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Febrero 2015

Introducción


Antecedentes: el reto en materia de salud y juventud en Fortaleza

Grandes desigualdades y oferta limitada de servicios sociales. El municipio de Fortaleza (MF), capital del Estado de Ceará, enfrenta los desafíos propios de las grandes urbes brasileñas: una alta densidad poblacional con fuerte presencia de jóvenes pobres, grandes desigualdades económicas entre barrios, escasa oferta de servicios públicos y altas tasas de criminalidad. Con 2.452.000 habitantes
, Fortaleza es la ciudad más densamente poblada de Brasil
 y cuenta con una marcada desigualdad de ingresos entre sus 119 barrios. Así, por ejemplo, los 10 barrios más ricos de la ciudad, con apenas 7% de la población, concentran 26% del Producto Interno Bruto (PIB) municipal, mientras que los 44 barrios más pobres responden por el mismo porcentaje del PIB, a pesar de contar con 49% de la población
. Estudios muestran una marcada correlación entre la pobreza, alta densidad de jóvenes, baja alfabetización y mayor persistencia de la criminalidad en los barrios del municipio
. Las desigualdades de ingreso se ven reflejadas en desigualdad en la carga de enfermedad y de acceso a servicios de salud, así como en marcadas inequidades con relación a servicios específicos para la población joven y desigualdad en acceso a oportunidades
.
Transición epidemiológica y avances en la cobertura de salud. El MF muestra tendencias demográficas y epidemiológicas similares a las del resto del país. La base de la pirámide poblacional se reduce año a año, con el consecuente envejecimiento de la población, mientras que las Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT) se han convertido, en la última década, en la principal causa de muertes, incluso entre la población menor a 59 años (40% de los casos). Entre 2003 y 2013, la morbimortalidad estuvo liderada por las enfermedades del aparato circulatorio (21,9%), seguidas de las neoplasias (15,8%) y de las causas externas (15,5%). A partir de 2013, las causas externas se han convertido en la principal causa de muerte (20,1% del total), siendo su mayor parte consecuencia de actos de violencia y afectando, sobre todo, a los hombres jóvenes
. Por su parte, la mortalidad infantil en el MF bajó de 34,5 por mil nacidos vivos (NV) en el año 2000 a 11,7 por mil NV en 2013, por debajo del 15,2 por mil NV promedio de Brasil. Esta mejora se explica en parte por la adhesión de Fortaleza a la estrategia nacional Red Cigüeña, la cual ofrece una red de cuidados integrales al embarazo, parto y puerperio, así como a la salud del niño hasta los seis años de edad. En cuanto a la mortalidad materna, indicador clave para medir el grado de organización del sistema de atención a la salud de la mujer durante los períodos de pre natal, parto y puerperio, Fortaleza mostró en la última década una media de 52,2 casos por 100 mil NV, por debajo del promedio de los 70,9 casos por 100 mil NV en Brasil. A pesar de la mejora, se trata todavía de un valor relativamente alto, superior a los 35 casos por 100 mil NV establecidos como meta para Brasil para 2015, en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.  

El Sistema Único de Salud (SUS) y la estrategia de las Redes de Atención en Salud (RAS). El SUS, creado en la Constitución Federal de 1988 y reglamentado en 1990, tiene como principio fundamental el acceso universal e igualitario a las acciones de promoción, protección y recuperación de la salud, integradas en una red regionalizada y jerarquizada de prestación de servicios, bajo la responsabilidad y cofinanciación de las esferas federal, estatal y municipal, y con la participación complementaria del sector privado. El Ministerio de Salud (MS) es el rector de la política y establece las directrices del SUS, mientras que los Estados promueven la integración de servicios entre regiones y son proveedores complementarios de salud, y los municipios prestan los servicios directamente a la población y son responsables exclusivos por la atención básica. En años recientes, el SUS buscó responder a los retos de la transición epidemiológica avanzando en la organización de los servicios bajo una lógica de RAS. Estas redes son arreglos organizativos de acciones y servicios de salud, de diferentes complejidades, integradas por medio de sistemas de apoyo técnico y logístico, que buscan generar mayor eficiencia en los gastos y garantizar la integralidad de la atención
.

Reorganización del Sistema de Salud y fortalecimiento de las RAS. Desde el 2013 el Gobierno de Fortaleza se encuentra trabajando en la reorganización del sistema de salud municipal para responder más eficientemente al cuadro epidemiológico actual, por medio de la estructuración de las RAS coordinadas por el nivel de atención primario. La Atención Primaria de Salud (APS) es la puerta de entrada del sistema y organizadora del cuidado, lo que ya ha mostrado resultados positivos con el Programa de Salud Familiar (PSF)
. Se trata de un modelo que responde directamente a la prevalencia de las ECNT y al tipo de manejo de largo plazo que demandan las condiciones crónicas. Alineado con esta estrategia, Fortaleza ha invertido en los últimos dos años prioritariamente en la ampliación y mejora de la infraestructura física de las Unidades Básicas de Salud (UBS) y en el incremento del número de equipos del PSF. Gracias a estos esfuerzos, la cobertura de la APS, pasó de 35% en 2010 a 55% en 2014 –con una meta de llegar a 70% en 2016
-. Además de las inversiones en estructura y en personal, el MF inició el reordenamiento de los procesos de trabajo en las UBS, por medio de la implementación de líneas de cuidado para las condiciones crónicas prevalentes y para la salud materno-infantil
, con las directrices clínicas, protocolos y flujos de referencia y contra referencia definidos entre los servicios.  A partir de este proceso se espera lograr mayor calidad en las intervenciones, mayor eficacia de la atención y mayor costo-efectividad del sistema de salud.

Las brechas para la consolidación del modelo de RAS en Fortaleza. Los esfuerzos emprendidos en años recientes para incrementar el acceso de la población a los servicios primarios de salud, han generado la necesidad de contar con servicios de respaldo a la APS, que garanticen la resolutividad y la integralidad de la atención, ordenada por esquemas de referencia y contra referencia. Sin embargo, la oferta actual de atención especializada en Fortaleza se muestra insuficiente y saturada. Según los parámetros definidos por el MS
, Fortaleza cubre apenas un 50% de la necesidad de atención especializada de media complejidad, como las consultas médicas, terapias y servicios de diagnósticos especializados. Actualmente, el MF no posee ninguna policlínica bajo su gestión y viene atendiendo esta demanda de forma insuficiente y precaria, por medio de la poca oferta existente en los ambulatorios y servicios especializados de la red hospitalaria del Municipio. La escasez es evidenciada por largas filas de espera para estos servicios. Por ejemplo, se demora hasta 24 meses para acceder a una consulta de neurología y 35 meses a un test ergométrico
. Además de insuficiente, la atención brindada es puntual, fragmentada y no está orientada por un plan de cuidados integrado, con estrecha vinculación entre paciente y equipos de salud (APS y especializada). Estas limitaciones impiden la efectiva implementación de las directrices y protocolos clínicos previstos en las líneas de cuidado, generando un manejo ineficiente de las condiciones crónicas, su consecuente agravamiento y, por ende, una mayor carga para el sistema
. Para seguir consolidando las inversiones en la APS, es necesario asegurar la correspondiente estructuración y reorganización de los servicios especializados de media complejidad, garantizando así el buen funcionamiento del modelo jerarquizado de redes del SUS.  

La juventud es la población más vulnerable de Fortaleza. El MF cuenta con alrededor de 719.000 jóvenes entre 15 y 29 años de edad, que representan 29% de la población
. Dos tercios de ellos pertenecen a hogares pobres, o sea con ingresos familiares por debajo de un salario mínimo mensual
. La mayoría de estos jóvenes viven en algunos de los barrios más peligrosos de Fortaleza, tales como Conjunto Palmeiras, Jangurussu y Siqueira
. Entre aquellos jóvenes en edad escolar, 30% han abandonado la educación mientras que, entre los que se encuentran en edad económicamente activa, 16% están desempleados. Aquellos que no estudian ni trabajan suman 22,4%
. Un dato que suma complejidad a este cuadro es que, sobre el total de los jóvenes de Fortaleza que ya no estudian, cerca de 20% apenas completaron el nivel fundamental. Existe una correlación entre la escasez de ingresos y el bajo nivel educativo en los barrios de Fortaleza con mayores niveles de violencia
, siendo los jóvenes, especialmente, aquellos de sexo masculino y afrodescendientes, las principales víctimas de homicidios. En 2012, por ejemplo, la población joven registró 176 homicidios por 100 mil habitantes, muy por encima de los 76 por 100 mil habitantes registrados en la población total
. Como se menciona anteriormente, estos crímenes estuvieron geográficamente concentrados en los barrios de mayor pobreza. Los altos niveles de pobreza, desigualdad y oferta limitada de servicios de inclusión social colocan a los jóvenes en una situación crítica de exclusión social
, caracterizada por: (i) condiciones materiales de vida insuficientes (casa, vestimenta, seguridad física); (ii) limitaciones para participar en la vida social y política de su comunidad; (iii) escaso acceso a actividades culturales y de recreación; y (iv) estado de exclusión psicológica y emocional
. 

Fortaleza ha expandido la oferta de servicios para la Juventud. El Municipio se propuso como prioridad, a partir de 2007, crear una política integrada destinada a la población joven, buscando reducir las conductas de riesgo juveniles que agravan el cuadro presentado anteriormente. Para esto, buscó achicar la desigualdad de oportunidades en los barrios de mayor vulnerabilidad, mediante la construcción de infraestructura social y la implementación de programas extra escolares para esta población. Como muestra la evidencia internacional, las intervenciones para reducir conductas de riesgo entre jóvenes deben enfocarse en el fomento de competencias positivas, y no sólo en la corrección de conductas
. Además, una rama creciente de la literatura hace énfasis en la importancia de desarrollar el carácter y las habilidades socio-emocionales de los jóvenes, como mecanismo para reducir sus factores de riesgo y mejorar sus decisiones educativas y de participación en el mercado laboral
. Con este fin, en el marco del Programa Integrado de Políticas Públicas de Juventud (PPIPJ), fueron inaugurados tres grandes Centros Urbanos de Cultura, Arte, Ciencia y Deporte (CUCA) en las regiones más vulnerables del MF
. Los CUCA tienen como objetivo ampliar el acceso a bienes y servicios culturales, deportivos y tecnológicos, por medio de actividades de formación permanente e integrada. Estos centros ofrecen cursos intensivos y extensivos en áreas como informática, producción audiovisual, fotografía, producción cultural, gastronomía, natación, artes marciales, y danza, entre otros, destinados a formar a la población joven. Para esto, cuentan con un modelo pedagógico
 que ha sido ampliado y revisado en años recientes para fortalecer la oferta de actividades de inserción productiva. Cuentan también con una estrategia de fomento de la salud sexual y reproductiva, por medio de servicios de consejería y grupos de diálogo, brindados por equipos de salud del territorio (PSF), que programan semanalmente estas actividades
. Los CUCA también acompañan, por medio de un programa de tutorías, la reinserción social de jóvenes menores de 18 años que han cumplido penas por delitos. 

En la actualidad, cerca de 17.000 jóvenes están matriculados en cursos en los CUCA y 20.000 participan de actividades de promoción y recreación
. Asimismo, el PIPPJ incluye varios proyectos articulados con instituciones públicas y del sector privado, que benefician directamente a 15.000 jóvenes en áreas como desarrollo vocacional, apoyo al ingreso a la universidad, formación en emprendedorismo, concesión de microcréditos, entre otros
. Se destacan principalmente el programa Academia ENEM, que prepara cada año a 6.000 jóvenes durante un período de 10 meses para el examen de ingreso universitario. También el Projovem Urbano, que benefició a 3.900 alumnos sólo en 2013, apoyando la finalización del nivel educativo fundamental y capacitando a los jóvenes en áreas como alimentación, construcción, metalmecánica y turismo. 

