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RESUMEN

Objetivos. Estimar el impacto de un esquema de pago por desempefio, denominado convenios de apoyo presupuestario,
aplicado por el Gobierno a las tres regiones con mayores tasas de desnutricion crénica infantil (DCI) en 2008, Apurimac,
Ayacucho y Huancavelica, sobre indicadores de cobertura de servicios de cuidado infantil (vacunacion, controles de
crecimiento y desarrollo infantil, suplemento de hierro) y del estado nutricional del nifio (desnutricién, anemia, diarrea).
Mediante estos convenios se transferian recursos a los presupuestos de dichas regiones condicionados al cumplimiento
de compromisos de gestion y metas de cobertura con el objetivo de mejorar el estado nutricional infantil. Materiales
y métodos. A partir de los datos de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar de 2008 a 2014, se compara la
evolucion en los indicadores evaluados de una muestra de nifios que residen en los ambitos donde se suscribieron los
convenios y una muestra de control, mientras los convenios estuvieron vigentes y en los afios posteriores para reportar
el estimador de diferencias en diferencias del impacto promedio de los convenios Resultados. se encuentran impactos
positivos sobre el incremento de coberturas de vacunas del esquema basico y de la vacuna rotavirus y, a través de ellos,
en la reduccion de la ocurrencia de diarrea y desnutricion. Conclusiones. el esquema habria sido efectivo en activar la
cadena mayor cobertura de vacunas y menor DCI, pero no parece mejorar la cobertura de otras prestaciones como las
atenciones de crecimiento y desarrollo del nifio y entrega de suplementos de hierro al nifio y gestante.

Palabras clave: Evaluacion del impacto en la salud; Evaluacion de programas y proyectos de salud; Reembolso de
incentivo; Salud del nifio; Transtornos de la nutricién del nifio (fuente: DeCS BIREME).

PAYMENT BY PERFORMANCE TO IMPROVE THE NUTRITIONAL STATUS
OF CHILDREN: IMPACT OF BUDGET SUPPORT AGREEMENTS IN
THREE PERUVIAN REGIONS WITH A HIGH PREVALENCE OF CHRONIC
MALNUTRITION IN CHILDREN IN 2010-2014

ABSTRACT

Objectives. To estimate the impact of a payment scheme by performance, known as a budget support agreement,
applied by the government in three regions in Peru with the highest rates of chronic malnutrition (CM) in children in
2008—Apurimac, Ayacucho, and Huancavelica—on indicators of health service coverage (immunization, childhood
growth and development, and iron supplementation) and the nutritional status of children (malnutrition, anemia, and
diarrhea). These agreements were used to transfer resources to the budgets of these regions with the condition of
fulfilling management commitments and coverage goals with a view toward improving the nutritional status of children.
Materials and methods. Based on data from the Demographic and Family Health Survey conducted from 2008 to 2014,
evolution of the indicators in a sample of children residing in the areas where the support programs were signed was
compared to that of a control sample in the period in which the agreements were in force and in the subsequent years
to estimate differences in the impact of this support strategy. Results. There was a positive impact of the programs on
the increase in vaccination coverage provided by the basic health system and rotavirus vaccination, which consequently
reduced the rates of diarrhea and malnutrition. Conclusions. The scheme was effective in increasing the vaccination
coverage and reducing CM but did not seem to improve the coverage of other benefits, including childhood growth and
iron supplementation to children and mothers.

Key words: Health impact assessment; Program evaluation;, Reimbursement, incentive; Child health; Child nutrition
disorders (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

A través de los pagos por desempefio se transfieren
recursos condicionados al cumplimiento de metas o logros
de algun resultado medible y previamente identificado entre
dos partes. Su uso en las relaciones laborales se sustenta
en que existe una asimetria de informacién en algunos
contextos donde las acciones del trabajador (agente) no
son observables por el empleador (principal), lo que origina
comportamientos oportunistas.

Eldridge y Palmer @ sostienen que los convenios que
pagan de acuerdo al desempefio estan disefiados para
alinear los objetivos del agente a los del principal mediante
un contrato que incentive al agente a esforzarse mas. Sus
ventajas, segun Makinson @: incrementa la productividad,
clarifica los objetivos y mejora el involucramiento con
las metas de la organizacién. Sin embargo, podrian
desvirtuar comportamientos vinculados a motivaciones
intrinsecas del agente con un interés afin al principal ©.

Holmstrom y Milgron ® mencionan las dificultades de
su aplicacion en el sector publico debido a los multiples
objetivos de las entidades publicas, los que, también, son
dificiles de medir; ademas, operan en un contexto politico
y una estructura jerarquica donde un trabajador o unidad
debe rendir cuentas a varias unidades de mayor nivel
jerarquico ®. A lo dicho por estos autores, habria que
afnadir que cuando los pagos priorizan algunos resultados
medibles frente a otros no observables, podria incentivar
a los trabajadores a realizar practicas no deseadas
(por ejemplo: desmedro de calidad en la prestacion de
servicios por maximizar cantidad).

A pesar de estos desafios, los mecanismos de pago por
desempefio han sido empleados por varios gobiernos en
diversos sectores, como Educacion €19y Salud (-3, Segun
Miller y Singer 4, su aplicacién a los sistemas de salud a
los paises de ingreso medio y bajo se ha extendido durante
los ultimos quince afios. En América Latina, Argentina (12 y
Nicaragua (® han implementado esquemas para mejorar la
calidad y acceso de servicios de salud materno infantil, y a
nivel mundial, en Ruanda ¥, China ('® India ', entre otros.

Una de las primeras experiencias de su aplicacion fue
emprendida en el 2009 por el Gobierno peruano, a través
del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), mediante
el Convenio de Apoyo Presupuestario (CAP), acuerdo
establecido entre el Gobierno nacional y los gobiernos
regionales (GR) con la finalidad de impulsar el logro de
resultados de la politica nacional para reducir la desnutricién
cronica infantil (DCI), denominado Programa Articulado
Nutricional (PAN) (18,

Los CAP se suscribieron entre el MEF con los GR de

Apurimac, Ayacucho y Huancavelica por ser las regiones
con las mayores prevalencias de DCI en 2008 (34 % en
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Motivacion para realizar el estudio. La evidencia sobre los efectos
de esquemas de incentivos en salud es mixta y poco concluyente. A
partir de esta evaluacion se busca generar informacion de desempefio
que sustenten mejoras en su disefio.

Principales hallazgos. El esquema habria sido efectivo en activar
la cadena mayor cobertura de vacunas completas y de rotavirus,
menor incidencia de EDA y DCI, pero no mejor6 la cobertura de
otras prestaciones como CRED y entrega de suplementos de hierro
al nifo y gestante, donde la interaccion entre el personal de salud
y el paciente es critica para aumentar la demanda del servicio.
Los hallazgos también alertan sobre la falta de sostenibilidad del
mecanismo.

Implicancias. Hay un margen de mejora en el disefio del esquema
para potenciar resultados.

