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I. Informacion Basica

DATOS BASICOS (MONTO EN US$) ‘

NO. PROYECTO: PR0028 TITULO: Programa de Reformas a la Atencion Primaria de
Salud

Prestatario: Republica del Paraguay Fecha aprobacion Directorio: 30 de abril de 1997

Agencia ejecutora (AE): Ministerio de Salud Fecha efectividad contrato préstamo: 09 de julio de 1998

Publica y Bienestar Social (MSPBS)
Fecha elegibilidad primer desembolso: 09 de febrero de 1999

Préstamo(s): 1006/0C-PR

Sector: Programas de Salud Meses en ejecucion

* desde aprobacion: 140
Instrumento de préstamo: Inversion * desde efectividad del contrato: 125
especifica

Periodos de desembolso

Fecha original desembolso final: 09 de julio de 2003
Fecha actual desembolso final: 30 de agosto de 2008
Extension acumulativa (meses): 44

Extension especial (meses): 16

Monto préstamo(s)

* Monto original: US$ 39.000.000

* Monto actual: US$ 38.183.032,73

* Pari Passu: BID 82%; Aporte Local: 18%

Desembolsos

Monto a la fecha: US$ 37.428.261 (98%)

Costo Total del Proyecto (Estimado Original): US$ 46.600.000

Redireccionamiento
Este proyecto:

- recibioé fondos de otro proyecto? [1
- Envio6 fondos a otro proyecto? [1]
-N/A X1
De/Para Para Monto

No. Proyecto No. Sub-préstamo

* Monto actual (ajustado para redireccionamiento)
Reduccion de Pobreza (PTI): Si
Equidad Social (SEQ): Si
Clasificacién ambiental: C

En estado de “Alerta

Esta el proyecto "en alerta" por PAIS: No

De ser afirmativo, favor indicar razones (Clasificaciones OD,
PI, y/o indicadores relevantes de PAIS):

Comentarios de relevancia de la clasificacion de alerta de este
proyecto (si aplica):

Resumen de la Clasificacion de Desempeiio

oD [ 1 Muy Probable(MP) [X] Probable (S) [ ] Poco Probable (PP) [ ] Improbable (MI)
PI [ 1 Muy Satisfactorio (MS) | [X] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (I) [ ] Muy Insatisfactorio (MI)
SO [ 1 Muy Satisfactorio (MS) | [X] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (PS) | [ ] Muy Insatisfactorio (MI)




II. El Proyecto
a. Contexto del Proyecto

El Paraguay presenta un PBI per cdpita que en el afio 2007 alcanzé los US$1.113 y el 35,6% de
la poblacion vive en condiciones de pobreza. Los servicios basicos de salud tienen un problema
de accesibilidad que es prioritario en el pais. Segin la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
2007 el 78,3% de la poblacién no cuenta con cobertura de seguros de salud. Estas deficiencias
se ven reflejadas, entre otros indicadores, en altas tasas de mortalidad materna e infantil. En el
perfil epidemioldgico sobresalen las enfermedades prevenibles por vacunacion, otras infecto-
contagiosas, diarreas, enfermedades respiratorias agudas y desnutricion. Sin embargo, cada ano
crece la morbilidad por enfermedades cronico-degenerativas como las cardiovasculares y
neoplasicas, aumentan los casos de muerte por accidentes, violencia y abuso de sustancias.

Para avanzar en las respuestas a estos problemas la Republica de Paraguay suscribié con el
Banco en 1997 el Contrato de Préstamo N° 1006/0C-PR para la implementacion del “Programa
de Reformas a la Atencion Primaria en Salud”.

b. Descripcion del Proyecto

i Objetivo(s) de Desarrollo

Objetivo: Apoyar el proceso paulatino de modernizacion y reforma del sector salud, buscando
proveer de manera eficiente y equitativa servicios de buena calidad a la poblaciéon paraguaya. El
Programa, considerado como una primera fase de acompafiamiento al proceso de reforma del
sector, crea incentivos y mecanismos a implementar en la atencidon primaria, orientados hacia el
mejoramiento de uno de los principales problemas de salud de la poblacion: la mortalidad
materna y perinatal.