En los últimos años, el Gobierno de Brasil también ha impulsado fuertemente las políticas específicas destinadas a los jóvenes. La Ley Nacional de Juventud (12.852/2013) establece derechos generales que el Estado debe garantizar para este grupo, tales como salud y educación, y otros específicos, como cultura, deporte y formación profesional
. El Gobierno Federal, que cuenta con una Secretaría Nacional de Juventud (SNJ) financia programas como el Plan Juventud Viva, destinado a reducir la tasa de homicidios entre jóvenes, el Pronatec, orientado a la formación técnica profesional
, y el Centro de Artes y Deportes Unificados (CEU), por sus siglas en portugués, que ofrece actividades culturales y deportivas. El CEU es una unidad financiada por el Ministerio de Cultura que cuenta hoy con 34 centros funcionando y otros 323 en proceso de construcción en todo el territorio de Brasil. Este centro ofrece actividades similares a las de los CUCA, aunque en un espacio menor, y tanto su construcción como su operación cuentan con cofinanciamiento garantizado del Gobierno Federal. 

El Banco ha apoyado al Gobierno de Fortaleza por medio del Programa Integrado de Políticas Públicas de Juventud (PIPPJ) (2207/OC-BR), el cual cofinanció parte de los programas mencionados en los párrafos 1.7 y 1.8. En particular, el programa diseñó, construyó e implementó los tres CUCA y su modelo pedagógico. Estas unidades muestran un alto índice de participación y de satisfacción por parte de los jóvenes. Un estudio realizado en 2013 constata que 85% de los usuarios del CUCA creen que a partir de su participación en las actividades ofrecidas, mejoró su relación con la comunidad, 83% aseguran sentirse con más autoestima y 45% señalan que les facilitó conseguir un empleo
. Estos resultados son coincidentes con la evidencia internacional, aunque todavía limitada, la cual muestra que programas extra-escolares que ofrecen espacios seguros de recreación y apoyo motivacional, provocan cambios positivos de actitud y de comportamiento en los jóvenes, mejorando sus aptitudes y reduciendo los comportamientos de riesgo. Por ejemplo, el programa de Desarrollo Juvenil YMCA de Kingston (Jamaica) encontró que jóvenes vulnerables que participan de actividades deportivas y reciben orientación y acompañamiento en centros con características y oferta similares a los CUCA, tienen una menor propensión a agresiones y una reducción de conductas violentas. Asimismo, una evaluación de los clubes deportivos en Alemania demostró que la participación de los niños en estas actividades incrementa sus habilidades socioemocionales de manera significativa
.  

Los avances alcanzados en las áreas de Salud y Juventud requieren inversiones complementarias. A pesar de los avances alcanzados en la cobertura de atención primaria de salud y de la expansión de la oferta de programas destinados a la Juventud, Fortaleza precisa expandir sus redes de atención de calidad y mejorar la integración de servicios. En el caso de Juventud, los programas mencionados anteriormente alcanzan hasta ahora a apenas 8% de la población joven vulnerable de Fortaleza. Existen además tres regiones del municipio que no cuentan con ninguna infraestructura para ofertar programas extra escolares para jóvenes. El Plan Plurianual Municipal (PPA) 2014-2017
 de Fortaleza, que orienta todas las decisiones del municipio para los próximos años, identifica las principales preocupaciones de la población, entre las que se cuentan la baja calidad de la atención de salud, las largas filas de espera para consultas especializadas y la oferta limitada de programas para jóvenes. El plan establece como prioridades para los próximos años, la organización en redes de calidad en salud
 y la diversificación y ampliación de la oferta de deporte y tiempo libre como estrategias prioritarias, y establece indicadores de resultados específicos. Por ejemplo, prevé la reducción de la proporción de internaciones sensibles a la atención básica de 17% a 15% y el aumento en cinco veces del número de jóvenes que participan en programas extra escolares, hasta llegar a 160.000 en 2017. 

Objetivos y componentes del programa

El objetivo principal del programa es contribuir a mejorar las condiciones de salud de la población y reducir las conductas de riesgo de jóvenes en situación de vulnerabilidad en el MF. El Proredes Fortaleza busca alcanzar estos objetivos mediante la consolidación y expansión de las redes integradas de servicios de salud y de las redes de inclusión social para la juventud en el MF. Se prevén las siguientes actividades:

Componente 1. Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud (BID US$29,5 millones, local US$30,5 millones). Este componente buscará ampliar el acceso y la calidad de los servicios de media complejidad, y mejorar su integración con la atención básica, para perfeccionar el modelo de Redes de Atención de Salud. Serán financiadas entre otros: (i) la construcción de cinco policlínicas de consultas especializadas y de apoyo diagnóstico y terapéutico, así como la adquisición de equipamentos; (ii) la construcción de 22 UBS; (iii) la elaboración de estudios y del proyecto ejecutivo para un hospital; (iv) talleres, seminários y apoyo técnico para mejorar la capacidad gerencial y clínica de los equipos de salud, incluyendo la implementación de líneas de cuidado con enfoque de género; y (v) mejoría de la gestión de las policlínicas de las UPAs. 

Componente 2. Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes (BID US$33,9 millones, local US$35,0 millones). Este componente consolidará la oferta municipal de actividades de formación, culturales, deportivas y de prevención de conductas de riesgo para la población joven de Fortaleza. Se financiarán, entre otros: (i) la construcción, adquisición de equipamientos y operación de tres CUCAs y tres CEUs; (ii) la implementación de programas de profesionalización y mejora de las capacidades de jóvenes vulnerables
, con enfoque de género; y (iii) el fortalecimiento de la capacidad de gestión de la política de juventud, por medio de talleres, seminarios, estudios y capacitaciones.

Componente 3. Seguimiento y Administración (BID US$2,1 millones, local US$0). Este componente busca apoyar al MF en la coordinación y ejecución del Proyecto para el alcance de sus objetivos. Serán financiados, entre otros: (i) adquisición de mobiliario y equipamientos para el funcionamiento de la Unidad Gestora del Programa; (ii) la auditoría financiera; (iii) capacitación y entrenamiento de personal (iv)  fortalecimiento del área de Monitoreo y Evaluación mediante el desarrollo de un sistema integrado de gestión; y (iv) consultoría para la realización de la evaluación intermedia, final y de impacto.
Costo y financiamiento. El proyecto tendrá un costo total de US$130.950.000, de los cuales US$65.475.000 (50%) serán de financiamiento del BID con recursos del Capital Ordinario (CO) y US$65.475.000 (50%) serán de contrapartida local
 en dinero, según se detalla en el Cuadro I.1.

Cuadro I.1: Costos de la Operación
	Componente
	BID (US$)
	Local (US$)
	Total (US$)

	1. 
Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud
	29.516.500 


	30.529.000
	60.045.500 

	2. 
Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes
	33.868.500
	34.946.000
	 68.814.500

	3. 
Seguimiento y Administración
	2.090.000
	0
	2.090.000

	TOTAL 
	65.475.000
	65.475.000
	130.950.000


Seguimiento
Esquema de ejecución. El prestatario  será el Municipio de Fortaleza y la República Federativa de Brasil será el garante de las obligaciones financieras del prestatario derivadas del contrato de préstamo.

El Organismo Ejecutor (OE) será el Municipio de Fortaleza que instituirá, por medio de instrumento jurídico pertinente, la Unidad Gestora del Programa (UGP), directamente vinculada al Gabinete del Prefecto con la participación de la Secretaria de Salud y la Coordinación General de Políticas de Juventud. La UGP estará compuesta por: (i) una coordinación general; (ii) dos sub-coordinaciones técnicas, (iii) una coordinación fiduciaria y (iv) una coordinación de obras. 
 Por último, la UGP tendrá una coordinación de monitoreo, planificación y evaluación que será la encargada de monitorear el desempeño y el progreso de la implementación del programa. El equipo del BID dará seguimiento al monitoreo verificando los datos y reportes sobre las actividades del programa. La UGP deberá seguir contando con el apoyo de la Comisión Especial de Licitación (CEL) que ya funciona en la Secretaria de Administración del Municipio, y que constituirá una Subcomisión especial para el programa. La ejecución del programa estará regida por el ROP, que establece las normas y procedimientos para el OE en programación, gestión contable-financiera, adquisiciones, auditorías, y seguimiento y evaluación del programa. La entrada en vigencia del ROP en los términos previamente acordados con el Banco es una condición especial de ejecución.
a. Indicadores de Seguimiento
En el siguiente cuadro se incluyen los indicadores de producto de la Matriz de Resultados, divididos por componente y subcomponente del proyecto, a que se dará seguimiento periódico y que se consignarán en los informes de seguimiento del proyecto. 

La Secretaría Municipal de Salud tendrá bajo su responsabilidad la implementación de las actividades previstas en el Componente 1 del proyecto, mientras que la Coordinación Ejecutiva de Políticas y Programas de Juventud ejecutará las actividades del Componente 2, con apoyo directo de la Secretaría de Ciudadanía y Derechos Humanos (SCDH) y la Secretaría de Desarrollo Económico (SDE). Por encima de ambos co-ejecutores, el Coordinador General será el interlocutor principal con el Banco y deberá comandar el cumplimiento del Plan de Ejecución del Proyecto. Tendrá bajo su órbita también las áreas fiduciaria, de monitoreo y evaluación, y de obras. El Reglamento Operativo del Programa, que se encuentra en fase de elaboración, detallará las responsabilidades y funciones de cada uno de los co-ejecutores, así como los flujos de trabajo.
La Matriz de Resultados (MR) que se ha acordado entre la SMS y la CEPPJ de Fortaleza y el Banco así como estos arreglos formarán parte del Reglamento Operativo del Programa (ROP), que establece las normas y procedimientos de implementación. La Matriz completa constará como Anexo I de la Propuesta de Préstamo e incluye los productos esperados de los componentes del programa. A continuación se presenta la sección de productos de dicha Matriz. La Matriz de Resultados se incluye al final de este documento como referencia.
	Componentes/Productos
	Unidad de Medida
	Línea de Base
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Meta

	Componente 1. Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud

	1.1 Policlínicas de especialidades construidas según las especificaciones técnicas del SUS 
	Policlínicas
	0
	0
	2
	2
	1
	5

	1.2 Policlínicas de especialidades equipadas según las especificaciones técnicas del SUS 
	Policlínicas
	0
	0
	2
	2
	1
	5

	1.3 Policlínicas de Especialidades en funcionamiento
	Policlínicas
	0
	0
	1
	3
	5
	5

	1.4 Unidades de pronto atendimiento (UPA) en funcionamiento
	Unidades 
	0
	1
	2
	2
	2
	2

	1.5 Proyecto Ejecutivo de Pre-inversión y Estudios Geotécnicos del Hospital de Nuestra Señora de la Concepción elaborado
	Proyecto
	0
	0
	1
	0
	0
	1

	1.6 22 nuevas Unidades Básicas de Salud construidas 
	UBS
	92
	8
	8
	6
	0
	114

	1.7 Protocolo de Atención de la Línea de cuidado

Hipertensión y Diabetes

elaborado 
	Protocolo de atención 
	0
	2
	0
	0
	0
	2

	1.8 Protocolo de Atención de la Línea de Cuidado Materno-

Infantil elaborado 


	Protocolo de atención 
	0
	0
	1
	0
	0
	1

	1.9Módulos del Sistema Integrado de Informaciones de Salud implementados
	Módulos
	0
	0
	1
	1
	0
	2

	1.10 Seminarios para mejorar la gestión de los equipos de salud realizados 
	Seminarios
	0
	0
	1
	0
	1
	2

	Componente 2. Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes

	2.1 Centros CUCA construidos de acuerdo a los proyectos ejecutivos respectivos
	CUCA
	3
	0
	1
	1
	1
	6

	2.2 Centros CUCA equipados, de acuerdo a los proyectos ejecutivos respectivos
	CUCA
	3
	0
	1
	1
	1
	6

	2.3 Centros CUCA que ofrecen actividades previstas de acuerdo con los protocolos de gestión 
	CUCA
	3
	0
	4
	5
	6
	6

	2.4 Centros CEU construidos de acuerdo a los lineamientos del Ministerio de Cultura de Brasil 
	CEU
	0
	2
	1
	0
	0
	3

	2.5 Centros CEU equipados de acuerdo a los lineamientos del Ministerio de Cultura de Brasil 
	CEU
	0
	2
	1
	0
	0
	3

	2.6 Centros CEU que ofrecen actividades previstas de acuerdo con los lineamientos del Ministerio de Cultura de Brasil 
	CEU
	0
	2
	3
	0
	0
	3