Ayacucho, 37% en Apurimac y 52% en Huancavelica). A
través de los CAP, el Gobierno nacional asigné transferencias
de recursos adicionales al presupuesto institucional de
dichas regiones en funcién del cumplimiento de metas y
compromisos consensuados y formalizados en los convenios
suscritos, las que priorizaron las siguientes prestaciones de
salud orientadas a reducir la DCI, segun el marco légico del
PAN (9 y que se entregan en los establecimientos de salud
publicos de primer nivel de atencion: aplicacion de vacunas
basicas completas a menores de 5 afios, atenciones para
el control de crecimiento y desarrollo (CRED) del nifio,
suplementacion de hierro y vitamina A a menores de 3 afios
y de hierro y acido félico a madres gestantes y puérperas,
segln esquema y normas técnicas vigentes establecidas
por el Ministerio de Salud @

El CAP estaba compuesto por dos tramos: uno “variable”,
que pagaba de acuerdo al cumplimiento de metas en los
indicadoresde coberturasdelos servicios de salud priorizados
y uno “fijo”, que pagaba de acuerdo al cumplimiento de
compromisos de gestion orientados a mejorar los procesos
operativos de la oferta de las prestaciones en los centros de
salud. De esta manera, la cadena de resultados del CAP
incentivaria un mayor esfuerzo de los establecimientos de
salud publicos por incrementar los indicadores de cobertura
de las prestaciones priorizadas y, a través de dichos
incrementos, se mejoraria el estado nutricional de los
nifios menores de 5 afios en sus jurisdicciones, medido a
través de la menor incidencia de enfermedades prevalentes
causantes de la DCI (diarreas e infecciones respiratorias) y
a través de la reduccién de la DCl y anemia (1920

La duracién de los CAP fue cuatro afios desde la fecha
de suscripcion (junio de 2010). El ambito territorial en
el que se evaluaria el cumplimiento de las metas seria
los 54 distritos ubicados en el quintii mas pobre de las
tres regiones beneficiarias en conjunto, aunque no se
impuso ninguna restriccion geografica en la ejecucion de
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los fondos. En la Tabla 1 se reportan los desembolsos
maximos anuales, segun el nivel de cumplimiento de las
metas y compromisos de gestion (respecto al afio anterior),
los que podian representar hasta el 30% del presupuesto
del GR en el PAN.

Al finalizar los CAP, el Gobierno continué implementando
esquemas similares para alinear incentivos de los
trabajadores de salud a los objetivos de salud publica
y para otros objetivos de politica nacional, pese a la falta
de evidencia del impacto de este mecanismo. Asimismo,
diversas revisiones de evidencia advierten sobre el poco
consenso sobre la efectivdad de diferentes esquemas de
pagos por desempefio aplicados por Gobiernos para logros
en salud (142122,

Precisamente por ello, este estudio busca estimar el
impacto promedio atribuible a la suscripcion de los CAP
sobre los indicadores que miden la cobertura de los
servicios de salud priorizados y el estado nutricional de
los nifios menores de 5 afios en las zonas en donde fue
implementado entre 2010 y 2014. Es decir, medir la eficacia
del mecanismo subyacente a los CAP para potenciar los
resultados de la politica de reduccién de la desnutricion
infantil. Este objetivo resulta relevante porque generaria
informacion de desempefio para sustentar mejoras en el
disefio del mecanismo y orientar la politica publica hacia
intervenciones efectivas.

MATERIALES Y METODOS

ESTIMACION DEL EFECTO PROMEDIO SOBRE
LOS TRATADOS A PARTIR DEL MODELO DE
DIFERENCIAS EN DIFERENCIAS

Para estimar elimpacto de los CAP se implementé un disefio
de evaluacion cuasiexperimental a partir de la comparacion
estadistica de los indicadores de resultados entre una
muestra de nifios beneficiarios y una muestra de los nifios
de control, entre el periodo previo al inicio de los CAP (2008
y 2009) y diferentes mediciones posintervencion, durante
los afios en que el mecanismo estuvo vigente (2010 a 2012)
y cuando ya habia finalizado (2013 y 2014), para analizar
la evolucién y sostenibilidad de los efectos en el tiempo.
Ello permitié reportar los estimadores de diferencias en
diferencias del impacto promedio de los convenios sobre
los beneficiarios.

La poblacion de estudio fueron nifios de 0 a 59 meses
y, dependiendo del indicador, se restringi6 a nifios de 0
a 36 meses y de 0 a 24 meses, o gestantes durante el
periodo 2010-2014. Se seleccionaron los hogares con
nifos menores de 5 afos y/o gestantes de una muestra
de distritos de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud Familiar (ENDES) entre 2008 a 2014.

DEFINICION DE ESCENARIOS

Consideramos dos escenarios: en el escenario uno se
tomé como grupo de tratamiento a los hogares de los
distritos de las tres regiones donde se suscribieron los
CAP, y como grupo control a los hogares de los distritos
que se encontraran fuera del ambito de dichas regiones.

En el escenario dos, se seleccionaron dos subgrupos
similares a los del escenario uno (regiones con CAP y
regiones sin CAP), y que, ademas, pertenecieran a distritos
del primer quintil de pobreza.

Para seleccionar la muestra distrital, se busco aquellos
distritos de las regiones que suscribieron los CAP
similares en sus condiciones iniciales a aquellos fuera
del ambito de los CAP, a través de la técnica del
propensity score matching (PSM), para asegurar que la
muestra esté balanceada en una serie de caracteristicas
socioecondmicas distritales que condicionarian la
trayectoria de los resultados. Dichas caracteristicas se
tomaron del Censo de Poblacion y Vivienda 2007 y de los
mapas de pobreza y desnutricion (2007 y 2009). Estas
fueron porcentaje de pobres y pobres extremos, DCI,
poblacién, ingreso per capita, porcentaje de mujeres
analfabetas, porcentaje de poblacién rural, porcentaje
de hogares con acceso a agua, numero necesidades
basicas insatisfechas.

En la Tabla 2 se definen los indicadores de resultado sobre
los que se evalud el impacto de los CAP segun su teoria de
cambio (para mayor detalle, véase Cruzado ®). Ademas de
los indicadores de coberturas de las prestaciones de salud
priorizadas, se evalud también el efecto en la reduccion de
la incidencia de EDA e IRA en menores de 5 afios, y en el
estado nutricional infantil (DCI y anemia), recogidos de la
ENDES.

Estimamos el efecto promedio del tratamiento sobre los
tratados de los CAP (ATT, por sus siglas en ingles = E[Y -
Y, ID=1]);); que representa el incremento promedio en
los resultados de los nifios/gestantes que residen en los
distritos de las regiones donde se suscribieron los CAP a
partir del estimador de diferencias en diferencias del ATT:

SATT=ATT.  +(E[Y. -Y. [D=1]-(EY. -Y, [D=0])
=1 =0 =1 o @
SATT=(E[Y, |D=1D-(E[Y, [D=1))-(E[Y, ID=1D-(E[Y, [D=0])

D=1 si el nifio vive en un distrito de una regién CAP y 0 en caso
contrario.