Obijetivos especificos:

i) Fortalecer la autonomia regional a través, entre otras acciones, de la definicion y articulaciéon
de las responsabilidades hacia el sector de los diferentes actores (Direcciones Regionales de
Salud, Secretarias de Salud de Gobernacion y demas entidades regionales y locales);

ii) Fortalecer el rol normativo y regulador del Ministerio de Salud a través de asistencia técnica,
la creacion de convenios de cooperacion intergubernamental, la provision de un marco
regulador para el sector privado y el desarrollo de la creacion de la Superintendencia de Salud
(SS) como instancia responsable de la regulacion del sector salud;

iii) Desarrollar un sistema para la distribucion de recursos presupuestales en salud tanto del
MSPBS como de los recursos departamentales, que disminuya la inequidad regional y se
relacione con los niveles de pobreza, la oferta de servicios existente y los indicadores de salud
de la region;

iv) Introducir mecanismos para el mejoramiento de la gestion a nivel regional y local,
responsabilizando a las regiones sanitarias y a los departamentos por los resultados de la
gestion en salud; y

v) Proveer un paquete de servicios basicos de atencion primaria de buena calidad, lo que implica
acciones de mejoramiento en la atencidn, estimulando la activa participacion del sector
privado y la integracion paulatina de los diferentes actores para la prestacion de servicios de
salud (sector publico, privado e IPS).

ii. Componentes




Este Programa preveia actuar en cinco regiones priorizadas' y para el logro de sus objetivos
contemplaba dos componentes. I. “Modernizaciéon de la estructura organizacional del sector”; y
II. “Mejoramiento de la atencidn primaria en salud”. Estos se subdividian en varios
subcomponentes que en el afio 2005 son reordenados y redefinidos como se indica en la tabla I.

Tabla 1 Componentes y sub-componentes del Programa

Sub-componentes del Programa segun
Componentes Diseiio original (1997) Plan de Terminacion (2005)
I Modernizacion de | I.1 Fortalecimiento de la autonomia | Se da por concluido
la estructura regional
organizacional 1.2 Iniciativa £/ Profesional Excelente Se da por concluido
del sector 1.3 Mejoramiento de estadisticas vitales | Se mantiene igual
1.1 | Desarrollo de los recursos humanos | Se focaliza la capacitacion en el PCSB, con el
objeto de promover un mejor cumplimiento de
éste por parte de los equipos de salud.
II.2 | Mejoramiento del sistema de | Se extiende el sistema de compra vy
adquisicion y  distribucion  de | distribucion al nivel nacional
. . d medicamentos e insumos. Sélo en 5
II I': ?:er::;é?‘nto e regiones
. . I1.3 | Rehabilitacion de infraestructura y | Se agrega adquisicion de kit basico de insumos
primaria . -
equipamiento e instrumentales en el PCBS
II.4 | Fortalecimiento del sistema de | Se indica volver a licitar un sistema de
referencia y contra-referencia comunicaciones el que se declara desierto tras
un segundo llamado.
IL.5 | Informacion, Educacién y | Se agrega apoyo a las campanas del Programa
Comunicacién (IEC) Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

La puesta en marcha del Programa registrd un conjunto de dificultades que se evidencian en los
22 meses transcurridos entre aprobacion y elegibilidad para desembolsos. Incluso, a inicios del
2005 todavia registraba una baja ejecucion reflejada en desembolsos del 49% (en un periodo de
casi seis anos). Ademas, se detectaron desvios importantes con lo previsto originalmente en la
contratacién de recursos humanos (personal sin las competencias requeridas) y también en la
adquisicion de medicamentos e insumos (faltantes, productos vencidos, almacenamiento
inadecuado y mala prescripcién).

En el ano 2002 se realizd una Evaluacion Intermedia y posteriormente una mision de
administracion en el afio 2004. Como consecuencia, se acordd dar por concluidos dos sub-
componentes (1. Fortalecimiento de la Autonomia Regional y 2. Iniciativa El Profesional
Excelente) del Componente I. El primero (a pesar de haber cumplido con casi todas las
actividades previstas) como consecuencia de cambios en el rumbo de la politica sanitaria nacional
que alteraron los supuestos iniciales (el pais no avanz6 hacia un sistema nacional
descentralizado). El segundo --aunque vigente la necesidad de fortalecimiento en la dotacién de
Recursos Humanos-- la viabilidad de ejecucion era altamente dudosa por resistencias
corporativas e incluso por la manifiesta propension al uso de los recursos para contratar personal
no profesional.

Con el propdsito de enfocar al Programa en el logro de su objetivo de desarrollo, en la referida
mision se acordd la elaboracidon de un Plan de Terminacion y una prérroga del plazo de ejecucién
por 24 meses. Este Plan, elaborado a inicios del 2005, se centrd en el fortalecimiento de la oferta
de bienes vy servicios de salud en orden a garantizar la cobertura y el acceso a un Programa de
Cuidados Sanitarios Basicos (PCSB) con clara vocacion materno-infantil.