	2.7 Jóvenes capacitados por medio de programas de Juventud 
	TOTAL
	Jóvenes
	0
	25.272
	29.442
	33.612
	34.282
	122.516

	
	CUCAS
	Jóvenes
	0
	15.200
	19.000
	22.800
	23.200
	80.200

	
	Academia ENEM
	Jóvenes
	0
	6.000
	6.250
	6.500
	6.750
	25.500

	
	Proinfor
	Jóvenes
	0
	400
	420
	420
	440
	1.680

	
	Projovem Urbano
	Jóvenes
	0
	3.000
	3.100
	3.200
	3.200
	12.500

	
	Adolescente Cidadão
	Jóvenes
	0
	320
	320
	340
	340
	1.320

	
	Banjuv
	Jóvenes
	0
	260
	260
	260
	260
	1.040

	
	Protagonismo Juvenil
	Jóvenes
	0
	92
	92
	92
	92
	276

	2.8 Estudios y protocolos de gestión del CUCA y CEU aprobados por la CEPPJ
	Estudios y protocolos
	0
	1
	1
	0
	1
	3

	2.9 Encuestas de Juventud realizadas
	Encuestas
	0
	1
	0
	0
	1
	2

	2.10 Seminarios técnicos de Políticas de Juventud realizados
	Seminarios
	0
	1
	1
	0
	0
	2

	Componente 3. Seguimiento y Administración

	3.1 Sistema de Gestión Integral diseñado y operando 
	Sistema
	0
	1
	0
	0
	0
	1

	3.2 Informe de la Evaluación de Impacto aprobado por la UGP
	Informe
	0
	2
	0
	0
	2
	4


El Programa utilizará también el sistema de monitoreo y evaluación de la Secretaría de Salud, organizando y sistematizando la información relevante que existe en las varias bases de datos existentes – Sistema de Información Ambulatoria (SIASUS), Sistema de Información Hospitalaria (SIHSUS), Sistema de Información de la Atención Básica (SIAB). Dichos datos están posteriormente disponibles en el sistema de informaciones del Ministerio de Salud de Brasil (www.datasus.gov.br). Además el programa contará con la información generada por un sistema de información municipal que registra la base de datos de producción, desempeño y regulación de las unidades de salud, así como con un sistema de información gerencial de la CEPPJ.
La UGP coordinará las actividades de monitoreo de ambos componentes. La UGP presentará semestralmente informes sobre: (i) el desempeño en el cumplimento de los objetivos y resultados acordados en cada Plan Operativo Anual (POA) y en el Reporte de Monitoreo del Programa (PMR), incluyendo el análisis y seguimiento de los riesgos que los afectan y medidas de mitigación; (ii) el estado de ejecución y situación del Plan de Adquisiciones; (iii) el cumplimiento de las cláusulas contractuales; y (iv) el estado de ejecución financiera del presupuesto del programa. Además, el informe del segundo semestre de cada año calendario incluirá: (i) el POA para el año siguiente; (ii) el plan de adquisiciones actualizado; y (iii) cuando corresponda, las acciones previstas para implementar las recomendaciones de la auditoría. En el caso del componente de salud, será reforzado el monitoreo de los indicadores del “panel de bordo” recientemente implementado en la SMS, en el cual constan indicadores epidemiológicos, clínicos y gerenciales del sector. En el caso del componente de juventud, se fortalecerá la estrategia de monitoreo del PIPPJ que incorporará la medición de escalas de habilidades emocionales, a una muestra representativa de jóvenes de cada cohorte de programas antes y después de su participación, así como mediciones sobre el resultado de las intervenciones en los jóvenes. Asimismo, la UGP contará con personal para implementar el Plan de Monitoreo y Evaluación.
b. Definición y Seguimiento a Indicadores de Resultados

Componente 1. Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud
Para dar seguimiento a la implementación del modelo de redes integradas de servicios de salud con énfasis en la atención primaria a la salud, la Matriz de Resultados incluye siete indicadores de resultados, tres de resultados finales y cuatro de resultados intermedios:
	Indicadores de Resultado final
	Línea de Base
	Meta
	Fuente
	Método de Cálculo

	Tasa anual de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población de 30 a 59 años de edad, residente en Fortaleza
	2,11/10.000 habitantes 
1,74/ 10.000 mujeres

2,56/10.000 hombres
	1,97/10.000 hab

1,63/ 10.000 mujeres

2,39/ 10.000 hombres
	DATASUS

SIH-SUS (Sistema de Información Hospitalaria). 

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE).
	Número de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población residente en Fortaleza, en la franja etaria de 30 a 59 años / población residente en FORTALEZA en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes.

	Tasa anual de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular en la población de 30 a 59 años de edad residente en Fortaleza
	6,29/10.000 habitantes

4,85/10.000 mujeres

8,03/10.000 hombres
	5,84/10.000 hab

4,50/ 10.000 mujeres

7,45/ 10.000 hombres
	DATASUS

SIH-SUS (Sistema de Información Hospitalaria) 

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) – IBGE.
	Número de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular  en la población residente en Fortaleza en la franja etaria de  30 a 59 años / población residente en FORTALEZA en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes.

	Indicadores de Resultado final
	Línea de Base
	Meta
	Fuente
	Método de Cálculo

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad e (Endocrinología Adulto)
	1.915
	 30
	Sistema de Regulación Municipal - HYGIA 
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro de la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad (Neurología Adulto)
	729
	30
	Sistema de Regulación Municipal – HYGIA
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro de la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada



	Indicadores de Resultados Intermedios
	Línea de Base
	Meta
	Fuente
	

	Personas que reciben servicios de salud
	1.375.000
	1.750.000
	DATASUS
	Corresponde a 55% y 70% de la población de Fortaleza




Los primeros dos indicadores se refieren a internación en población joven por condiciones crónicas, mismas que una red funcional de servicios integrados de salud debería reducir. La reducción planteada corresponde a los impactos reportados en evaluaciones al PSF justamente en ese rango de edad y que son usadas en el análisis económico. Finalmente, los últimos dos  indicadores de resultados finales buscan dar cuenta de mejoras en la gestión, que se reflejan principalmente en reducciones en los tiempos de espera, lo que evidencia un mejor funcionamiento del sistema de citas programadas y de referencia y contra-referencia en la red de salud municipal. Asimismo, se dará seguimiento al indicador corporativo de personas que reciben servicios de salud.
Componente 2. Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes
	Indicadores de Resultado final
	Línea de Base
	Meta
	Fuente
	Método de Cálculo

	Índice de Capital Social de los jóvenes (BERS-2) participantes en Actividades del Proredes Fortaleza
	0.00
	0,12
	Cuestionarios específicos a jóvenes participantes.
	La Behavioral and Emotional Rating Scale 2 es una escala que mide habilidades interpersonales, relación con la familia, desempeño escolar, para niños y jóvenes. La meta final será un valor estandarizado con relación al valor de la línea de base, a ser establecida al inicio de la ejecución del programa.

	Índice de Habilidades Emocionales de los jóvenes participantes en Actividades del Proredes Fortaleza.
	0.00
	0,12
	Cuestionarios específicos a jóvenes participantes.
	El índice estará compuesto por la escala de Rosenberg que mide el grado de auto-estima y la escala de Grit que mide la capacidad de una persona de conseguir alcanzar objetivos de largo plazo. La meta final será un valor estandarizado con relación al valor de la línea de base, a ser establecida al inicio de la ejecución
.

	Indicadores de Resultados Intermedios
	Línea de Base
	Meta
	Fuente
	

	% de Jóvenes que participa en la RED CUCA que completa cursos en que se inscribe
	Cultura y Arte
	Por definir
	Por definir
	Sistema de Informaciones de la RED CUCA.
	La meta final del programa será un valor estandarizado con relación al valor de la línea de base, a ser establecida al inicio de la ejecución del programa.

	
	Deportes
	Por definir
	Por definir
	
	

	
	Profesionales
	Por definir
	Por definir
	
	

	% de Jóvenes que participa en la RED CUCA que se inscribe en tres o más cursos en un periodo de 12 meses
	26,85% todos

21,38% mujeres

31,96% hombres


	+ 15
	Sistema de Informaciones de la RED CUCA.
	Será utilizado el registro de beneficiarios de los CUCA para hacer seguimiento de la trayectoria de los jóvenes matriculados durante un año.  

	% de Jóvenes que participan en el curso pre-universitario (Academia ENEM) que aprueba el examen de ingreso a la universidad
	Por definir
	+ 20%
	Sistema de Gestión Integral del Programa.
	Será diseñado un mecanismo de respuesta para que los jóvenes beneficiados por el programa Academia ENEM reporten el resultado del examen de ingreso a la universidad. 

	% de Jóvenes que participan en el programa Adolescente Cidadão que consigue un empleo a más tardar seis meses después de finalizado el curso
	Por definir
	+ 20%
	Sistema de Informaciones de la RED CUCA.
	El programa hará seguimiento de los jóvenes capacitados durante un período de un año posterior a su graduación para conocer su condición laboral. 

	Personas que se benefician de programas destinados a combatir la pobreza

	25.272
	 122.516
	Sistema de Informaciones de la RED CUCA.
	Jóvenes de 15 a 29 años que participan de los programa de CGPF. 


En el caso de juventud, los indicadores de resultados finales son índices de capital social y de habilidades emocionales, que es el mecanismo mediante el cual los programas específicos esperan impactar en los jóvenes para lograr cambiar su comportamiento y reducir las conductas de riesgo. Por su lado, los indicadores de resultados intermedios buscan dar cuenta de si las intervenciones específicas están cumpliendo con sus objetivos, además de incluir el indicador institucional de personas que reciben programas para combatir la pobreza (en este caso focalizados geográficamente).

Presentación de informes y cronogramas
El monitoreo por parte de la UGP se realizará sobre los indicadores presentados en la matriz de resultados, además de los instrumentos que se describen a continuación. La experiencia con la UGP en el proyecto en ejecución 2207/OC-BR ha sido muy favorable y el equipo de la UGP ya cuenta con experiencia en trabajar con el Banco y cumplir con los requisitos de información.
Plan Operativo Anual (POA): El Equipo del Banco y la UGP elaboraron el presupuesto detallado, a nivel de actividades, y su correspondiente Plan de Adquisiciones  para los 18 meses de ejecución, que contiene: (i) los contratos y montos particulares para el pago de obras, adquisiciones de bienes y servicios requeridos; (ii) los métodos propuestos para las contrataciones de obras, adquisiciones de bienes, y para la selección de los prestadores de servicios; y (iii) los procedimientos aplicados por el Banco para el examen de los procedimientos de contratación. El POA será actualizado anualmente y revisado cada seis meses.
Informes Semestrales de Avance: El informe semestral sobre el progreso en la ejecución presentará una síntesis de los resultados alcanzados por componentes, analizando, además los riesgos del Programa. Presentarán además una visión consolidada de lecciones aprendidas, y conclusiones y recomendaciones destinadas a retroalimentar o Programa. Con base a estos informes se realizarán reuniones de evaluación conjunta entre el ejecutor y el Banco dentro de los 60 días posteriores a su recepción. 