T=1 en los afios de seguimiento, T=0 en los afios de linea de base

Dicho estimador permite, a través de los efectos fijos
distritales, eliminar sesgos debido a la heterogeneidad
especifica a cada distrito invariantes durante el periodo
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Tabla 1. Montos transferidos por cumplimiento de metas y compromisos de gestion*

Montos maximost

Montos transferidost

Porcentaje de cumplimiento de

L. meta
Regién Tramot Ao Afo Afo Total AMO Afo Ao ARo .~ ARo Ao Afo ARo
1 2 3 4 1 2 3 a4 1 2 3 a4
Filo 2 89 64 38 31 72 53 38 23 186 60 60 60 60 60
Apurimac  Variable - 38 64 88 19 - 12 36 77 124 - 30 56 88 66
Total 12 127 127 126 50 72 65 74 10 311 60 51 58 79 62
Fio 135 88 6 36 31,9 81 53 6 36 23 60 60 100 100 72
Ayacucho  Variable - 38 6 84 182 - 35 53 84 172 - 94 8 100 95
Total 135 125 12 12 50 81 88 11,3 12 401 60 70 94 100 80
Fio 125 88 63 38 313 75 53 63 38 228 60 60 100 100 73
Huancavelica Variable - 38 63 88 188 - 38 59 82 178 - 100 94 94 95
Total 125 125 125 125 50 75 9 121 12 406 60 72 97 96 81

* La evaluacién del cumplimiento de metas y compromiso de gestion estuvo a cargo del Ministerio de Economia y Finanzas

1 En millones de nuevos soles.

F Componentes del convenio de apoyo presupuestario; tramo fijo: pago condicionado a compromiso de gestion; tramo variable: condicionado a

cumplimiento de metas

Afos 1, 2, 3y 4 corresponden al 2010, 2011, 2012 y 2013, respectivamente. Se evalué el cumplimiento respecto al afio anterior.
Fuente: Elaboracion propia a partir de la Consulta Amigable del Sistema Integrado de Administracion financiera

de analisis (caracteristicas socioecondmicas, acceso a
servicios basicos, oferta de salud, institucionalidad de las
autoridades locales y regionales y factores climaticos que
podrian afectar las coberturas de servicios de salud), y por
shocks temporales comunes a todos los distritos.

Sin embargo, para que 8ATT represente un estimador no
sesgadodel ., supuesto es que en ausencia de los CAP,
la tendencia de los indicadores evaluados seria la misma
en ambos grupos. Para evaluar su plausibilidad, realizamos
pruebas placebo a partir de la estimacién de regresiones
de doble diferencias para una muestra de hogares de los
distritos de tratamiento y control durante el periodo previo
a los CAP (2008-2009). Bajo el supuesto de tendencias
comunes, la hipétesis nula de que el coeficiente es igual a
cero no deberia rechazarse.

El estimador de doble diferencias para cada una de las
variables de resultado se calculé empleando un modelo de
probabilidad lineal a partir de la siguiente ecuacion reducida:

V=&Y, Tepp 8,430 +8 (T, *O+B, X, + &, [Pw=FE] (2)

Donde:

i Nifio o gestante

t Tiempo, ( =1 para cada una de las mediciones de seguimiento y =0
para la medicion basal).

T, Identificador de tratamiento (1 si el nifio pertenece a un distrito de
una regién CAP o un distrito priorizado; =0 en caso contrario)

S8, Efectos fijos distritales

v  Resultado en el afio t del nifio “i” que vive en el distrito “d”.

FE: Factor de expansion obtenido del propense score matching

Y Parametro que mide la evolucion del indicador sobre el periodo de

evaluacion

Caracteristicas socioecondmicas del nifio: edad en meses y sexo
del nifio, edad y afos de educacion de la madre, si la madre usa
television, radio o lee periddico al menos una vez por semana, sexo
del jefe del hogar, si la madre esta viva, riqueza del hogar (reportada
en la ENDES), ambito rural, acceso a servicios de agua, si el nifio
es beneficiario de JUNTOS y beneficiario del Sistema Integral de
Salud. Ademas, se incluyo la tasa de crecimiento del PBI regional y
el gasto promedio provincial por nifio en las prestaciones de salud.
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Para analizar si existen impactos diferenciados sobre cada
uno de los resultados de interés segun el nivel de gasto
provincial, se consideran interacciones con las variables
que identifican si el distrito se encuentra en una provincia
del tercil superior del ranking de gasto per capita con las
variables de tiempo (TCAP), de tratamiento ) y con la
interaccion tiempo y tratamiento (txTCAP).

ASPECTOS ETICOS

Todas las fuentes de informacién empleadas en el presente
estudio son de naturaleza secundaria y de acceso publico.

RESULTADOS

En promedio, la muestra de distritos de tratamiento
y control en 2009 tenian una prevalencia de DCI de
39%, pobreza de 68%, 22% de analfabetismo, 66% de
poblacion rural y 60% de hogares sin acceso a red publica
de agua. Asimimimo, dependiendo del indicador evaluado,
las estimaciones emplearon una muestra de hasta 6 388
ninos menores de 5 anos.

Entre los afios 2010y 2014, la cobertura de vacunas basicas
completas de los nifios del grupo de control varié entre 60
y 67%, la vacuna de rotavirus entre 37 y 52%; mientras
que el numero de controles CRED completos para su edad
paso6 de 36 a 39%, la cobertura de suplemento de hierro
y multimicronutrientes en nifios de 17 a 21% y de hierro y
de acido fdlico en gestantes de 78 a 81%. La incidencia
de nifios con EDA se mantuvo en 10% mientras que la
DCI y anemia en menores de 36 meses se redujo de 35
a 32% y de 51 a 49% respectivamente. Para el 2010, las
proporciones de servicios descritos fueron comparables
con el grupo de tratamiento, segun prueba de medias.

Respecto a la cobertura de prestaciones de salud
(Tabla 3), bajo el escenario uno se encontré un impacto
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Tabla 2. Matriz de indicadores de resultado de la evaluacion

Indicador

Descripcién

Porcentaje de nifios con
sus vacunas contra el
rotavirus completas *, ||

Porcentaje de nifios
con su vacuna contra el

neumococo completas *, ||

Porcentaje de nifios con
sus vacunas basicas
completas T, ||

Porcentaje de nifios con

sus vacuna completas t, ||

Porcentaje de nifios con
Control de Crecimiento
y Desarrollo completo
(CRED) para su edad £

Porcentaje de nifios con
suplemento de hierro y
vitamina A §

Porcentaje de gestantes
con suplemento de hierro
y acido foélico

Porcentaje de nifios que

con infeccion respiratorias

agudas (IRA)

Porcentaje de nifios con
enfermedad diarréica
aguda (EDA)

Porcentaje de nifios con
desnutricién cronica
infantil (OMS)

score Z del nifio

Porcentaje de nifios con
anemia §

-La vacuna contra rotavirus ataca episodios de diarrea. En el menor de 6 meses, se aplica
en dos dosis en el 2.° y 4.° mes, de presentacidn monodosis, cada dosis de 1,5 mL por via oral.
-Cuando la vacunacion con rotavirus no se administré con oportunidad, el nifio podra iniciar la primera
dosis hasta los 4 meses con un intervalo minimo de 1 mes para la aplicacion de la segunda dosis.