Se tenia previsto que las acciones se concentraran en 5 de los 17 departamentos (el Banco Mundial actuaria en otros 6), los
cuales concentran el 50% de la poblacién (Central, Caaguazu, Cordillera, Paraguari y Guaira).




Con el Plan de Terminacion, el Programa ejecutd cerca de U$20 millones en dos afnos, monto
similiar al ejecutado en los siete afios anteriores. Esto fue la consecuencia del incremento de
establecimientos de salud publica cubiertos por el Programa (pasaron del 45% al 97%), donde se
garantizd la prestacion de servicios y medicamentos esenciales para madres embarazadas y nifios
menores de cinco anos.

Este Plan, con el que se dio énfasis al Componente II del Programa, fue concebido con los
siguientes objetivos especificos: i. Mejorar el acceso de embarazadas y nifios menores de cinco
anos a los servicios de salud del MSPYBS; ii Dotar con los items basicos de infraestructura e
instrumentales a Hospitales, Centros y Puestos de Salud; iii. Proveer medicamentos e insumos
basicos para los Hospitales, Centros y Puestos de Salud; iv. Capacitar al personal médico, auxiliar
de enfermeria, encargado de farmacia de los Hospitales, Centros y Puestos de Salud, en la
prestacion de cuidados sanitarios basicos; v. Aumentar la cobertura del registro de los nacidos
vivos vy las defunciones.

c. Revision de la Calidad del Diseiio

La evaluacion final del Programa, realizada por una firma independiente, concluyd lo siguiente
respecto al disefio del Programa:

1) El Programa fue de disefio excesivamente ambicioso, al intentar abarcar diversas
areas, muchas de ellas complejas de implementar por su magnitud o innovacion. Este
problema resultdé amplificado por un MSPyBS con limitada capacidad de operacion y
absorcion del cambio.

2) El desafio impuesto por el complejo disefio no estuvo acompaiado inicialmente de una
unidad ejecutora eficiente.

3) Algunos de los componentes del Programa (el I.1 y I1.2 especialmente) adolecian
de un diseio adecuado y realista. El sub-componente 1.1 Fortalecimiento de la
autonomia regional, dependia de decisiones politicas fuera del control del Programa de una
predecible baja probabilidad de ocurrencia. Por su parte, el subcomponente I1.2 Iniciativa e/
Profesional Excelente, presentaba altas probabilidades de conflicto, al conferir privilegios a
un grupo reducido de profesionales.

4) El Programa previo oportunamente y desarrollé una buena evaluacion. Disponer en
oportunidad con una linea de base y prever los recursos para una encuesta importante al
concluir el mismo, refleja una preocupacion temprana en el diseno.

5) La generacion de nuevos sistemas de informacion debe venir acompanada desde
su disefio de mecanismos que la aprovechen para un mejor funcionamiento del
sistema de salud. Aunque el sistema de registro de estadisticas vitales ha experimentado
grandes mejorias con el Programa, es subutilizado. Toda mejora de infraestructura de
logistica de gestion debe prever capacitacion permanente de los operadores y alineamiento
de incentivos al uso.

Revision de la Calidad del Disefo

[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [ ] Plenamente Satisfactorio (PS)  [X] Menos que Satisfactorio (MS) [ ] Insatisfactorio (I)




III. Resultados

OGRO D 0 DB 0 D D ARRO 0 OD

Objetivos de Desarrollo(s) (Propoésito)

1. Contribuir a la reduccién de la mortalidad materno-infantil, aumentando la cobertura y mejorando la calidad de los servicios de salud
en 5 regiones sanitarias del pais.

1.1 Reduccion de la tasa de mortalidad materna estimada en 380 por 100.000 nacidos en un 50 % al final del proyecto.

1.2 Reduccion de la mortalidad de los nifios de 1 a 5 afos estimada en 54 por 1.000 en un 30 % al final del proyecto.

1.3 Reduccion de la tasa de mortalidad infantil para nifios menores de 1 afio, estimada en 42.7 por 1000 en un 30 % al final del

proyecto.

