informacién

3.3. Fase de seguimiento

Esta fase comprende tres actividades

(1) Elaboraci6n revisién y aprobacion de actas
(2) Envio de actas al nivel inmediato superior
(3) Monitoreo de las acciones defimidas

La elaboracién, revisién y aprobacién de actas puede tealizarse en la misma 1eunion
de andlisis y asf contar con el apoyo y consenso de los participantes

El envio de las actas al Ditectorto y a otros niveles del SPDPS debe realizarse en ¢l
menor tiempo posible y tiene la finalidad de promover el trabajo coordinado y mante-
ner actualizadas a las diferentes nstancias de andlisis de informacién y de gestién, a
fin de que se tomen las decisiones que a ellos cortesponda

El monitoreo de las acciones definidas para la solucién de problemas es una actividad
que conlleva a una mayor responsabilidad y compromiso de parte de los actores en
salud y por consiguiente a promover el cambio para el mejoramiento de las condicio-
nes de salud de la poblacién
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ACTA DEL COMITE DE ANALISIS

C.AL

Identificacién de la instancia de Andlisis

Lugar de Realizacién

Fecha
PARTICIPANES
Nombre Institucion
COMENTARIOS
NOMBRE DEL RESPONSABLE
ELABORACION DEL ACTA
FIRMA
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