-La vacuna contra el neumococo ataca infecciones respiratorias. En los nifios hasta los 12 meses, se
aplicantresdosis: al2.° mes, 4. mesy 12meses. Se aplica0,5mL, porviaintramuscular en el terciomedio
delacaraanterolateral externadelmuslo, con jeringadescartable y agujaretractilde 1 mLyaguja25Gx1”.
-En los nifios entre 12 y 23 meses y 29 dias no vacunados previamente dos dosis con intervalo de al
menos 1 mes entre dosis.

Nifio menor de 3 afnos que ha recibido todas las vacunas del Esquema Nacional de Vacunacion segun
cronograma estipulado para su edad. Comprende: una dosis de BCG (contra la tuberculosis), tres
dosis de DPT (contra la difteria, pertussis o tos ferina y tétano) y 1 dosis contra el sarampion.

Es el porcentaje de vacunas basicas completas del nifio menor de 36 meses. Incluye: 1 dosis de
BCG, 3 dosis de DPT/Pentavalente, tres dosis contra la poliomielitis (2 IPV/1 APO) ,1 dosis contra el
sarampion, 1 dosis antiamarilica y 1 dosis refuerzo DPT.

Atenciones periddicas donde se monitorea el crecimiento del nifio. El calculo del indicador considera
que un nifio tiene controles de crecimiento y desarrollo de acuerdo a su edad si cumple lo siguiente:
Recién nacido al 7 y 15 dia de vida

-Nifios de 01 a 11 meses 01 control por mes.

-Nifios de 12 a 23 meses 01 control cada 2 meses.

-Nifios de 24 a 59 meses 01 control cada 3 meses.

Es aquel nifio de 6 a 36 meses que ha recibido suplemento de hierro segin esquema vigente.
Implica 01 atencién mensual por 12 meses e incluye indicacion y entrega de insumo (Micronutrientes);
consejeria a la madre para promover la adherencia, monitoreo del consumo de los insumos a partir
de la segunda atencion. Adicionalmente, de acuerdo al esquema vigente se realizara el dosaje de
hemoglobina de control.

La suplementacion es una intervencion que tiene como objetivo asegurar el suministro adecuado a
las gestantes y puérperas de hierro mas acido félico, para disminuir la prevalencia de anemia y otras
complicaciones. Se entrega a partir de las 14 semanas de gestacion cada vez que la usuaria acude a la
consulta o en domicilio (180 tabletas de sulfato ferroso durante la gestacion y 30 durante el puerperio).

Las infecciones respiratorias agudas son un complejo y heterogéneo grupo de infecciones causadas por
distintos gérmenes, que afectan cualquier parte del aparato respiratorio. Se considera un caso de IRA si el
nifio menor de 36 meses presentd sintomas de infecciones respiratorias agudas en las ultimas dos semanas.

Se define como diarrea a la presencia de tres 0 mas deposiciones sueltas o liquidas en un periodo de
24 horas. Si un episodio de diarrea dura menos de 14 dias, se trata de diarrea aguda. Si dura 14 dias o
mas, se la denomina persistente, que es la que suele causar problemas nutricionales y puede producir
la muerte de los nifios y nifias con diarrea.

Es el nifio menor de 5 afios cuya talla para la edad esta dos desviaciones estandar por debajo de la
mediana del patrén de crecimiento internacional tomado como poblacion de referencia (patron OMS).

El Z score es un puntaje que indica qué tan lejos del umbral que define desnutricién se encuentra
el nifio, segun una distribucion de talla para la edad de referencia. Se utiliza la distribucion de la
Organizacion Mundial de la Salud como referencia.

Es una condicién en la cual la sangre carece de suficientes globulos rojos o la concentracion de
hemoglobina es menor que los valores de referencia segun edad sexo y altitud. Se considera que el
nifo con edad entre 6 y menos de 36 meses tiene anemia por déficit de hierro si tienen menos de 11 g
de hemoglobina por decilitro de sangre.

* El indicador se calcul6 para nifios menores de 24 meses y para nifilos menores de 5 afios

1 El indicador se calculé para nifios menores de 36 meses y para nifios menores de 5 afios

§ El indicador se calculd para nifios entre 6 y 36 meses

|| De acuerdo a la Resolucion Ministerial 651-2016/MINSA, que aprueba la NTS 080-MINSA/DGIESP V.04, “Norma Técnica de Salud que establece el
Esquema Nacional de Vacunacion”

Fuente: Elaboracién propia a partir de anexo 2 del PAN, Ministerio de Salud
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significativo de 15 puntos porcentuales (pp, en adelante)
en la probabilidad de que el nifio menor de 5 afios tenga
sus vacunas basicas completas solo durante el primer
afo de implementacion. Sin embargo, si se encotraron
incrementos de 9, 14 y 12 pp (en la especificacion 4)
en la probabilidad de que el nifio menor de 5 afios
tenga sus vacunas completas durante los 3 afios de
implementacion de los CAP. Los mismos indicadores
para nifios menores de 3 afios no mostraron impactos
positivos significativos.

Bajo el escenario 2 (Tabla 4), se encontraron impactos
de mayor valor en ambos indicadores. Asi, por ejemplo,
reportamos incrementos de 34 pp en la probabilidad de
vacunas basicas completas y de hasta 42 y 40 pp en la
probabilidad de vacunas basicas completas en nifios
menores de 5 afios, durante el periodo de vigencia del CAP.
Aunque se encontraron algunos impactos significativos
en menores de 3 afos, las estimaciones fueron menos
precisas pues mostraban desviaciones estandar altas.

No se encontraron los efectos positivos esperados en la
proporcion de nifios con sus CRED completos para su
edad en ningun periodo y en ninguno de los escenarios
analizados. Incluso, se observaron algunos efectos
negativos mientras los CAP estuvieron vigentes.

Salvo la especificacién 2 en menores de 5 afios, no se
encontraron impactos positivos robustos en la proporcion
de nifios con sus vacunas contra el neumococo en ninguno
de los escenarios, mientras que en el caso del rotavirus,
en cambio, si hubo incrementos significativos entre 9y 12
pp durante los dos primeros afios de vigencia de los CAP
para menores de 5 afios y de 16 a 19 para menores de 3
afos en el primer afio, bajo el escenario 1. El escenario 2
reporté impactos positivos durante el primer afio y después
del término del programa en menores de 5 afos, pero no
en menores de 3.