Indicadores Claves de Efectos Directos

Efectos Directos Planeados: Efectos Directos Logrados
Linea de Base
1.1B 380 por 100.000 N.V (30 Apr 1997) 1.1 126,6 por 100.000 N.V (31 Dec 2007) (67%)
1.2B 54 por 1000 N. V(30 Apr 1997) 1.2 19,8 por 1000 NV (31 Dec 2007) (63%)

1.38 42,7 por 1000 N. V' (30 Apr 1997) 1.316,6 por 1000 NV (31 Dec 2007) (61%)

Término del Proyecto
1.1E 190 por 100.000 N.V (-50%) (31 Dec 2002) En la seccién VI. a. se presenta un analisis detallado de estos

1.2E 37,8 por 1000 N.V (-30%) (31 Dec 2002) indicadores.
1.3E 29,9 por 100.000 N.V (-30%) (31 Dec 2002)

2. Mejorar el Sistema de Atencion Primaria en Salud.
2.1 Aumento neto de 34.000 embarazadas atendidas por el MSPyBS
2.2 Aumento neto de 240.000 nifios menores de cinco afios atendidos por el MSPyBS

2.3 Aumento neto de 41.000 partos atendidos por el MSPyBS.

Indicadores Claves de Efectos Directos

Efectos Directos Planeados: Efectos Directos Logrados
Linea de Base
2.1B 110.184 (31 Dec 1997) 2.1 130.122 (31 Dec 2007)
2.2B 275.639 (31 Dec 1997) 2.2 567.883 (31 Dec 2007)
2.3B 58.307 (31 Dec 1997) 2.3 55.889 (31 Dec 2007)
Término del Proyecto
2.1E 144.184 (31 Dec 2002) En la secci6n VI. a. se presenta un andlisis detallado de estos
2.2E 515.639 (31 Dec 2002) indicadores'

2.3E 99.307 (31 Dec 2002)

En cuanto a los objetivos de desarrollo 1 y 2, cabe sefialar que el Programa contribuyd con un aporte significativo al mejoramiento de
la salud materno-infantil de la poblacién en todo el pais, en la medida que mejoré la capacidad de oferta (y consumo) de servicios de
salud ligados al PCSB y mejoras de infraestructura. La multifactorialidad de los indicadores de salud materno-infantil y la inexistencia
de datos impiden demostrar la relacion causa-efecto, pero es factible atribuir alguna asociacion, pues las prestaciones otorgadas en el
nivel primario son altamente costo-efectivas y por ende se espera que la mayor oferta y uso de esas prestaciones sean un aporte a la
salud de ese grupo poblacional.

3. Apoyar la modernizacién de la estructura organizacional del sector.

Indicadores Claves de Efectos Directos

3.1 Rol normativo y regulador del MSPyBS establecido. Este objetivo se basd en el supuesto de la viabilidad del Sistema
3.2 Sector departamental y distrital fortalecido con nuevas | Nacional de Salud, definido por la Ley 1032, que proponia un
responsabilidades y asignaciones presupuestarias | Marco organizativo para la desconcentracion del sector, asi como
correspondientes. un nuevo rol regulador para el MSPyBS que contemplaba la

integracién de proveedores publicos, privados y de la seguridad
social. Esas lineas de politica no contaron con respaldo ni
consenso politico, y fueron dejadas de lado por el nuevo Gobierno
en el 2003.

Reformulacion. N/A

Reajuste ISDP: indicar si y cuando el ISDP fue reajustado, y explicar cambios que resultaron de este ejercicio.
N/A

Resumen del(os) Objetivo(s) de Desarrollo Clasificacion (OD):
[ 1 Muy Probable(MP) [ X] Probable (S) [ 1 Poco Probable (PP) [ ] Improbable (MI)




Justifique brevemente la clasificacion basada en el grado de cumplimiento de las metas planeadas, explicando las
diferencias entre los efectos directos planeados y los logrados, asi como otros factores relevantes. Indicar referencias
sobre la evidencia que respalda dichos resultados.

Existe una dificultad originada en la formulaciéon de objetivos. El 1 refiere a resultados sanitarios y el 2 refiere a mejora en la
produccion. Se presume que 2 deberia ser causa de 1 (de todos modos, 2 es universalmente reconocida como una de las bases de
sustento de la estrategia de APS en atencion materno infantil). No obstante, solamente el resultado directo 2.3 esta por debajo de lo
previsto. En tal caso, la informacion disponible no permite concluir respecto al fendmeno, presumiblemente asociado a una incorrecta
hipdtesis en la partida (por ejemplo: i. exagerar el efecto de la falta de partos institucionales como causa de mortalidad infantil y
materna; o, ii. que la mayor captacién de embarazadas ocurre simultdneamente con una derivacion de partos en otro subsistema; etc)