Auditoría Financiera Anual: El ejecutor contratará los servicios de una firma externa que realice en forma concurrente a la ejecución del Programa el análisis y valoración de la gestión financiera, y la aplicación de  los procesos y procedimientos acordados para la ejecución del Programa. Los informes de esta auditoría servirán para adoptar decisiones en materia de reforzamiento de los sistemas de control interno, de ajuste en los esquemas de operación a nivel central, regional y local, la adopción de lecciones aprendidas y buenas prácticas en los procesos y procedimientos operativos a nivel de la prestación de servicios básicos de salud.
Informe de Progreso del Monitoreo (PMR): El desarrollo de la actividad de seguimiento está asociado directamente con las metas propuestas en la Matriz de Resultados del programa y las actividades establecidas en el PMR. La matriz de resultados incluye indicadores que tienen que ver con los resultados últimos esperados (indicadores de impacto), con resultados intermedios (indicadores de efectos) y con actividades/procesos (indicadores de productos y resultados) que se ejecutarán durante el desarrollo del programa.  Estas actividades se reflejarán en el PMR como herramienta que integra la información de metas a corto y mediano plazo, el plan de adquisiciones y los recursos disponibles.  La información necesaria para el PMR tendrá una periodicidad semestral.
Informe de Terminación de Proyecto (PCR): Al cierre de proyecto será elaborado por el equipo del Banco el documento PCR, con una evaluación ampliada de los progresos de los indicadores establecidos en la Matriz de Resultados durante el ciclo de vida del préstamo, que incluirá los resultados y aprendizajes de la implementación del proyecto.
c. Responsables y presupuesto

La coordinación de monitoreo de la UGP consolidará la información producida durante la implementación sobre los indicadores de productos consignados en la MR y en los otros instrumentos de monitoreo, siendo responsable de generar y presentar los informes de manera oportuna según el cronograma.
El presupuesto de monitoreo de esta operación está incluido parcialmente en el componente 3, dónde se incluyen recursos para transporte, mobiliarios y equipos, capacitación del personal de la UGP; asimismo se incluyen recursos para el desarrollo de un sistema de información gerencial para el componente de Juventud, el cual estará basado en el exitoso modelo que sigue la Secretaría de Juventud de Ceará en la implementación del programa PROARES (BR-L1406). Estas partidas presupuestales suman USD1.440.000. Adicionalmente, y como es el mecanismo de trabajo regular en los proyectos en Brasil, el personal y gastos de operación de la UGP será cubierto como parte del gasto operativo de la entidad ejecutora. En este caso, habrá personal adscrito a la oficina del Gabiente del Prefecto, así como personal sectorial en la SMS y en la CEPPJ. En este último caso, ya existe para la implementación del PIPPJ una Unidad de Monitoramiento que ha dado seguimiento al programa y tiene profesionales especializados a cargo, buena parte de los cuales seguirán trabajando en el siguiente proyecto.

II. Evaluación
Para la evaluación del programa se propone una agenda de estudios y encuestas que permitirá documentar la operación del programa y medir la efectividad de las intervenciones propuestas en los resultados de interés. En concreto se prevé la realización de: i) una evaluación de impacto cuasi-experimental utilizando la metodología del control sintético para determinar el efecto del componente de salud en indicadores básicos de acceso y calidad de los servicios, y en resultados finales como la prevalencia de ciertas afecciones y enfermedades en la población; ii) una evaluación de impacto cuasi-experimental utilizando pareamiento estadístico y dobles diferencias para medir el efecto de los CUCAS en indicadores de habilidades no-cognitivas y comportamientos de riesgo en los jóvenes beneficiarios; iii) una evaluación complementaria de las herramientas e instrumentos utilizados para medir habilidades no-cognitivas y comportamientos de riesgo en jóvenes para determinar la utilidad de incluir pruebas seleccionadas en los registros administrativos de la Red CUCA; y iv) una evaluación operativa de los CUCAS y otros programas de la Red de Juventud para documentar rigurosamente su funcionamiento y mejorar sus herramientas de monitoreo interno.

Componente 1: Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud

a. Principales Indicadores

Para dar seguimiento a los resultados del proyecto en términos de las condiciones de salud de la población, se parte de los indicadores de resultados se parte de la MR. 
Cuadro 2: Indicadores de Impacto de la Matriz de Resultados.
	Indicadores de Impacto
	Línea de Base
	Meta 
	Fuente
	Método de calculo

	Tasa de mortalidad precoz (30-59 años) por diabetes mellitus y sus complicaciones  


	8,95/100.000 hab.

6,88/ 100.000 mujeres

11,44/100.000 hombres
	8,33/ 100.000 hab.

6,40 /100.000 mujeres

10,65/ 100.000 hombres
	DATASUS - SIM-SUS (Sistema de Información sobre Mortalidad).

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) – IBGE.
	Número de óbitos por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población residente en Fortaleza, en la franja etaria de 30 a 59 años / población residente en Fortaleza en la franja etaria de 30-59 años x 100.000 habitantes.

	Tasa de mortalidad precoz (30-59 años) por accidente cerebrovascular 


	4,58/100.000 hab.

3,82/ 100.000 mujeres

5,49/ 100.000 hombres
	4,30/ 100.000 hab.

3,59 / 100.000 mujeres

5,16/ 100.000 hombres
	DATASUS 

SIM-SUS (Sistema de Información sobre Mortalidad).

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE)–IBGE.
	Número de óbitos por accidente cerebrovascular en la población residente en Fortaleza en la franja etaria de 30 a 59 años / población residente en Fortaleza en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes.

	Proporción de hospitalizaciones por causas seleccionadas sensibles a la Atención Básica (AB)

Todos

Mujeres 

Hombres
	17.92%

15,56%

21,08%
	16,21%

14,08%

19,07%
	DATASUS

SIH-SUS (Sistema de Información Hospitalaria).
	Número de hospitalizaciones de residentes en Fortaleza por causas seleccionadas sensibles a la AB / total de hospitalizaciones clínicas de residentes en Fortaleza x 100.000.


La fuente de verificación para todos los indicadores será el Departamento de Informática del Sistema Único de Salud – Datasus (http://tabnet.datasus.gov.br/). Si bien la información es generada de manera mensual, se plantea que cada semestre se recolecté al información del período completo, y mantener series mensuales, de avances en el año (year-to-date), anuales de promedios móviles (últimos doce meses) y datos consolidados anuales. 

b. Contexto y antecedentes para la evaluación
Desde su introducción en el año de 1991, el Sistema Único de Salud ha elegido la atención primaria como estrategia prioritaria para mejorar los indicadores de salud y cerrar las brechas de salud existentes en el país (Guanais, 2010). Asociado a esta estrategia, el Ministerio de Salud del Gobierno de Brasil ha promovido el desarrollo de sistemas de información y acuerdos intergubernamentales para incrementar la disponibilidad de informaciones demográficas, epidemiológicas, financieras y de producción de servicios de salud de buena calidad. Aprovechándose de esta disponibilidad de datos, se propone cuantificar los resultados de salud están asociados a las inversiones realizadas en el Estado de São Paulo para el fortalecimiento de la atención bajo un modelo de redes integradas de servicios de salud (RISS), con énfasis en la atención primaria.
En los últimos años, la preocupación con el incremento de gastos en salud y el aumento de la incidencia de enfermedades crónicas no transmisibles ha renovado el interés en la atención primaria en salud como una estrategia costo-efectiva para obtener mejores resultados en la salud de la población (Starfield 2010, 2009; PAHO 2007) Adicionalmente, muchos de los países de América Latina y Caribe enfrentan una doble carga de enfermedades, en que las enfermedades transmisibles y los rezagos en salud materna e infantil coexisten con el peso creciente de las enfermadas crónicas (Frenk 2009). 
Como se discute en el Marco Estratégico Sectorial de Salud y Nutrición (GN-2735-3),  la gestión de enfermedades crónicas requiere una respuesta compleja en un período de tiempo prolongado que implica esfuerzos coordinados de una amplia gama de profesionales de la salud, el acceso a los medicamentos esenciales y los sistemas de seguimiento, los cuales deben ser integrados de manera óptima dentro de un sistema que promueve la coordinación, la continuidad de la atención y el paciente la participación. Cuando el manejo de enfermedades crónicas es bien gestionado en el ámbito de atención primaria (por ejemplo, con el acceso y uso de la medicina apropiada, servicios de diagnóstico y protocolos), la probabilidad de hospitalización se reduce drásticamente. Por esta razón, las tasas de hospitalización evitables se utilizan como un indicador del desempeño de la atención primaria en algunos ajustes importantes. 

Experiencias en los Estados Unidos y España están entre los más desarrollados en este ámbito (Ansari et al 2006; Caminal et al 2004; Billings et al 1993). Más recientemente, algunos estados de Brasil han adoptado estos mecanismos y el gobierno federal de Brasil está realizando un esfuerzo de investigación para generar una lista de condiciones para ser utilizados como marcadores del rendimiento de la atención primaria de la salud específicamente adaptado al contexto local (Alfradique et al 2009). 

En Brasil, la expansión de la atención primaria en salud está fuertemente orientada por la Estrategia de Salud de la Familia y en particular por el Programa Salud de la Familia (PSF), que organiza el primer nivel de atención con base en equipes multidisciplinarias de salud que incluyen médico, enfermero, técnico en enfermería, asistente social, psicólogo y agentes comunitarios de salud, y trabajan con un área geográfica de adscripción definida incluyendo al redor de 4,500 personas. La cobertura en el país en 2009 alcanzaba 50,1% de la población del país, lo que corresponde a cerca de  96,1 millones de personas (Ministerio da Saude 2011). Diversos estudios han identificado los impactos del Programa Salud de la Familia en la reducción de la mortalidad infantil y hospitalizaciones evitables, mejorando los indicadores de salud y aumento la eficiencia del sistema de salud pública en el país (Rocha and Soares 2010; Guanais and Macinko 2009; Macinko et al. 2006).

En el caso de Fortaleza, como se mencionó en la introducción, a la transición demográfica se agrega el factor de urbanización para resultar en un perfil epidemiológico que requiere, para su tratamiento efectivo, de un enfoque de redes. Como se mencionó, el municipio de Fortaleza –siguiendo los lineamientos generales del gobierno federal y del Estado Ceará, está tomando medidas de política sanitaria para organizar el sistema de salud con base en redes.

c. Análisis Económico Ex - Ante

Como parte de la preparación de la operación, se preparó un Análisis Económico, que identificó como los principales determinantes de los beneficios la disminución de hospitalizaciones prevenibles, la disminución en la mortalidad, y las ganancias en por la implementación de las líneas de cuidado, y cuantifico la ganancia en DALYS de la intervención.
La evaluación dará seguimiento a estos indicadores, para poder validar los supuestos utilizados en el análisis económico. Se recolectará la información relativa a:

· Hospitalizaciones sensibles a atención básica: número, costo, duración

· Mortalidad en los rangos etarios definidos en el análisis económico

En relación a la implementación de las líneas de cuidado, se realizará una evaluación operativa para verificar la correcta implementación de las líneas de cuidado en la prestación de los servicios de salud. Los criterios para la evaluación operativa serán definidos como parte del desarrollo y aprobación de las líneas de cuidado, que incluirán criterios para dar seguimiento a la aplicación de los protocolos en los servicios. Dicha evaluación utilizará criterios y metodologías similares a la evaluación de líneas de cuidado que se implementará en el Programa de Fortalecimiento de la Gestión de la Salud en el Estado de San Pablo (3051/OC-BR), que busca fortalecer el modelo de atención basado en RAS a nivel estatal y en el Programa de Fortalecimiento del Sistema Único de Salud de Sao Bernardo do Campo (BR-L1415).
d. Metodología de Evaluación de Impacto

Para efectos de la evaluación, se plantea analizar los impactos del programa sobre la población del municipio de Fortaleza. Fortaleza es un municipio metropolitano, y la evaluación se plantea hacerla comparando indicadores de Fortaleza contra los de un subconjunto de municipios también de Regiones Metropolitanas. Debido a que Ceará cuenta con pocos municipios en RM además de Fortaleza, se plantea incluir también como grupo de referencia a municipios que estén en una RM en los estados vecinos de Pernambuco y Bahía. 
El enfoque general de la evaluación es aplicar la metodología de cohortes sintéticos (synthetic cohort) desarrollada por Abadie y Gardeazabal (2003), que básicamente consiste en definir, para cada grupo de municipios beneficiados, un grupo de comparación formado por un promedio ponderado del resto de los municipios del estado. Este grupo es definido para que, en el período previo a la intervención, exhiba un comportamiento igual al del grupo de tratamiento. La estrategia de identificación consiste en suponer que, en ausencia del programa, el comportamiento de ambos grupos seguiría siendo el mismo, por lo que cualquier diferencia observada entre ambos después del programa es atribuible a la intervención.
El ejemplo más ilustrativo de esta metodología es la estimación del impacto de la proposición 99 en California sobre la tasa de fumadores en dicho estado. La intervención afectó a todo California, por lo que el grupo de comparación fue definido con base al resto de los estados de EEUU. Como se observa en las siguientes gráficas, se parte de una situación en que el promedio del resto de los estados es bastante disímil, pero si se aplica la metodología se construye un “estado sintético” que tiene un comportamiento prácticamente idéntico a California. Con este estado sintético como grupo de comparación, se puede medir el impacto de la proposición en cuestión.