En general, los efectos hallados sobre vacunas se
redujeron a partir del tercer afio de implementacion y se
anularon en los afios inmediatamente posteriores al CAP.
Asimismo, a excepcion del caso de vacunas basicas
completas para menores de 3 afios, las pruebas placebo
relativas a estos indicadores no mostraron impactos
significativos en el periodo previo a la implementacion
(véase columna 5 de la Tabla 3)

Se encontrdé un incremento significativo en la proporcion
de nifios entre 6 y 36 meses que recibieron suplemento
de hierro sélo durante el primer afio de implementacion del
CAP (entre 10 y 14 pp en menores de 5 afios) y entre 11y
16 pp en menores de 3 afos, bajo el escenario 1. Para el
resto de afos, los efectos fueron no significativos e incluso
negativos, contrario a lo esperado. El escenario 2 reportd
impactos negativos a partir del segundo afio de vigencia
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del programa (para menores de 5 y 3 afios). Se encontré
también impactos negativos, contrariamente a lo esperado,
en la probabilidad de gestantes con suplemento de hierro
durante la vigencia de los CAP, bajo ambos escenarios.

Respecto al estado de salud del menor, bajo el escenario 1
(Tabla 5) se encontré un impacto de 8 pp en la reduccion de
la incidencia de EDA en el segundo afio de implementacion
en menores de 5 y de 12 pp en menores de 3 afos,
coherente con los efectos encontrados en la cobertura de
la vacuna de rotavirus. Este efecto no se sostuvo bajo el
escenario 2 (Tabla 6).

El incremento en la cobertura de vacunas y la reduccion
en la proporcién de nifios con EDA atribuible a los CAP
parecen reflejarse en la reduccion de la DCI en los afios
posteriores al CAP, entre 10 pp en menores de 5 afios y
entre 13 y 17 pp en menores de 3, bajo el escenario 1.
Este efecto es consistente con elincremento en el z score
promedio de 17 pp para menores de 5 y entre 22 y 25
pp para menores de 3 en el mismo periodo. El escenario
2 report6 reducciones mayores en la DCI en el periodo
posterior a los CAP, entre 37 y 46 pp en menores de 5
y entre 32 y 42 pp en menores de 3 afios. Sin embargo,
no se encontaron los impactos esperados en la anemia
durante la vigencia de los CAP, los que muestran signos
positivos en algunos casos. Las estimaciones placebo
no reportaron efectos significativos.

DISCUSION

Los resultados indicarian un efecto significativo y robusto
atribuible a los CAP en la reduccién de la DCI al final
del periodo, a través de la reduccion de la incidencia
de EDA y del incremento de cobertura de todas las
vacunas completas y de la vacuna de rotavirus durante
los primeros afios de vigencia del CAP.

Si bien el canal vinculado a la mayor cobertura de
vacunas de rotavirus, menor incidencia de EDA y menor
prevalencia de desnutricion pareciera haber funcionado,
no se encontraron los efectos esperados y robustos en
el resto de indicadores sobre los que se definieron las
metas especificas del tramo variable: proporciéon de
nifos con sus controles de crecimiento y desarrollo,
proporcion de nifios que recibieron suplementos
de hierro, y proporcién de madres gestantes con
suplemento de hierro. Estos resultados no implican que
las coberturas de dichos indicadores cayeran en las
regiones beneficiarias de los CAP, pues el cumplimiento
de las metas fue alto, sino que las coberturas se
incrementaron aproximadamente en la misma magnitud
(o mayor) en las regiones de control. Consistente con
este patron, los efectos sobre la anemia en menores de
3 afios mostraron una direccion contraria a la esperada.
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Tabla 3. Impactos estimados en coberturas de servicios de salud en el escenario uno.

Estimador de impacto promedio del CAP (error estandar)

Indicador de  Medicion de
resultado seguimiento (1) (2) @3) 4) (5) (1) () (3) 4) (5)
En niflos menores de 59 meses En niflos menores de 36 meses
2010-2011 060 012(0,07* 015(0,07)t 0,11(0,07) 061 0110(0,08) 0,10(0,08) 0,07 (0,09)
Vacunas basicas  2011-2012 062 003(0,08) 004(0,06) 0,04 (0,05) 005006) 061 -0,04(0,07) -0,01(0,07) -0,05(0,06) 0230008
completas 2012-2013 067 -004(005 -004(005 -007(005) 068 -015(006)f -0,15(0,06)t 0,13 (0,08)f
2013-2014 067 -0,06(0,06) -0,02(0,06) -0,08 (0,05) 064 -0,14(0,07) -0,07(0,08) -0,13(0,08)
2010-2011 015 0,07(0,05) 0,09 (0,04t 0,09 (0,04)t 018  007(0,07) 0,10(0,07) 0,08 (0,06)
Vacunas 2011-2012 023 0,11(0,06)* 0,08(0,05) 0,14 (0,07)t 029 0,03(0,07) 0,00(0,06) 0,04 (0,08)
\ 0,05 (0,06) 0,10 (0,08)
completas 2012-2013 025 0,09(0,05* 0,14 (0,06)f 0,12 (0,05)t 029 -0,01(0,05 0,02(0,07) 0,02(0,05)
2013-2014 023 005(0,05) 009(0,08)  0,07(0,05) 027 0,03(0,06) 0,10(0,07) 0,05 (0,06)
2010-2011 036 -016(005f -0,13(0,06)t -0,20 (0,06)f 051 -0,12(0,06)* -0,09(0,07) -0,12(0,08)
2011-2012 042 -0,11(0,08) -0,13(0,09) -0,08 (0,08) 057 -0,07(0,09) -0,09(0,09) -0,02(0,11)
CRED -0,16 (0,10) -0,27 (0,16)
2012-2013 037 -0,10(0,07) -0,08(0,07) -0,08(0,07) 056 -0,05(0,08) -0,05(0,08) -0,02(0,08)
2013-2014 039 -0,04(0,05 -0,01(0,06) -0,05(0,06) 056 0,01(0,07) 0,03(0,07) -0,03(0,08)
En niflos menores de 59 meses En niflos menores de 24 meses
2010-2011 037 006(0,04¢ 007(0,04)  0,05(0,04) 058 0,10(0,07) 0,11(0,08) 0,06 (0,08)
Vacuna de 2011-2012 038 009(0,04* 009(0,05 0,06 (0,05) 0,60 -0,04(0,07) -0,02(0,08) -0,16 (0,06)t
0,04 (0,05) 0,17 (0,10)
neumococo 2012-2013 048 0,04(0,05 0,00(0,08)  0,05(0,05) 0,70 -0,05(0,07) -0,06(0,08) -0,05(0,08)
2013-2014 052 -002(007) -0,03(007) 0,01(0,06) 070 -0,03(0,08) 0,02(0,07) 0,03(0,09)
2010-2011 034 012(0,05t 0,12(0,05t 0,11(0,05)t 054 0,19(0,07)t 0,17 (0,08)t 0,16 (0,08)t
Vacuna de 2011-2012 039 0,11(0,04t 009(0,04)f 0,11(0,04)t 063 -0,03(0,06) -0,04(0,07) -0,02(0,07)
i 0,01(0,03) 0,07 (0,09)
I 2012-2013 048 004(0,06) -0,01(0,08) 0,06 (0,06) 071 -0,04(0,07) -0,07(0,09) -0,02(0,07)
2013-2014 050 -0,03(007) -0,04(007) 0,01(0,08) 071 -0,15(0,09) -0,12(0,09) -0,05(0,09)
En niflos menores 6 a 59 meses En nifios menores 6 de 35 meses
2010-2011 017 0,10(0,05% 0,07 (0,06) 0,14 (0,05)t 022 0,11(0,08)* 0,09(0,06) 0,16 (0,06)t
2011-2012 0,19 0,00(0,00) -0,04(0,05 -0,03(0,04) 022 -0,02(0,05 -0,03(0,06) 0,01(0,05)
Hierro en nifios -0,01(0,13) -0,05 (0,15)
2012-2013 022 -0,10(0,05) -0,08(0,06) -0,10 (0,05)f 030 -0,11(0,06)* -0,08(0,08) -0,07(0,07)
2013-2014 021 -0,10(0,05) -0,07(0,05) -0,05(0,06) 026 -0,07(0,08) -0,07(0,07) -0,11(0,08)
En mujeres de 15 a 49 aiios
2010-2011 078 -0,03(0,05) -0,02(0,04) -0,08(0,05)
Hierro madre 2011-2012 079 -0,11(005t -0,15(0,07)t -0,14 (0,06)t
durante el 0,06 (0,08)
- 2012-2013 083 -0,05(0,05) -0,04(0,05) -0,10(0,04)
2013-2014 081 -0,01(0,08) -0,04(006) 0,01(0,08)