Algunos eventos y circuntancias apoyan el juicio respecto a la apropiacon y cumplimento de los objetivos en el largo plazo. Asi, el
MSPBS en el afio 2003 incluye en su politica nacional el objetivo general de la equidad y el especifico de la morbimortalidad materno
infantil ("Politica Nacional de Salud del Gobierno Nicanor Duarte Frutos 2003-2008"). Esto se vuelve a reafirmar y especificar en el
2004, en el documento “Estrategia Nacional de Lucha contra la Pobreza y la Exclusion Social”, y mas tarde, con iniciativas concretas
para la reduccion del gasto de bolsillo en salud a través de medidas tendientes al aseguramiento materno infantil.

La instrumentacion de estos lineamientos de politica, incluyeron en el 2004 la distribucién de insumos sanitarios bajo el nombre de Kit
de partos y la reglamentacion de la gratuidad de las consultas para embarazadas. Mas adelante, el MSPyBS desarrolla, con apoyo del
UNFPA y la OPS, los estudios CONE (Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales. No es sino el estudio CONE sobre el que se elabora
el Plan de Terminacion para el Contrato de Préstamo 1006/0C-PR.

Estrategia de Pais: La estrategia del Banco con el pais establecia que se debia focalizar los esfuerzos en el desarrollo de los sectores
sociales, en particular mejorando en calidad y acceso los servicios sociales basicos a la poblacion vulnerable.

a. Externalidades
El Programa contribuyd al alivio de la pobreza y a la equidad. Al otorgar las prestaciones sin
cobro directo a los beneficiarios, redujo el gasto de bolsillo de las personas en la atencion de la
salud. Asimismo, incorpord un enfoque universal en las politicas de salud al ser expandido a todo
el territorio nacional.

Aportd herramientas de informacion que axiomaticamente facilitan la formulacion y evaluacion de
otras intervenciones en salud. Por un lado, apoy0 el Estudio CONE en 2005 y su repeticion parcial
en 2007. Por otro lado, replica en parte la Encuesta de Utilizacion y Gasto en Salud (EUGS) de
1996 incluyendo un médulo de utilizacion y gasto en salud dentro de la EPH en 2006. Por Ultimo,
mediante el sub-componente Mejoramiento de estadisticas vitales, el MSPyBS avanza hacia el
fortalecimiento e integracidn de un sistema nacional de informacion en salud.

b. Productos

ROGR U A P A 0

Componentes (Productos) Indicadores Claves del Producto

1. Componente I. Modernizacién de la Productos Planeados Fin de Proyecto
estructura organizacional del sector. | 1.1 Cinco convenios de cooperacion Direccion | 1.1; 1.2; 1.3; y, 1.4. La meta
Subcomponente 1.1Fortalecimiento de | Regional — Gobernacién puestos en vigencia por un | no fue alcanzada por motivos

la Autonomia regional afio de ejecucion. externos al Programa.
1.2 Seis convenios entre proveedores firmados por
Costo total Componente 1: 940.000

un afio de ejecucion (MSPyBS, sector privado, IPS)
Contrapartida: 0 1.3 Distribucién regional y departamental de | 1> L@ meta fue alcanzada pero
BID:940.000 recursos presupuestarios de 10% el primer afio y | Sin vinculacion con las acciones
Desembolso BID %: 57.47% aumentando en 10% cada afio de ejecucién. Desde | dél Programa.

! elegibilidad, 2000-2007, 8 afios.

1.4 Regulacion del sector privado con una ley
aprobada al tercer afio.

1.5 Superintendencia creada al cuarto ano.

Clasificacion: MI

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (sin aplica).

Este sub-componente buscaba apoyar los procesos legislativos que estaban presentes al inicio del Programa de forma tal de
favorecer la autonomia regional y en paralelo a eso fortalecer la MSPyBS como el ente rector del sector. Las actividades planificadas
eran de caracter de asistencia técnica al proceso. El analisis de las actividades efectuadas y su efecto permitieron concluir que
presentd un bajo nivel de cumplimiento debido, probablemente, a la falta de apoyo politico de la iniciativa. Ello revela problemas en
su disefio, el que fue poco realista. En el primer semestre del 2005 llegaron a su final las actividades de este Sub-componente.
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Reestructuracion. [ N ] N/A
El componente no fue reestructurado. Con el Plan de Terminacion se dio por concluido.