[image: image1.emf]
La gráfica anterior, tomada de Abadie et al. (2007) muestra la venta de paquetes de cigarrillos per cápita antes y después de la proposición 99, en California y en el resto del país. Se observa una tendencia decreciente a partir de mediados de los 70 en California y a partir de mediados de los 80 en el resto del país, y también se observa que en California la tendencia decreciente parece ampliarse a partir de la aprobación de la proposición 99. No obstante, dadas las diferencias en niveles y en tendencias entre ambos grupos, no es claro qué porcentaje de la diferencia observada en 1990 o 1995 es debido a la proposición y cual a las diferencias previas.
La metodología de Abadie y Gardeazabal (2003) lo que hace es construir un estado sintético idéntico a California en la etapa pre-proposición 99. Con esto, es posible tener un estimador del impacto de dicha medida, como se observa en la siguiente figura. La diferencia entre los grupos después de la aprobación de la proposición 99 puede atribuirse a dicha intervención.

[image: image2.emf]
Así, la estrategia para la evaluación del programa consiste como grupo de tratamiento (el equivalente a California en el ejemplo de los cigarrillos) al municipio de Fortaleza, que se analizará como una unidad. Con base en la información existente sobre indicadores sociodemográficos y de morbimortalidad de los  municipios metropolitanos de Ceará, Bahía y Pernambuco, se definirá un grupo de comparación. Se generará un Fortaleza-sintético (For-S) que replicará el comportamiento de Fortaleza a partir de entre 1998 y 2013. La evaluación consistirá en comparar los indicadores de interés entre Fortaleza y For-S en los años posteriores a la implementación del proyecto.
Además de los indicadores de impacto definidos al inicio de la sección y que aparecen en la Matriz de Resultados, se utilizarán otros indicadores que también son generados por DATASUS y que servirán para medir diversos resultados sanitarios.
A modo de ejemplo, se ha construido el grupo control sintético para Fortaleza, como se detalla a continuación (se estimaron cuatro modelos alternativos):

· Variable Dependiente: % de las hospitalizaciones prevenibles con respecto al total de las hospitalizaciones (rh_icsabs)

· Datos disponibles: 1998-2013

· Municipio tratado: 230440 Fortaleza

· Opciones activadas para mejorar estimación (nested) y para obtener resultados más robustos allopt
· Se establece que el tratamiento se aplicará después del 2013

· Predictor variables:  Población 1998 y 2013; PIB per cápita 2013; % hospitalizaciones prevenibles respecto al total de hospitalizaciones 1998-2013

· Se utilizan como controles los municipios metropolitanos de Bahía, Pernambuco y Ceará. Sin embargo los modelos utilizan diferentes municipios y diferentes pesos

· Se probaron 4 modelos

· MODELO 1: Solo considera como controles los municipios de Ceará

· MODELO 2: Considera como controles los municipios metropolitanos de Ceará, Pernambuco y Bahía

· MODELO 3: Limita los municipios de control a aquellos municipios que en el MODELO 2 tuvieron más de 1% de peso

· MODELO 4: Limita los municipios de control a aquellos municipios de más de 300 mil habitantes
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Predictor Balance de los 4 modelos:  

Los modelos sintéticos 2 y 3  son prácticamente iguales a Fortaleza. El modelo 3 conserva 15 municipios de los del modelo 2, todos con un peso mayor a 1%

	 
	Predicción de % hospitalizaciones prevenibles
	% Hospitalizaciones prevenibles en Fortaleza

	_time
	model1
	model2
	model3
	model4
	_Y_treated

	1998
	19.76%
	19.92%
	19.91%
	20.92%
	19.89%

	1999
	19.16%
	19.10%
	19.11%
	20.15%
	19.07%

	2000
	19.48%
	19.12%
	19.10%
	19.07%
	19.09%

	2001
	20.28%
	20.63%
	20.63%
	19.35%
	20.60%

	2002
	20.45%
	20.09%
	20.08%
	19.46%
	20.05%

	2003
	20.54%
	20.61%
	20.59%
	19.21%
	20.58%

	2004
	20.70%
	20.88%
	20.86%
	19.41%
	20.86%

	2005
	20.12%
	19.78%
	19.79%
	20.23%
	19.77%

	2006
	20.07%
	19.93%
	19.97%
	21.13%
	19.94%

	2007
	19.73%
	19.89%
	19.92%
	20.17%
	19.88%

	2008
	17.74%
	17.93%
	17.96%
	18.99%
	17.93%

	2009
	18.44%
	18.47%
	18.48%
	17.56%
	18.47%

	2010
	17.98%
	17.37%
	17.40%
	15.86%
	17.37%

	2011
	17.78%
	17.74%
	17.81%
	15.16%
	17.74%

	2012
	16.34%
	16.73%
	16.75%
	15.64%
	16.73%

	2013
	16.98%
	17.92%
	17.80%
	15.73%
	17.92%


	Modelo 2
	Modelo 3
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Pesos por cada municipio para los cuatro modelos

	_Co_Number
	_Co_Number
	Peso modelo 1
	Peso modelo 2
	Peso modelo 3
	Peso modelo 4

	230625
	Itaitinga
	16.00%
	14.70%
	18.10%
	 

	293070
	Simões Filho
	 
	14.50%
	14.70%
	 

	230430
	Farias Brito
	8.90%
	12.80%
	14.70%
	 

	260875
	Lagoa Grande
	 
	9.30%
	9.10%
	 

	260680
	Igarassu
	 
	6.00%
	5.80%
	 

	260760
	Ilha de Itamaracá
	 
	5.30%
	3.30%
	 

	231085
	Pindoretama
	0.00%
	5.10%
	4.70%
	 

	261110
	Petrolina
	 
	5.10%
	6.80%
	0.00%

	260720
	Ipojuca
	 
	3.80%
	10.10%
	 

	260005
	Abreu e Lima
	 
	3.40%
	1.70%
	 

	260940
	Moreno
	 
	3.00%
	3.10%
	 

	290990
	Curaçá
	 
	3.00%
	2.20%
	 

	230840
	Missão Velha
	4.50%
	2.40%
	2.40%
	 

	293077
	Sobradinho
	 
	1.90%
	1.90%
	 

	293320
	Vera Cruz
	 
	1.30%
	1.50%
	 

	230523
	Horizonte
	1.50%
	0.60%
	 
	 

	230765
	Maracanaú
	23.60%
	0.60%
	 
	 

	260960
	Olinda
	 
	0.60%
	 
	21.80%

	230428
	Eusébio
	0.00%
	0.40%
	 
	 

	230970
	Pacatuba
	9.40%
	0.40%
	 
	 

	260775
	Itapissuma
	 
	0.40%
	 
	 

	261260
	Santa Maria da Boa Vista
	 
	0.40%
	 
	 

	291610
	Itaparica
	 
	0.40%
	 
	 

	292740
	Salvador
	 
	0.40%
	 
	0.00%

	230710
	Jardim
	1.70%
	0.30%
	 
	 

	260290
	Cabo de Santo Agostinho
	 
	0.30%
	 
	 

	230730
	Juazeiro do Norte
	2.20%
	0.20%
	 
	 

	231240
	São Gonçalo do Amarante
	0.00%
	0.20%
	 
	 

	260345
	Camaragibe
	 
	0.20%
	 
	 

	260980
	Orocó
	 
	0.20%
	 
	 

	261070
	Paulista
	 
	0.20%
	 
	0.00%

	261160
	Recife
	 
	0.20%
	 
	0.00%

	291920
	Lauro de Freitas
	 
	0.20%
	 
	 

	230100
	Aquiraz
	5.90%
	0.10%
	 
	 

	230190
	Barbalha
	12.30%
	0.10%
	 
	 

	230320
	Caririaçu
	0.00%
	0.10%
	 
	 

	230350
	Cascavel
	5.10%
	0.10%
	 
	 

	230370
	Caucaia
	0.00%
	0.10%
	 
	17.10%

	230395
	Chorozinho
	9.10%
	0.10%
	 
	 

	230420
	Crato
	0.00%
	0.10%
	 
	 

	230495
	Guaiúba
	0.00%
	0.10%
	 
	 

	230770
	Maranguape
	0.00%
	0.10%
	 
	 

	230920
	Nova Olinda
	0.00%
	0.10%
	 
	 

	230960
	Pacajus
	0.00%
	0.10%
	 
	 

	231210
	Santana do Cariri
	0.00%
	0.10%
	 
	 

	260105
	Araçoiaba
	 
	0.10%
	 
	 

	260790
	Jaboatão dos Guararapes
	 
	0.10%
	 
	61.10%

	261370
	São Lourenço da Mata
	 
	0.10%
	 
	 

	290570
	Camaçari
	 
	0.10%
	 
	 

	290650
	Candeias
	 
	0.10%
	 
	 

	290720
	Casa Nova
	 
	0.10%
	 
	 

	292100
	Mata de São João
	 
	0.10%
	 
	 

	292520
	Pojuca
	 
	0.10%
	 
	 

	292920
	São Francisco do Conde
	 
	0.10%
	 
	 

	292950
	São Sebastião do Passé
	 
	0.10%
	 
	 

	291005
	Dias d'Ávila
	 
	0.00%
	 
	 

	291840
	Juazeiro
	 
	0.00%
	 
	 

	291992
	Madre de Deus
	 
	0.00%
	 
	 


Evolución del % de hospitalizaciones prevenibles en Fortaleza y otros municipios metropolitanos de Ceara, Bahía y Pernambuco [image: image6.png]2 3 4 5
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El impacto del programa en la proporción de internaciones evitables será medido a partir de las diferencias en la proporción de internaciones evitables entre Fortaleza y su control sintético en los años posteriores a la implementación del programa. 

Este procedimiento será replicado para otros indicadores. Asimismo, se analizarán alternativas para la especificación del modelo (es decir, qué variables adicionales agregar).

En resumen, los elementos centrales de la evaluación están definidos de la siguiente manera:

· Metodología: cohortes sintéticos, usando como universo para definir Fortaleza-sintético a los municipios metropolitanos de Ceará, Bahía y Pernambuco. La unidad de análisis es el municipio, obteniendo indicadores de salud reportados en DATASUS

· Recolección de datos: cada semestre se actualizarán las series que están disponibles en DATASUS, para ir monitoreando el impacto del programa aplicando la metodología antes descrita, que generará un grupo de comparación a ser utilizado a lo largo del tiempo.

Plan de trabajo de la evaluación de impacto Componente 1 (Salud)

	Actividades clave de la evaluación / Productos por actividad
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Responsable
	Costo


	Financiamiento

	Contratación de consultoría para la evaluación de impacto en salud
	
	
	
	
	UGP-SMS de Fortaleza/con asistencia técnica del BID
	USD$75,000
	BR-L1414. PEP componente 3 de análisis de datos la evaluación de impacto  

	Diseño final de la evaluación 
	
	
	
	
	
	Incluido en el costo de consultoría para la evaluación de impacto. Supervisión en presupuesto ordinario de UGP y presupuesto de supervisión del BID
	

	Generación de controles sintéticos y definición y análisis de línea de base
	
	
	
	
	
	
	

	Recolección de datos y actualización de los indicadores utilizados en la metodología de controles sintéticos
	
	
	
	
	
	
	

	Reporte final de evaluación de impacto
	
	
	
	
	
	
	


Componente 2: Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes.
a. Principales Indicadores

Para dar seguimiento a los resultados del proyecto en términos de las condiciones de salud de la población, se parte de los indicadores de resultados se parte de la MR. 