(1) Proporcion del indicador en el grupo de comparacién (2) Estimacion de doble diferencia con efectos fijos regionales (3) Estimacion de doble diferencia con gasto provincial
(4) Estimacion de doble diferencia con efectos fijos distritales (5) Estimacion de doble diferencia para el periodo previo a la implementacion de los CAP (2008-2009) para verificar

cumplimiento de supuestos de tendencias comunes.

En todos los indicadores, a excepcion del indicador vacunas basicas completas en nifios menores de 3 afios, el estimador de diferencias en diferencias no es significativo, lo que

apuntaria al cumplimiento del supuesto.

El valor reportado en las columna (3) de la primera fila de la tabla 3 se interpreta de la siguiente manera: la probabilidad de los nifios que residen en regiones donde se suscribié el CAP,
para tener sus vacunas basicas completas es 15 puntos porcentuales mas alta comparado con aquellos que residen en regiones donde no se suscribi¢ el CAP.

CRED: control de crecimiento y desarrollo; CAP: convenio de apoyo presupuestario
1 p<0,01, 1 p<0,05, * p<0,1

| 371



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2017;34(3):365-76.

Cruzado de la Vega V

Tabla 4. Impacto estimados en coberturas de servicios de salud en el escenario dos.

:;,edicadgr Medif:ic’fn de Estimador de impacto promedio del CAP (error estandar)
resultado  S°GUTMIENto (1) (2) (3) (4) (1) (2) 3) (4)
En niflos menores de 59 meses En niflos menores de 35 meses
2010-2011 017 -0,16 (0,24) 0,03 (0,21) -0,21(0,29) 0,22 0,14 (0,69) 0,07 (0,45) -0,12(0,90)
Vacunas 2011-2012 017 0,39 (0,1)f 0,41 (0,17)t 0,34 (0,08)t 0,18 0,50 (0,21)t 042(024)  059(0,20)
222;?;3 2012-2013 0,19 0,18 (0,16) 0,07 (0,25) 0,12(0,17) 0,21 007(037)  -0,18(0,39) 0,10 (0,36)
2013-2014 0,16 -0,08 (0,06) -0,05 (0,16) -0,09 (0,06) 0,18 021010 0,08(024)  -0,10(0,12)
2010-2011 0,63 0,36 (0,18)* 0,20 (0,08)t 0,42 (0,19)" 0,64 015(032)  -0,06(0.27) 0,06 (0,59)
Vacunas 2011-2012 0,56 0,39 (0,10)t 0,35 (0,13)t 0,40 (0,07)t 0,57 0410013t 0290014  053(0,16)t
completas 2012-2013 0,62 0,21 (0,08)f 0,25 (0,11)t 0,15 (0,10) 0,61 0,05 (0,14) 0,03 (0,14) 0,12(0,17)
2013-2014 0,64 0,24 (0,09) 0,39 (0,1t 0,24 (0,12)* 0,61 0,14 (0,12) 0,25 (0,16) 017(0,12)
2010-2011 0,36 0,07 (0,08) 0,05 (0,11) 0,16 (0,17) 0,50 2,09 (0,71) 0,67 (0,41) 1,89 (0,79)
2011-2012 0,36 -0,24 (0,15) 023012 0,28 (0.1)f 0,50 043(029)  -038(019F  -045(0,26)
CRED 2012-2013 0,36 -0,17(0,13) -0,02 (0,15) -0,15 (0,15) 0,50 044021 024(028)  -0,49(027)
2013-2014 0,40 -0,45 (0,11)t -0,39 (0,24) -0,47 (0,15)% 0,55 045014  -053(022)t  -0,58(0,18)t
En nifios menores de 59 meses En nifios menores de 35 meses
2010-2011 0,38 0,10 (0,06) 0,05 (0,02)t 0,18 (0,12) 0,66 0,17 (0,70) 0,45 (0,38) -0,35 (0,65)
Vacuna de 2011-2012 0,37 -0,20 (0,08)t -0,01(0,08) -0,20 (0,06)1 0,62 0,33 (0,26) 0,40 (0,31) 0,33 (0,26)
Neumocaco 54122013 048 -0,09 (0,13) -0,07 (0,17) 0,00 (0,08) 0,64 0,32(0.27) 0,24 (0,38) 0,34 (0,30)
2013-2014 0,55 -0,04(0,07) 0,00 (0,18) -0,08 (0,06) 0,69 069023t -046(0,22°  -0,69(0,32)
2010-2011 0,35 0,20 (0.10)* 0,10 (0,04)* 0,27 (0,16) 0,55 -0,57 (0,23) 0,13(0,39) -0,76 (0,36)
e 2011-2012 035 -0,16 (0,05)* 0,01 (0,06) -0,16 (0,03)* 0,57 0,20 (0,26) 0,31(0,23) 0,20 (0,27)
rotavirus 2012-2013 047 0,06 (0,09) 0,06 (0,12) 0,12 (0,11) 0,68 0,10 (0,23) 0,05 (0,28) 0,10 (0,29)
2013-2014 0,53 0,20 (0,06)t 0,14(0,22) 0,17 (0,08)* 0,68 048(0,11)  -035(0,14)  -046(0,22
En nifios entre 6 a 59 meses En nifios entre 6 a 35 meses
2010-2011 0,20 -0,10 (0,24) -0,22 (0,22) -0,22 (0,15) 0,28 035(084)  -043(016)t 0,14 (1,19)
R 2011-2012 0,27 0,00 (0,00) 04300058  -039(0,10) 0,37 053022t  -070(014)  -0,65017)t
e 20122013 023 -0,22 (0,09)t -0,23(0,17) -0,19(0,12) 0,33 -036(0,18)  -048(0.20)t  -048(0,19)t
2013-2014 0,22 -0,13(0,10) -0,04 (0,14) -0,01(0,14) 0,33 02901  023(012°  -0,25(0,19)
En mujeres de 15 a 49 afios
2010-2011 0,81 -0,04 (0,23) 0,02 (0.21) -0,26 (0,05)1
Hierro madre  2011-2012 0,76 0,13(0,13) 0,31 (0,15) -0,05 (0,08)
durante el
embarazo 2012-2013 0,78 0,21(0,11) 0,18 (0,17) 0,03 (0,09)
2013-2014 0,80 -0,05 (0,06) -0,03 (0,09) -0,16 (0,07)t