Componentes (Productos) Indicadores Claves del Producto

Productos Planeados Fin de Proyecto

Componente L Subcomponente I.2.
Iniciativa E/ Profesional Excelente

Costo total Componente 2: 2.700.000
Contrapartida: 2.100.000

BID: 600.000

Desembolso BID %: 105,5%
Clasificacion: MI

2.1 75 profesionales contratados
para trabajar en zonas
desfavorables.

2.1 Aunque inicialmente los profesionales
fueron contratados, el modelo fue
reemplazado por la iniciativa “Personal de
blanco” desplegada desde el MSPyBS.

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (si aplica).

[ATN/A

Esta iniciativa consistia en un sistema de seleccién de candidatos y de asignacion geografica de médicos y enfermeras. Se creaba un
sistema de mérito y de incentivos para la asignacién de personal en areas deficitarias. Incentivaba preferentemente la participacion
de médicos recién egresados, asignandoles condiciones ventajosas. Inicialmente el Programa cubria el presupuesto total, para luego
traspasarlo gradualmente a los niveles locales. Debido a la imposibilidad de que los gobiernos locales asumieran el gasto, se resolvid
mas tarde reformular la actividad. La iniciativa “Profesionales de Blanco” se crea para la contratacion de profesionales diversos y
cubrir necesidades en los Hospitales Distritales, Centros y Puestos de Salud. Al afio 2005 se habian contratado 340 profesionales.

No obstante la medicion presuntamente favorable (respecto a los 75 profesionales previstos), en el primer trimestre del 2005 una
Auditoria Independiente concluyd que los requisitos y condiciones previstas no fueron cumplidos, y que podia haber riesgo de
asignacion discresional de recursos que podian comprometer el logro del objetivo del subcomponente. En sintesis se puede concluir
que la iniciativa original desarrolld cuantitativamente las actividades planificadas a pesar de lo cual, no fue exitosa por falta de
corresponsabilidad de los niveles locales y por conflictos derivados de situaciones laborales ventajosas para un grupo reducido.

Componentes (Productos) Indicadores Claves del Producto

Componente I. Modernizacién de la Productos Planeados Fin de Proyecto
estructura organizacional del sector.
Subcomponente I1.3. Mejoramiento de las
Estadisticas Vitales.

Costo total Componente 3: 560.000

Contrapartida: 0

3.1 Mejoramiento de las estadisticas vitales:
reducir el subregistro de nacidos vivos de 50%
a 20%. (30 de abril de 1997)

3.1 Subregistro de NV reducido
al 37,3% (31 de diciembre de
2007)

3.2 Mejoramiento de las estadisticas vitales:

BID:560.000 reducir el subregistro de defunciones de 50% 3.2 Subregistro de defunciones
Desembolso BID %: 71,7% a 20%.(30 de abril de 1997) reducido al 33.1% (31 de
Clasificacion: I diciembre de 2007)

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (sin aplica).

[ATN/A

Este Sub-componente comenzé en 2005 cuando las acciones propuestas fueron consensuadas por un Comité Técnico de Estadisticas
Vitales. A principios del 2006, fue instalado el Sistema Informatico de las Estadisticas Vitales, que ésta funcionando en el nivel
central y las cabeceras de las 18 Regiones Sanitarias. Los funcionarios responsables (62 en total) del manejo del sistema de
informatico fueron capacitados en andlisis de datos (SPSS) y para la clasificacién codificada de enfermedades (CIE 10). Otros 153
funcionarios de las 18 Regiones Sanitarias participaron en jornadas de retroalimentacion para el manejo del Sistema Informatico. En
términos generales presenta evidencias claras de progreso en el registro de las estadisticas vitales.

Componentes

(Productos) Indicadores Claves del Producto

Productos Planeados

Componente II. Fin de Proyecto

Mejoramiento de la
atencion primaria
Subcomponente II.1
Desarrollo de
Recursos
Humanos.