Cuadro 2: Indicadores de Impacto de la Matriz de Resultados.

	Indicadores de Impacto
	Línea de Base
	Meta 
	Fuente
	Método de calculo

	Porcentaje de jóvenes  de 16 y 17 años que siguen matriculados en la escuela un año después de haberse inscrito en el CUCA
	70%

	75%
	Sistema de Informaciones de la RED CUCA
	Numerador: # de jóvenes de 16 y 17 años que un año después de haberse inscrito en el CUCA siguen en la escuela.

Denominador: # de jóvenes de 16 y 17 años que al inscribirse en el CUCA están en la escuela. 

	Tasa de empleo de los jóvenes entre 25 y 29 años que culminaron  un curso  profesional en la RED CUCA un año después de concluido el curso
	32,4% todos

33,4% hombres

31,2% mujeres
	40% todos

40% hombres

40% mujeres
	Encuestas específicas de seguimiento a participantes de la Red CUCA.
	Numerador: # de jóvenes entre 25 y 29 años que un año después de haber completado un curso profesional están empleados.

Denominador: # de jóvenes entre 25 y 29 años que completaron un curso profesional.

Los cursos de profesionalización incluyen informática, producción audiovisual y gastronomía.

	% de jóvenes que han participado en programas de la CEPPJ en el último año y que tienen menos de 2 conductas de riesgo 
	Por definir
	Por definir
	Encuesta de evaluación de impacto.
	El último año se refiere al año anterior a la encuesta. La condición de participación será auto-reportada por el joven e incluye culminación del curso en el cual participó.    Las conductas de riesgo son: situación de inactividad (no estudio, no trabajo), consumo excesivo de alcohol o sustancias psicoactivas, conductas delictivas y embarazo adolescente.


La fuente de verificación para el primer indicador serán datos recolectados por el Instituto CUCA que serán validados con datos del sector educativo. El segundo indicador será obtenido de encuestas específicas de seguimiento así como de los datos administrativos, mientras que el indicador relativo a conductas de riesgo se obtendrá de la encuesta de evaluación de impacto (ver detalles más abajo). 
Para responder las preguntas de evaluación planteadas, se medirán diferentes indicadores bajo las dos grandes categorías en las que se busca estimar el impacto en jóvenes: habilidades no cognitivas y comportamientos de riesgo. A continuación se detallan algunos de estos indicadores. No obstante, dado que aún hay mucha discusión acerca de la forma óptima de medir algunas de estas dimensiones, en ciertos casos hace falta definir el indicador concreto, pero se especifica el instrumento que se prevé utilizar.

· Habilidades no-cognitivas:

· Puntaje en escalas especializadas de habilidades psicosociales (ver tabla 4 adelante)

· Puntaje en escalas especializadas de comportamiento (ver tabla 4 adelante)

· Comportamientos de riesgo:

· Deserción escolar

· Abandono del hogar

· Embarazo

· Consumo de cigarrillos, alcohol o sustancias psicoactivas

· Participación en actividades delictivas

Todos los indicadores aquí mencionados se generarán a través de la encuesta de evaluación de impacto que se aplicará al menos dos veces durante el periodo de ejecución del proyecto. 

b. Preguntas de evaluación 

Las principales preguntas que busca resolver la evaluación de impacto propuesta son las siguientes: 

· Cuál es el impacto de la Red CUCA en las habilidades no-cognitivas de los jóvenes beneficiarios?

· Cuál es el impacto de la Red CUCA en los comportamientos de riesgo de los jóvenes beneficiarios?

Para identificar el impacto de las intervenciones de la Red CUCA en esta serie de resultados de los jóvenes beneficiarios se realizarán medidas especializadas a través de encuestas y otros instrumentos que permitan determinar los niveles de habilidades no-cognitivas y de riesgo de cada joven. Más adelante en este documento se detallan los instrumentos que se pretende utilizar, así como el aporte de esta evaluación al avance en las metodologías de medición de este tipo de resultados en jóvenes. 

c. Conocimiento existente 

Muchos programas sociales en países en desarrollo tienen como objetivo cambiar conductas y habilidades de jóvenes en riesgo con el fin de reducir su vulnerabilidad social, incrementar sus perspectivas económicas en el futuro y limitar los costos para la sociedad de su posible vinculación a actividades delictivas. Estos programas ofrecen una variedad de intervenciones bastante amplia, que incluye, por ejemplo, asistencia psicosocial, formación para el trabajo, actividades recreativas, cursos de arte, música o cultura y apoyo académico. Sin embargo, es muy poca la evidencia que existe sobre la efectividad de estos programas en mejorar las condiciones sociales y las habilidades de los jóvenes participantes.

Literatura reciente ha comenzado a resaltar la importancia de las habilidades no-cognitivas en la determinación del desempeño económico y social de las personas a lo largo de la vida. Heckman, Stixrud y Urzua (2006) exploran el tema de la importancia relativa de las habilidades no-cognitivas a través de un modelo económico estructural que posteriormente aplican a un panel de datos de la Encuesta Nacional Longitudinal de Jóvenes (NSLY79) en Estados Unidos. Los resultados de este estudio muestran que las habilidades no-cognitivas tienen una influencia determinante en las decisiones de escolaridad de las personas y que, controlando por las decisiones de escolaridad, las habilidades no-cognitivas también tienen un efecto en el nivel de salarios. Los autores además muestran que las mismas habilidades cognitivas y no-cognitivas que explican resultados de educación, salario, empleo, experiencia laboral y ocupación, también explican una serie de actitudes y comportamientos de riesgo de las personas. Más aún, los autores destacan que para varias dimensiones de comportamiento y resultados laborales, un cambio en las habilidades no-cognitivas del nivel más bajo al más alto, puede tener un efecto comparable o mayor al correspondiente en las habilidades cognitivas.   

Heckman y Kautz (2013) también hacen una revisión de la evidencia existente sobre el poder predictivo del carácter y la personalidad, y muestran que mucha de la investigación existente en economía y psicología encuentra que las habilidades no-cognitivas importan tanto como el IQ en la determinación del logro académico, el desempeño en el mercado laboral, el estado de salud y la criminalidad. Los autores además enfatizan la posibilidad de moldear el carácter de las personas e incrementar sus habilidades no-cognitivas e identifican algunas intervenciones que resultan efectivas en este propósito de acuerdo con las evaluaciones realizadas (a pesar de que la mayoría de ellas sólo hace seguimientos de muy corto plazo). En particular, resaltan que las intervenciones en prescolar tienen el potencial de mejorar en carácter de las personas de forma significativa y estable. En cuanto a programas para adolescentes, aunque los autores reconocen que la evidencia es aún más limitada, destacan que las intervenciones que parecen más prometedoras son aquellas que combinan educación y prácticas laborales. 

Ibarraran et al. (2014) estudian una de estas intervenciones que combinan formación en salones de clase con participación directa en el mercado laboral. La evaluación del programa Juventud y Empleo para jóvenes en riesgo en República Dominicana, muestra que intervenciones que incluyen formación para el trabajo, capacitación en habilidades no-cognitivas y prácticas laborales pueden ser efectivos en mejorar las condiciones de participación en el mercado laboral de los jóvenes, en particular, con respecto a los niveles de formalidad e ingreso entre aquellos empleados. En la evaluación, los autores destacan como uno de los posibles canales para este impacto, el efecto observado en las habilidades no-cognitivas medidas a través de la Escala de Rosenberg, la Escala de Grit y la Escala CPS desarrollada específicamente para el contexto dominicano. La intervención aumenta estos puntajes entre 0.08 y 0.16 desviaciones estándar con el programa. El programa también reduce el embarazo adolescente en cerca del 45 por ciento, lo que es consistente con un incremento general en las expectativas de los jóvenes beneficiarios sobre su futuro.   

Otra evaluación que vale la pena resaltar es la realizada por Felfe et al. (2011) sobre clubes de deporte para niños en Alemania. Esta es una de las actividades extra-curriculares más populares en el país, por lo que los resultados son de gran relevancia para el diseño de políticas de uso del tiempo libre de niños y jóvenes. Los autores encuentran que la participación en estos clubes tuvo un impacto de 0.13 desviaciones estándar en las habilidades no-cognitivas de los niños participantes. Además, proponen como posible canal para este impacto, el reemplazo de actividades de ocio pasivas por actividades físicas activas. 

d. Metodología de evaluación 

La evaluación de impacto propuesta para las intervenciones de la Red CUCA se basa en la realización de una encuesta longitudinal a jóvenes en las áreas de influencia de los centros CUCA. La idea consiste en realizar una serie de encuestas en hogares en los barrios cercanos a los centros CUCA, ya construidos y por construir, de manera que se pueda capturar información para diferentes grupos de jóvenes, al menos en dos momentos en el tiempo: antes de la construcción de los nuevos centros CUCA, y después de la entrada al funcionamiento de los nuevos centros CUCA. Así, se busca tener información de los siguientes grupos de jóvenes en particular: i) jóvenes en el área de influencia de los centros CUCA existentes que no asisten; ii) jóvenes en el área de influencia de los centros CUCA existentes que sí asisten; iii) jóvenes en el área de influencia de los centros CUCA por construir que no asisten (todos antes de la construcción); y iv) jóvenes en el área de influencia de los centros CUCA por construir que sí asisten (ninguno antes de la construcción). De esta forma, se podrán realizar comparaciones de estos grupos de jóvenes en diferentes momentos en el tiempo, con el fin de estimar el impacto de la Red CUCA en los resultados de interés.

Dado que la decisión de participación en las actividades de los centros CUCA es de carácter individual y depende directamente de cada joven, para la evaluación es fundamental tener en cuenta que existe un sesgo de selección entre los jóvenes que asisten a la Red CUCA y los que no. Por esta razón, no se puede hacer una comparación directa entre los diferentes grupos de jóvenes y concluir que la diferencia es el efecto atribuible a la intervención, sino que es necesario controlar por las características de los jóvenes antes de la intervención. Por consiguiente, la evaluación propuesta, prevé utilizar dos metodologías cuasi-experimentales en paralelo, para controlar por estas diferencias inherentes a cada joven.
En primer lugar, la información recolectada en la línea de base se utilizará para hacer un emparejamiento estadístico entre los jóvenes de los diferentes grupos para garantizar que sus características observables (socio-demográficas básicas y medidas de los resultados de interés) sean comparables. En segundo lugar, se aplicará la técnica de las dobles diferencias para controlar por todas las características, observables y no observables, que pueden cambiar en el tiempo por factores externos a la intervención.

Aspectos técnicos de la metodología seleccionada

Definición de los grupos de tratamiento y comparación 

Teniendo en cuenta el estado de avance de la Red CUCA y los planes de expansión que se pretende implementar con este proyecto, se pueden identificar diferentes grupos de jóvenes que resultan relevantes para la evaluación y la aplicación de la encuesta en hogares. En este momento, ya existen 2 centros CUCA construidos y en funcionamiento, y se espera que al finalizar el proyecto haya 3 centros CUCA adicionales construidos y en funcionamiento. 

Por lo tanto, para el momento de la primera encuesta se tendrá un grupo de tratamiento (T1) conformado por los jóvenes que ya asisten a la Red CUCA; y dos grupos de control, el primero (C1), conformado por los jóvenes que podrían asistir a la Red CUCA (viven en el área de influencia de un centro existente) pero no lo hacen, y el segundo (C2), conformado por los jóvenes que podrán asistir a la Red CUCA en el futuro (viven en el área de influencia de un nuevo centro) pero que aún no lo hacen. Un primer ejercicio de la evaluación consistirá en utilizar esta información de la primera encuesta para comparar los resultados de interés entre el grupo de tratamiento (T1) y los grupos de control (C1 y C2), utilizando un emparejamiento estadístico. Esta primera comparación arrojará una estimación del efecto del programa sobre los jóvenes participantes, en comparación con jóvenes similares que no participan en la Red CUCA, ya sea porque no “quieren” a pesar de que tienen acceso (C1), o porque no “pueden” ya que aún no tienen acceso (C2).