(1) Proporcion del indicador en el grupo de comparacion (2) Estimacion de doble diferencia con efectos fijos regionales (3) Estimacion de doble diferencia con gasto provincial (4) Estimacion de
doble diferencia con efectos fijos distritales.

El valor reportado en las columna (4) de la segunda fila de la tabla 4 se interpreta de la siguiente manera: la probabilidad de los nifios que residen en regiones donde se suscribi¢ el CAP, para

tener sus vacunas basicas completas es 34 puntos porcentuales mas alta comparado con aquellos que residen en regiones donde no se suscribié el CAP.

CRED: control de crecimiento y desarrollo; CAP: convenio de apoyo presupuestario
1p<0,01, T p<0,05, * p<0,1
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Tabla 5. Impacto estimados en estado nutricional del nifio por rango de edad (hasta 35 meses y hasta 59 mesesen el
escenario uno.

:;:-jmador Medicion de Estimador de impacto promedio del CAP (error estandar)
seguimiento
resultado (1) @ @3) @ (5) (1) @ (©)] (4) (5)
En nifios menores de 59 meses En nifios menores de 36 meses
2010-2011 0,35 -0,075(0,07) -0,08(0,07)  -0,03(0,07) 035 -0,17(0,09* -0,17(0,09*  -0,11(0,11)
DCl’ 2011-2012 0,32 0,05(0,06) 0,07 (0,06) 0,06 (0,05) 0,30 0,08 (0,07) 0,09 (0,08) 0,11 (0,07)
iﬁ?e‘ifl -0,09 (0,10) -0,11(0,13)
OMS 2012-2013 033 0,01(0,05  -0,03(0,05 -0,01(0,04) 032 -0,07(0,07)  -0,02(0,06) 0,05 (0,07)
2013-2014 032 -0,10(0,05+ -0,07(0,04)  -0,10(0,04)t 0,33 -0,13(0,06)t  -0,10(0,06)  -0,17 (0,06)f
2010-2011 -158,1 16,63 (16,22) 21,02(17,20) 12,63 (17,43) -152,47 31,25(22,77) 33,63 (23,10) 30,87 (26,36)
el 2011-2012 -150,22 -29,12 (11,31) -36,34 (16,05)* -25,58 (10,55)* -140,76 -36,18 (15,55)* -40,90 (20,53)* -30,48 (16,26)
segun 19,24 (22,12) 0,99 (28,40)
score Z 2012-2013 -157,51 9,96 (10,86) -1,92(11,69)  -2,33(9,74) -149,5 7,37(1534) 13,78 (16,46) -0,44 (15,03)
2013-2014 -152,45 14,12(9,94) 8,94 (10,37) 17,52 (9,99)* -149,31 21,85(12,35)* 12,05(12,93) 24,86 (13,87)*
2010-2011 0,11 0,02(0,05  0,02(0,04) 0,05 (0,04) 0,13 0,02(0,04) 0,03 (0,04) 0,07 (0,05)
2011-2012 0,13 -0,04(0,05) -0,02(0,05  -0,02(0,05) 0,16 -0,01(0,06) 0,01 (0,06) 0,03 (0,07)
IRA -0,05 (0,08) -0,06 (0,09)
2012-2013 0,11  -0,00(0,05) 0,02 (0,05) 0,03 (0,04) 0,12 0,04 (0,06) 0,07 (0,06) 0,05 (0,06)
2013-2014 0,15 0,092 (0,05 0,10(0,04)t 0,07 (0,05) 0,18 0,11(0,05t  0,10(0,06)* 0,09 (0,06)*
2010-2011 0,11 -0,05(0,05) -0,06(0,06) -0,03(0,04) 0,15  -0,06(0,07) 0,09 (0,07)  -0,03(0,06)
2011-2012 0,11 -0,07(0,05 -0,05(0,04) -0,08 (0,04) 0,15  -0,12(0,06)*  -0,09(0,05)  -0,12(0,05)t
EDA -0,07 (0,05) -0,14 (0,08)
2012-2013 0,09 0,04(0,04)  0,04(0,04) 0,01(0,04) 0,12 -0,01(0,05) 0,00 (0,05) -0,03 (0,05)
2013-2014 0,0  0,10(0,05) 0,08 (0,05) 0,04 (0,05) 0,14 0,11(0,07)  0,061(0,072) 0,021 (0,072)
En nifos entre 6 a 59 meses En nifios entre 6 a 35 meses
2010-2011 051 0,07(0,07)  0,04(0,06) 0,09 (0,07) 0,60 0,16 (0,09)* 0,13 (0,08) 0,20 (0,10
2011-2012 051 0,00(0,06) -0,03(0,07)  0,00(0,06) 0,61 0,08 (0,07) 0,06 (0,08) 0,16 (0,08)*
Anemia -0,08 (0,11) 0,17 (0,17)
2012-2013 051 0,04(0,07)  0,01(0,08) 0,08 (0,07) 061 0,18(0,08)t  0,15(0,09* 0,27 (0,08)f
2013-2014 049 003(0,07) -0,05(0,07)  0,04(0,08) 0,61 0,00 (0,08) -0,03 (0,09) 0,09 (0,09)

(1) Proporcion del indicador en el grupo de comparacion (2) Estimacion de doble diferencia con efectos fijos regionales (3) Estimacion de doble diferencia con gasto provincial (4) Esti-
macion de doble diferencia con efectos fijos distritales (5) Estimacion de doble diferencias para el periodo previo a la implementacion de los CAP (2008-2009) para verificar cumplimiento
de supuestos de tendencias comunes.

En todos los indicadores, el estimador de diferencias en diferencias no es significativo, lo que apuntaria al cumplimiento del supuesto.
CAP: convenio de apoyo presupuestario; DCI: desnutricion crénica infantil; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; IRA: infeccion respiratoria aguda; EDA: enfermedad diarreica aguda.
$p<0,01, 1 p<0,05,* p<0,1
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Tabla 6. Impactos estimados en estado nutricional del nifio por rango de edad (hasta 35 meses y hasta 59 meses) en el escenario dos.