Costo total
Subcomponente II.1:
2.040.000
Contrapartida:
640.000
BID:1.400.000
Desembolso BID %:
56,7%
Clasificacion: §

4.1 269 personas capacit. en 5 hosp. regionales y centros de salud. (al 31/12/02)

4.2 150 parteras capacit. en los 3 primeros anos (al 31/12/02)

4.3 139 Capacit. en gerencia de salud y s.reproductiva en el 2do y 3er afio ( 31/12/02)
4.4 35 Jornadas de capacitacion para choferes y radiotelefonistas y cursos para
choferes de ambulancia en el segundo y tercer afio (al 31/12/02)

4.5. 1800 capacitados en guias terapéuticas y procedimientos del PCSB ( 31/12/07)
4.6 250 directivos de establecimientos capacit. para la gestion de insumos y
funcionamiento en red (al 31/12/07)

4.7 60 cuadros técnicos y administrativos capacitados para la gestion de suministros
de medicamentos (al 31/12/07)

4.8 32 personas de Cons. de Salud sensibilizados (al 31/12/07)

4.9 833 supervisiones capacitantes para seguimiento de la implementacion del PCSB
(al 31/12/07).

4.1 1458 (2007)

4.2 570 (2007)
4.3 297 (2007)
4.4 0 (2007)
4.5 1432 (2007)
4.6 237 (2007)

4.7 115 (2007)
4.8 70 (2007)

4.9 591 (2007)
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Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (si aplica).

Inicialmente se realizaron acciones de capacitacion que, aunque superaron las metas cuantitativas, no se articularon con un modelo
concreto de APS. Con el Plan de Terminacion, la capacitacion fue articulada con el PCSB (productos 4.5 en adelante). Pero en este
caso, las metas se alcanzaron de forma parcial (en particular la supervisién capacitante. Ver detalle en anexo 4.

Componentes (Productos) Indicadores Claves del Producto

Componente II. Subcomponente II.2 Mejoramiento Productos Planeados Fin de Proyecto

del sistema de adquisicion y distribucion de

medicamentos e insumos. 5.1 Servicios de salud incorporados al | 5.1 Servicios incorporados al

. abastecimiento periédico con Kits de PCSB 817 (31 Dec 2007)
Costo total Subcomponente II.2 : 10.100.000 medicamentos PCSB.: 815 (al 31 Dec

Contrapartida: 4.860.000 del 2007)
BID:5.240.000
Desembolso BID %: 149%
Clasificacion: §

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (sin aplica).

La auditoria de Medicamentos de 2004 concluy6 que el sistema de adquisicion y distribucion de medicamentos e insumos habia
generado pérdidas por mal almacenamiento, vencimientos y extravios. Con el Plan de Terminacion, el Ministerio terceriza estas
actividades de modo de reforzar el PCSB. Una segunda Auditoria externa verificd el correcto funcionamiento del nuevo sistema.
Luego de concluido el préstamo del Banco, se continuaba distribuyendo medicamentos a todos los servicios de forma regular.

Los estudios CONE (2004 y 2007) verifican que en los Centros de Salud incrementaron la disponibilidad de los medicamentos e
insumos esenciales, pasando de un 54% antes del Programa a un 67%. Ademas, como efecto derivado se verifica un aumento de
demanda de la poblacion. Asi, una evaluacion en base a encuestas registra un incremento del 151% en las consultas de menores de
cinco afios en los servicios del MSPyBS y un aumento de cobertura de los controles del embarazo (que paso del 94% al 97,5%)

Componentes (Productos) Indicadores Claves del Producto
Componente 1I. Subcomponente 1.3 Productos Planeados Fin de Proyecto
Rehabilitacion de infraestructura vy
equipamiento. 6.1 24 Hospitales distritales rehabilitados, con | 6.1 22 (2007)
Costo total Subcomponente I1.3: 22.00.000 capacidad resolutiva mejorada (31/12/02)
Contrapartida: 0 6.2 Centros y puestos de salud preparados y
BID:22.000.000 adecuados: 10 (al 31 de diciembre de 2002) 6.2 18 (2007)

. 6.3 Servicios equipados con Kits de instrumental:

0, 0,

Desembolso BID %: 109,1% 362 (al 31 de diciembre de 2007) 6.3 362 (2007)
Clasificacion: S

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (si aplica).

Estas acciones fueron complementadas con la adquisicion y distribucién kits de instrumental basico (57 para hospitales y 305 para
centros y puestos de salud), asi como obras de infraestructura que rehabilitaron y equiparon 5 hospitales, 14 centros pasaron a la
categoria de hospitales distritales, 18 centros resultaron rehabilitados y 3 almacenes de vacunas (ver detalle de obras en anexo 2).

Componentes (Productos) Indicadores Claves del Producto
Componente II. Subcomponente 11.4 Productos Planeados Fin de Proyecto
Fortalecimiento del sistema de referencia .
y contra-referencia. 7.1 Sistema de radiocomunicacion y de | 7.1 Meta no cumplida.
Costo total Subcomponente 11.4: 1.920.000 tra.ms.porte de emergencia fup cionando,

priorizando los hospitales regionales vy

Contrapartida: 0

BID: 1.920.000
Desembolso BID %: 2,65%
Clasificacion: MI

distritales.