Para el momento de la segunda encuesta, se seguirá contando con los grupos de tratamiento y control ya identificados (T1, C1 y C2). Sin embargo, el segundo control (C2) estará constituido por jóvenes que ya podrían asistir a la Red CUCA (el nuevo centro ya estará en funcionamiento), pero que por alguna razón no lo han hecho. Además de estos grupos de tratamiento y control (T1, C1 y C2), habrá un grupo de tratamiento adicional (T2) correspondiente a los jóvenes que asisten a un nuevo centro CUCA. Bajo esta distribución, la evaluación realizará las comparaciones entre los grupos de tratamiento y control en cada “locación” (T1 y C1; T2 y C2). En esta etapa, además del emparejamiento estadístico realizado con base en las características de la primera encuesta, se estimarán los impactos del programa utilizando el método de las dobles diferencias. Así, una vez establecidos los “miembros” de los grupos de tratamiento y control de acuerdo con el emparejamiento estadístico en cada “locación”, se estimarán las diferencias entre éstos en los resultados de interés en dos momentos en el tiempo, y a su vez se calcularán las diferencias de estas diferencias para determinar los impactos del programa en cada caso. Dado que la evaluación comprenderá áreas y, por consiguiente, jóvenes con distinto tiempo de exposición a la Red CUCA, la comparación de los impactos entre las diferentes locaciones, también permitirá tener una idea del efecto de la intensidad o duración de la intervención.

Recolección de información 

La evaluación de impacto propuesta se basa en la aplicación de una encuesta que incluirá mediciones de los resultados de interés en jóvenes, así como módulos tradicionales para capturar información socio-demográfica básica. El punto de partida en el diseño de los cuestionarios para la evaluación será el “toolkit” desarrollado por el Banco para la medición de habilidades y comportamiento en jóvenes. Este instrumento contiene una serie de pruebas desarrolladas y probadas por diferentes autores en materia de investigación social y psicología clínica. El cuadro abajo presenta un listado de todas las pruebas incluidas en esta herramienta. Para este proyecto se realizará un piloto para medir la relevancia y aplicabilidad de éstas y seleccionar las que mejor se ajusten a la realidad local, las posibilidades operativas y presupuestales, y las necesidades de conocimiento del proyecto. 

Tabla 4. Instrumentos “Toolkit” de Juventud del BID

	Área/Test
	Dominio(s)
	Tipo
	Facilidad Implementación / Interpretación
	Referencias

	Habilidades psicosociales 

	Tangney - Autocontrol * 
	Autorregulación general 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Tangney et al., 2004 

	Grit * 
	Perseverancia 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Duckworth et. al. 2007 

	Big 5 * 
	Rasgos de la personalidad 
	Escala 
	Fácil / Medio 
	John & Srivastava, 1999 

	Reading the Mind in the Eyes * 
	Interpretación de emociones 
	Juego 
	Fácil / Medio 
	Baron Cohen et. al 2001 

	Flanker 
	Atención 
	Juego 
	Medio / Difícil 
	Eriksen & Eriksen, 1974 

	Go/NoGo 
	Control inhibitorio 
	Juego 
	Difícil / Difícil 
	Berger, 2011; Miyake 2000 

	Torre de Londres 
	Habilidades de planificación 
	Juego 
	Difícil / Difícil 
	Berg & Byrd, 2002 

	Descuento por demora 
	Orientación futura 
	Juego 
	Difícil / Difícil 
	Steinberg et. al., 2009 

	SDQ 
	Fortalezas y dificultades 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Goodman et al.,1998; 2010 

	Rosenberg – Autoestima 
	Autoestima general 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Rosenberg, 1965 

	Bryant - Empatía 
	Empatía 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Bryant, 1982 

	Comportamientos 

	Juego del semáforo 
	Toma de riesgos, búsqueda de sensaciones 
	Juego 
	Medio / Difícil 
	Steinberg et al, 2008 

	Comportamiento agresivo 
	Comportamiento agresivo 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Farrel et. al 2000 

	¿Qué te haría pelear? 
	Propensión a la agresión 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Chan & Henry, 2009 

	SDQ sub-escala de dificultades 
	Comportamiento antisocial 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Goodman et al.,1998; 2010 

	SDQ sub-escala de comportamiento pro-social 
	Comportamiento pro-social 
	Escala 
	Fácil / Fácil 
	Goodman et al.,1998; 2010 

	Habilidades cognitivas 

	Dígitos 
	Memoria de trabajo 
	Juego 
	Difícil / Difícil 
	Weschler (2003) 

	Búsqueda de símbolos 
	Velocidad de procesamiento 
	Juego 
	Medio / Difícil 
	Weschler (2003) 

	Matrices avanzadas progresivas de Raven * 
	Inteligencia viso-espacial 
	Juego 
	Medio / Medio 
	Raven (1962) 


Fuente: Caja de Herramientas “BID Toolkit para la juventud” – Instrumentos 

La encuesta de evaluación se aplicará al menos en dos ocasiones durante la ejecución del proyecto. La primera vez, al inicio de la operación y antes de la construcción de los nuevos centros CUCA. La segunda vez, hacia el final del periodo de ejecución y cuando los nuevos centros CUCA estén todos construidos y en funcionamiento. El municipio de Fortaleza ha manifestado interés en continuar realizando la encuesta, aún después del cierre de la operación, e institucionalizar el ejercicio como una encuesta longitudinal de jóvenes que produzca información confiable de la situación y evolución de sus condiciones. 

Un tema importante que se deberá tener en cuenta en la realización de la encuesta para la evaluación de impacto es el del muestreo. En principio, la encuesta se realizará en hogares en un área predeterminada de influencia de cada centro CUCA, con base en un muestreo aleatorio simple. Sin embargo, dado que se quiere tener representatividad a nivel de los jóvenes que asisten a la Red CUCA, podrá ser necesario sobre-muestrear aquellos hogares con estos jóvenes para garantizar que su participación en la encuesta sea suficiente en términos de los requerimientos estadísticos. 

a. Evaluaciones complementarias

Además de la evaluación de impacto propuesta, se prevé la identificación de algunas de las pruebas más relevantes y de fácil aplicación para que se incorporen a los registros administrativos de la Red CUCA. De esta forma, no sólo se espera obtener información sobre la evolución de los jóvenes participantes en las intervenciones ofrecidas en los centros CUCA, sino que se pretende aumentar el conocimiento sobre la utilidad de estas herramientas en la medición de diferentes tipos de habilidades de los jóvenes en contextos como el de Fortaleza. Dado que la literatura sobre medición de habilidades no cognitivas y factores de riesgo es aún bastante incipiente, realizar un seguimiento regular de dichas características con distintas herramientas de medición puede ser muy informativo sobre la aplicabilidad de cada una, así como de la capacidad de las intervenciones de modificar sus resultados. Este ejercicio será documentado y analizado rigurosamente, aunque de manera más descriptiva y cualitativa. 
b. Reporte de resultados

Se utilizarán los siguientes reportes para registrar y monitorear los avances de la evaluación de impacto: i) nota de concepto del diseño final de la evaluación de impacto; ii) cuestionario final de la encuesta de evaluación de impacto; iii) reporte del piloto de la encuesta de línea de base; iv) reporte de la aplicación de la encuesta de línea de base; v) reporte de análisis de los resultados de la encuesta de línea de base; vi) propuesta preliminar de inclusión de pruebas en registros administrativos; vii) reporte del piloto de inclusión de pruebas en registros administrativos; viii) reporte del piloto de la encuesta de seguimiento; ix) reporte de la aplicación de la encuesta de seguimiento; x) reporte de análisis de los resultados de la encuesta de seguimiento; xi) propuesta final de inclusión de pruebas en registros administrativos; y xii) reporte final de la evaluación de impacto. 

e. Coordinación, plan de trabajo y presupuesto de la evaluación

La coordinación de las actividades de evaluación estará a cargo del área correspondiente dentro de la UGP, y contará con apoyo técnico del BID. Con base en los elementos descritos en este anexo, se desarrollarán los Términos de Referencia de la Evaluación, con la perspectiva de contratar a alguna Universidad para que acompañe la evaluación de impacto del programa durante la ejecución del mismo.

El presupuesto para las evaluaciones está definido por las líneas 2.8, 3.3 y 3.6 del PEP. La primera línea incluye estudios para fortalecer la capacidad de gestión de políticas de Juventud, que incluye la realización de encuestas. El 3.6 contempla recursos para el análisis de los datos y poder escribir el informe final de evaluación.

La evaluación de impacto deberá producir al menos dos informes:

· Informe metodológico y de línea de base, año 1 (2016)

· Informe final de evaluación, con los datos más recientes disponibles, a ser entregado en 2019
	Actividades clave de la evaluación / Productos por actividad
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Responsable
	Costo


	Financiamiento

	Contratación de consultoría para la evaluación de impacto de Juventud
	
	
	
	
	UGP-CEPPJ de Fortaleza / con asistencia técnica del BID


	Consultoría de Evaluación (sin contar levantamiento) USD75.000. 
Encuesta de LB, USD 300.000
	Estrategia de Evaluación y Análisis de datos: BR-L1414 Componente 3, Análisis de Datos;

Encuesta de LB y seguimiento para la evaluación BR-L1414 Línea 2.8 del PEP (Fortalecimiento de la capacidad para el diseño y gestión de políticas de juventud) 

	Diseño final de la evaluación 
	
	
	
	
	
	
	

	Diseño de la encuesta de evaluación
	
	
	
	
	
	
	

	Piloto de la encuesta de evaluación
	
	
	
	
	
	
	

	Aplicación de la encuesta de línea de base
	
	
	
	
	
	
	

	Análisis de los resultados de la línea de base
	
	
	
	
	
	
	

	Propuesta preliminar de inclusión de pruebas en registros administrativos
	
	
	
	
	UGP-CEPPJ de Fortaleza / con asistencia técnica del BID


	USD 50.000
	BR-L1414 Componente 3, Análisis de Datos;

	Piloto de inclusión de pruebas en registros administrativos
	
	
	
	
	
	
	

	Propuesta final de inclusión de pruebas en registros administrativos 
	
	
	
	
	
	
	

	Aplicación de la encuesta de seguimiento 
	
	
	
	
	UGP-CEPPJ de Fortaleza / con asistencia técnica del BID
	USD 300,000
	Estrategia de Evaluación y Análisis de datos: BR-L1414 Componente 3, Análisis de Datos; Encuesta seguimiento para la evaluación BR-L1414 Línea 2.8 del PEP (Fortalecimiento de la capacidad para el diseño y gestión de políticas de juventud)

	Análisis de los resultados de la encuesta de seguimiento
	
	
	
	
	
	Incluido en consultoría de evaluación
	

	Reporte final de evaluación de impacto
	
	
	
	
	
	
	


f. Otras evaluaciones

Como se mencionó en la introducción, las líneas de cuidado son un aspecto fundamental de la operación, y su correcta aplicación en el contexto de redes integradas, con enfoque en atención primaria de la salud, resulta fundamental para el cumplimiento de los objetivos del programa. Por ende, se aplicará una evaluación operativa para medir el grado de implementación de las líneas de cuidado. Como parte de las evaluaciones operativas de medio término y final, se pondrá especial énfasis en este tema, que, como se vio en el análisis económico, es de suma importancia.
ANEXO SOBRE DEFINICION DE INDICADORES DE SALUD
Resumen narrativo de los indicadores incluidos en la matriz de resultados del programa
	Indicadores de Impacto
	

	Indicadores
	Método de cálculo
	Comentario

	Muertes prematuras por Diabetes Mellitus (DM) y sus complicaciones (menores de 60 años)


	Numerador: Número de óbitos  por DM y sus complicaciones ocurridos entre la población de 30 a 59 años residente en FORTALEZA
Denominador: Población residente en FORTALEZA de 30 a 59 años x 100.000


	Capítulos CID-10 considerados:

E10-E14 

La mortalidad precoz por DM expresa, entre otros factores, las condiciones de diagnóstico y de la asistencia médica brindada a los pacientes, pues las complicaciones agudas de la DM son causas evitables de óbito.