Estimador de impacto promedio del CAP

Indicador de Medicion de
resultado seguimiento ) @ 3) (4) 1) @ 3) (4
En niflos menores de 59 meses En niflos menores de 36 meses
2010-2011 0,41 -0,18(0,22) 0,00 (0,10) -0,29 (0,20) 0,33 0,92 (0,39 0,13 (0,29) 0,60 (0,53)
DCI 2011-2012 0,44 -0,04(0,23)  -0,07 (0,18) -0,19(0,16) 0,40 0,04 (0,28) -0,12(0,23) -0,10 (0,26)
segun
criterio
OoMS 2012-2013 0,41 0,10 (0,15) -0,11(0,19) -0,20 (0,13) 0,40 0,01 (0,16) -0,14 (0,18) 0,06 (0,23)
2013-2014 042  -046(0,15)t -0,41(0,17)t -0,37 (0,13)t 0,41 0,32 (0,14)t -0,.41(0,19)* -0,42 (0,16)t
2010-2011 -179,01 29,08 (42,88) 2,51 (24,20) 45,08 (21,01)* -159,58  -130,73 (60,68)* -63,82 (73,43)  -120,87 (140,49)
ocl 2011-2012 -185,03 73,61 (4543) 64,04 (32,56)* 110,44 (34,16)t 172,86 12,46 (54,56) 30,74 (48,30) 44,68 (53,72)
segln
score Z 2012-2013 -175,79 18,78 (28,69) 40,07 (42,95) 93,36 (31,90)t -166,19 11,26 (51,43) 47,09 (49,78) 0,47 (50.88)
2013-2014 -170,76 56,71 (24,69)t 51,31(30,03) 44,05 (25,50) -160,99 26,64 (28,61) 50,73 (44,37) 25,80 (36,19)
2010-2011 0,18 -0,31(0,18)  -0,18(0,11) -0,03 (0,09) 0,19 -0,32 (0,46) -0,52 (0,18) -0,69 (0,54)
2011-2012 0,14 0,13 (0,16) 0,00 (0,11) 0,16 (0,08) 0,13 0,14 (0,07)* 0,09 (0,05) 0,20 (0,08)t
IRA
2012-2013 0,16 -0,08 (0,09) 0,00 (0,14) 0,07 (0,07) 0,17 0,05 (0,10) 0,15(0,17) 0,02 (0,10)
2013-2014 0,15 0,08 (0,06) 0,14 (0,08) 0,15 (0,07) 0,17 0,45 (0,08)% 0,47 (0,24)* 0,53 (0,08)t
2010-2011 0,14 0,23 (0,09) 0,08 (0,14) 0,21 (0,05) 0,16 0,99 (0,25) -0,08 (0,26) 0,94 (0,21)
2011-2012 0,14 0,00 (0,08) 0,03 (0,08) 0,01 (0,05) 0,15 0,39 (0,12) 0,34 (0,14) 0,48 (0,10)
EDA
2012-2013 0,12 -0,01(0,07)  -0,04 (0,08) 0,08 (0,07) 0,15 0,11(0,17) 0,00 (0,17) 0,30 (0,11)
2013-2014 0,10 0,10 (0,07) 0,00 (0,09) 0,05 (0,06) 0,14 0,14 (0,10) -0,05(0,18) -0,05 (0,09)
En nifios entre 6 a 59 meses En nifios entre 6 a 35 meses
2010-2011 0,46 -0,06 (0,17)  -0,06 (0,18) -0,10 (0,16) 0,58 -1,83 (0,52)t -0,07 (0,51) -0,93 (0,90)
2011-2012 054  -0,37(0,18) -0,32(0,16)* -0,53 (0,25)* 0,69 -0,93 (0,23)f -0,73 (0,33) -1,26 (0,24)
Anemia
2012-2013 051 -0,38(0,14)f -0,21(0,15) -0,26 (0,14)* 0,64 0,65 (0,21)t -0,22 (0,31) -0,78 (0,18)F
2013-2014 0,45 0,06 (0,12) 0,01 (0,16) 0,10 (0,15) 0,55 0,46 (0,14)% 0,33 (0,27) 0,61 (0,23)t

(1) Proporcién del indicador en el grupo de comparacion (2) Estimacién de doble diferencia con efectos fijos regionales (3) Estimacion de doble diferencia con gasto provincial (4)
Estimacion de doble diferencia con efectos fijos distritales.

CAP: convenio de apoyo presupuestario; DCI: desnutricion cronica infantil; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; IRA: infeccion respiratoria aguda; EDA: enfermedad diarreica aguda

***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

374 |



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2017;34(3):365-76.

Pagos por desemperio y desnutricion infantil

Al respecto, la evidencia sobre los efectos de esquemas
de incentivos en salud es mixta y poco concluyente.
Miller y Singer ('Y, a partir de una revisién de experiencias
encontraron que los resultados de su aplicacién no
eran generalizables a todos los casos y que requerian
un contexto apropiado. Por ejemplo, evaluaciones a
pagos por desempefio a los establecimientos de salud
y gobiernos subnacionales como el Plan Nacer de
Argentina™® encuentraron impactos significativos en el
numero de visitas de control prenatal y en la calidad de
atencion prenatal que redujeron el bajo peso al nacer
y la mortalidad neonatal; mientras que en Ruanda (',
a diferencia de los CAP, se incremento la probabilidad
de que el nifio complete sus visitas de control y en la
probabilidad de recibir la vacuna antitétano durante la
atencion prenatal, pero no en la proporcion de nifios
menores de 5 afios con vacunas completas.

Las transferencias directas a los usuarios para incentivar la
demanda de servicios salud encuentran efectos positivos
en el cumplimiento de las corresponsabilidades vinculadas
con la asistencia a los centros de salud. Sin embargo, en
cuanto a la nutricion y estado de salud, los impactos son
pequefios y solo en ocasiones positivos 429, A diferencia
del CAP, las evaluaciones de Juntos #"%) encontraron
impactos positivos en la demanda de servicios de salud
pero no efectos claros sobre las tasas de desnutricion.

Por su parte Basani ? encuentré efectos modestos en
la cobertura de vacunas, pero mayores en practicas
de lactancia y poco robustos en adopcién de practicas
preventivas.

El disefio de los CAP no ha recogido metas de calidad o
cumplimiento de protocolos en la prestacion de los servicios,
a pesar que una buena parte de la literatura sefiala que el
pobre desempefio en los servicios de salud se debe a un
déficit en el esfuerzo de los proveedores que interactian
con los usuarios, lo que ocasiona una baja calidad de la
prestacion médica o que el esfuerzo del proveedor podria
no enfocarse directamente en mejorar la salud, sino en
incrementos de cobertura (desincentivo). Incluso, aunque
el proveedor de salud pueda ejecutar el esfuerzo requerido
mientras dura la atencion, pueden hacer poco por promover
practicas fuera de la consulta, segun Eicher y Levine ©9,
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