Se espera que la implementación de las Líneas de Cuidado para la DM así como la reestructuración de la atención especializada y ampliación del Hospital de Urgencia impacten positivamente en el indicador. 

	Muertes prematuras por accidentes cerebro vasculares (menores de 60 años)


	Numerador: Número de óbitos por accidente cerebrovascular ocurridos entre la población de 30 a 59 años residente en FORTALEZA
Denominador: Población residente en FORTALEZA de 30 a 69 años x 100.000


	Capítulo CID-10 considerado:

I 64 

La enfermedad cerebrovascular representa importante causa de muerte entre los brasileños, correspondiendo, a la alta  prevalencia de hipertensión arterial y a niveles medios  elevados de presión arterial. 

Se espera  que la implementación de la Línea de Cuidado para Hipertensión Arterial así como la reestructuración  de la atención especializada y ampliación del Hospital de Urgencia impacten positivamente en el indicador. 

	Tasa de hospitalizaciones  sensibles a causas seleccionadas la atención básica
	Numerador: Número de hospitalizaciones 

Denominador: Población residente X 100.000


	Capítulos CID-10 considerados:

Lista ICSABs:

A00-A09; A15-A19; A33-A37 ; A46; A50; A51-A53 ; A95 ; B26 ; B05-B06 ; B16 ; B50-B54 ; B77 ; D50; E10-E14; E40-E46; E50-E64; E86; G00.0; G40-G41; G45-G46; H66; I00-I02; I10-I11; I20; I50; I63-I67; I69; J00-J06; J13-J14; J15.3-J15.4 ; J15.8-J15.9; J18.1; J20-J21; J31; J40-J47; J81; K25-K28; K92.0; K92.1-K92.2; L01-L04; L08; N10-N12; N30; N34; N39.0; N70-N76; O23; P35.0



	Indicadores de Resultado Final
	

	Tasa anual de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población de 30 a 59 años de edad, residente en FORTALEZA.
	Numerador: Número de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población residente en FORTALEZA, en la franja etaria de  30 a 59 años 

Denominador: población residente en FORTALEZA en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes
	Este indicador evalúa el impacto de las acciones de salud relacionadas al DM, especialmente en lo que refiere al diagnóstico, promoción del autocuidado y tratamiento adecuado de casos.

Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para DM así como la así como a reestructuración de la Atención Especializada impacten positivamente en el indicador.

	Tasa anual de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular en la población de 30 a 59 años de edad residente en FORTALEZA.
	Numerador: Número de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular  en la población residente en FORTALEZA en la franja etaria de  30 a 59 años

Denominador / población residente en FORTALEZA en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes
	Este indicador evalúa el impacto de las acciones de salud relacionadas al accidente cerebrovascular, especialmente en lo que refiere al diagnóstico, promoción del autocuidado y tratamiento adecuado de casos.

Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para Hipertensión así como la así como a reestructuración de la Atención Especializada impacten positivamente en el indicador.

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad e (Endocrinología Adulto)
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada


	Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para el Diabetes Mellitus que establecerá protocolos  clínicos para el acceso a consultas especializadas y al mismo tiempo que capacitará el equipo de la Atención Básica para el manejo de este paciente, sin derivaciones desnecesarias a consulta especializada, sumada a la ampliación de la oferta de estos servicios, reducirán significativamente las filas de espera.

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad (Neurología Adulto)
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada


	Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para Hipertensión y la capacitación del equipo de la Atención Básica que generará más calidad en la atención y con ello, se espera menos agudizaciones como los accidentes cerebrovasculares,  sumada a la ampliación de la oferta de estos servicios, reducirán significativamente las filas de espera.
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� 	Esta sección presenta los antecedentes y descripción del programa, y está basada en el documento de propuesta de préstamo. Por tanto, si el lector ya revisó la propuesta de préstamo, puede pasar a la sección II.


�	Instituto Brasilero de Geografía y Estadística (IBGE), 2010. La Región Metropolitana de Fortaleza, que incluye 15 municipios, cuenta con 3.818.380 habitantes. 


� 	Es además la tercera ciudad con mayor densidad de población de América Latina, después de México D.F. y San Salvador. Estado de las Ciudades de América Latina y el Caribe 2012, ONU-Hábitat.


�	Distribuição Espacial da Renda Pessoal, Perfil Municipal de Fortaleza. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econômica do Ceara (IPECE), 2012. El ingreso medio mensual en los diez barrios más ricos es de US$1.069 mientras que en los diez barrios más pobres es de US$137. 


�	Caracterização Espacial dos Homicídios Dolosos em Fortaleza. IPECE, 2012. Los barrios con mayor incidencia de homicidios presentan una renta media de US$90 y US$192, cuando el promedio para la ciudad de Fortaleza es de US$384. 


� 	En Salud, Fortaleza tiene un déficit de 35% en puestos de atención básica, esenciales en la prestación de servicios de prevención a la población. El municipio está dividido en seis regiones administrativas, tres de las cuales (I, V y VI) concentran la mayor proporción de población joven pobre, con 427.000 personas. En estas regiones existen apenas 3 unidades que ofrecen servicios diferenciados para desarrollar competencias cognitivas y socioemocionales en jóvenes pobres y vulnerables. Ver A política de juventude da Prefeitura de Fortaleza, com foco no PIPPJ: um breve diagnóstico, Enero de 2014, IDBDOCS #� HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39319203" ��39319203�. Para información sobre el rol de los servicios diferenciados para jóvenes, ver Documento de Marco Sectorial de Protección Social y Pobreza del BID, Octubre de 2014, IDBDOCS #�HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39211786"��39211786�.


� 	Del total de muertes por causas externas, 64,9% son por agresiones y 12,2% por accidentes. 87,8 % de las víctimas de causas externas son hombres y cerca de 57%  son de jóvenes (hasta 29 años). Sistema de Información de Mortalidad, Secretaría Municipal de Salud, DATASUS.


�	Ministerio de Salud de Brasil, 2010.


� 	El PSF es un modelo centrado en APS que prioriza facilitar el acceso y es un punto de partida para consolidar las redes. Es también la principal estrategia de APS en Brasil y establece la provisión de servicios por parte de un equipo multidisciplinar en un área de adscripción geográfica específica. Cada equipo tiene adscripto un promedio de 4.000 personas y está compuesto como mínimo por un médico, una enfermera, un auxiliar de enfermería y seis agentes comunitarios de salud. Para resultados del PSF, ver Macinko et al., 2006. Evaluation of the impact of the Family Health Program on Infant Mortality in Brazil, 1999-2004, Soc Sci Med. Nov: 65 (10): 2070-80. 


�	Con este porcentual, Fortaleza llegará al promedio de cobertura APS del Estado de Ceará (73%) y estará por encima del promedio del país, de 62 % (DATASUS, 2014).


� 	Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus y Salud Materno-infantil.


� 	Reglamento Ministerio Salud 1101, que establece, con base en población, parámetros y métodos de cálculo para definir as necesidades de procedimientos (de media y alta complejidad) para la atención especializada en salud.


� 	Sistema de Informaciones del Ministerio de Salud, DATASUS, 2014.


�	La literatura evidencia que la discontinuidad de los tratamientos, sobre todo para las ECNT, genera  agudizaciones clínicas, con resultados sanitarios y económicos desastrosos. Mendes, 2012, pp-48-50.


� 	Este rango etario fue definido por la Ley 12.852, del 5 de agosto de 2013, y contempla actualmente a cerca de 51 millones de brasileros. 


� 	El salario mínimo en Brasil fue aumentado 8,8% a partir del 1 de enero de 2015, y es de US$291.


� 	Caracterização Espacial dos Homicídios Dolosos em Fortaleza. IPECE, 2012.


� 	Perfil Da Juventude Em Fortaleza: Aspectos Socioeconômicos A Partir Dos Dados Do Censo 2010. IPECE, 2013.


� 	Idem IPECE, 2012. 


� 	En el caso de los jóvenes de sexo masculino y afrodescendientes, la tasa de homicidios llegó a 256 por 100 mil habitantes en 2012. 


� 	Mathieson, J. et al. Social exclusion meaning, measurement, experience, and links to health inequalities. World Health Organization (WHO) Social Exclusion Knowledge Network, 2008. 


� 	Ver Retratos de Fortaleza Jovem. Prefeitura de Fortaleza, 2007.  


� 	Las competencias positivas incluyen: una visión positiva de sí mismo, autocontrol, habilidades para la toma de decisiones, un sistema de creencias morales y una conexión pro-social. Ver Guerra, N. G., & Bradshaw, C. P. (2008). Linking the prevention of problem behaviors and positive youth development: Core competencies for positive youth development and risk prevention. In N. G. Guerra & C. P. Bradshaw (Eds.). Ver Zeldin, Shepherd et al. The day-to-day experiences that promote adolescent development: An annotated review of the literature.  Academy for Educational Development (1995).  Carnegie Council on Adolescent Development. A Matter of Time: Risk and Opportunity in the Out-of-School Hours, 1994.


� 	Heckman, Stixrud y Urzua (2006), por ejemplo, encuentran que un cambio en las habilidades no-cognitivas del nivel más bajo al más alto, puede tener un efecto comparable o mayor al correspondiente en las habilidades cognitivas, para varias dimensiones de comportamiento y resultados laborales.


� 	Los tres CUCAs en operación se encuentran ubicados en las regionales I (Barra do Ceará), V (Mondubim) y VI (Jangurussu).


� 	Ver IDBDOCS #39376888 y #39376885.


�   Cerca de 34% de las beneficiarias mujeres del CUCA tienen hijos mientras que esta tasa alcanza a 26% de los beneficiarios hombres.


� 	Informe de Monitoreo y Evaluación PIPPJ 2013. Ver IDBdocs #39206268.


� 	Estas inciativas incluyen Projeto Segundo Tempo, Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC), Programa de Empreendedorismo Sustentável, Projovem Urbano y Proinfor, entre otros. 


� 	Ver Estatuto Nacional de Juventud, Presidencia de Brasil, agosto de 2013. 


� 	Sólo en 2013, fueron ofrecidas 176.000 vacantes para formación. 


� 	Relatório Pesquisa de Indicadores de Acompanhamento e de Impacto, CUCA Barra. IDBdocs #� HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39376882" ��39376882�.


� 	Roth, Jodie et al. Promoting Healthy Adolescents: Synthesis of Youth Development Program Evaluations. Journal of Research on Adolescence, 8 (4), 1998. Guerra, Nancy et al, The Kingston YMCA Youth Development Programme: Impact on Violence Among At-Risk Youth in Jamaica, in Serra Hoffman, Joan et al, Beyond Supression, Global Perspectives on Youth Violence, 2011Felfe et al. (2011) encuentran que la participación en clubes deportivos tuvo un impacto de 0,13 desviaciones estándar en las habilidades no cognitivas de los niños participantes.


� 	Ver IDBDocs #�HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39211738"��39211738�.


�   El municipio se encuentra invirtiendo en fortalecer la Red de Atención de a las Urgencias y Emergencias, que incluye la expansión de los Servicios de Atención Móvil de Urgencia (SAMU) y de las Unidades de Pronta Atención (UPAS). 


�	Este subcomponente incluye el financiamiento de emprendimientos productivos por medio del programa Banjuv e incentivos financieros para jóvenes en el marco del programa Projovem Urbano.


�	En los términos previstos por la Recomendación COFIEX No. 06/0104/2013, los recursos de contrapartida local no pueden ser oriundos del presupuesto general de la Unión. 


� 	Durante el Taller de Arranque del Programa serán establecidas las metas anuales de incremento de la cobertura de servicios de inclusión social en la población objetivo. 


� 	Valor de referencia de la PNAD 2013, para jóvenes de entre 16 y 17 años con un ingreso diario per cápita inferior a US$4.