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (sin aplica).

En el 2004 y 2005 se llevaron a cabo sucesivamente convocatorias a una LPI para la "Adquisicion de un Sistema de
Radiocomunicaciones para (5) Regiones Sanitarias", ambas no pudieron adjudicar y se decidié cancelar la ejecucion del componente.
La base de este subcomponente era la compra de equipamiento de radiocomunicaciones y de transporte para la operacion de un
sistema de referencia y contra referencia, por lo que al fallar la adquisicién de tales equipos se fall6 en el logro del objetivo.

Componentes (Productos) Indicadores Claves del Producto

Componente II. Subcomponente II.5 Plan Productos Planeados Fin de Proyecto

Maestro de Educacion, Informacion y .

Comunicacién implementado. 8.1 Difusién de una campafia de comunicacion | &1~ Campahas de auto-

Costo total Subcomponente 1I.4: 1.800.000 masiva sobre autocuidado, prevencion y cuidados de_,salud, promocion
. i de vacunacion y combate al

Contrapartida: 0 atencion de la salud. dengue implementadas

BID: 1.800.000

Desembolso BID %: 22%

Clasificacion: §




12

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (sin aplica).

Se desarrollaron acciones de promocion de la salud con enfoque en la atencion primaria (ferias, seminarios, etc.) y se apoyo el
disefio y difusion de materiales para diversas camparias (Inmuniizaciones, erradicacion de la rubéola, lucha contra el dengue y
Registro de los Hechos Vitales). Ademds, se realiz6 un programa piloto de movilizacion comunitaria, orientado a trabajar el capital
social en torno al temas de salud para empoderar a los ciudadanos y los consejos locales de salud. También, se desarrollaron
materiales promocionales sobre el funcionamiento del PCSB. Sin embargo, a la fecha estos materiales no han sido empleados por el
MSPyBS como una herramienta de difusion y sensibilizacion a la poblacién en los temas de salud abordados. Las razones de esta
postergacion en la aplicacion son de diversa naturaleza incluyendo los cambios de directivos ministeriales, la espera del tiempo
necesario para evaluar el éxito del PCSB y no generar falsas expectativas y eventual frustracion de la comunidad. Lo relevante es
que existen elementos disponibles y aln vigentes para ser utilizados.

c. Costos del Proyecto

Costo Total del Proyecto - Planeado Costo Total del Proyecto - Actual %

(US$46,000,000) (US$000) Diferencia
Miles de délares Miles de délares

CATEGORIAS FUENTE DE Presupuesto modificado al aiio 2006
FINANCIAMIENTO

BID LOCAL | TOTAL BID/CO LOCAL TOTAL
1. Adm. y supervision 2,500 2,500
2. Componente I 2,100 2,100 4,200 || 1.407 852 2,359
2.1 Fort. de la autonomia regional 940 940 523 523
2.2 “El Profesional Excelente” 600 2,100 2,700 585 836 1,422
2.3 Estadisticas vitales 560 560 398 15 415
3. Componente II 32,360 5,500 37,860 (33,449 5,366 38,815
3.1 Desarrollo de RRHH 1,400 640 2,040 794 73 867
3.2 Sist. Adg. de medicamentos 5,240 4,860 10,100 7,824 4,400 12,224
3.3 Infraestructura y equip. 22,000 22,000(| 24,444 861 25,305
3.4 Sist. de referencias reciprocas 1,920 1,920 52 52
3.5 Divulgacion 1,800 1,800 335 32 367
4. Prep. del proyecto (PPF) 400 400
5. Costos concurrentes 1,250 1,250
5.1 Auditoria 1,000 1,000
5.2 Evaluacion 250 250
6. Inspeccion y vigilancia 390 390
TOTAL 39,000 7,600 46,600
PORCENTAJE 84 16 100

IV. Implementacion del Proyecto
a. Analisis de los factores criticos

Los factores criticos son de varios tipos y se relacionan entre si: el disefio del propio proyecto, la
capacidad de ejecucion y el ambiente institucional. El disefo del proyecto era ambicioso al incluir
simultdneamente la modernizacion del sistema de salud y aspectos de atencion. El supuesto
implicito de disponibilidad de RRHH y de infraestructura fue poco realista, asi como supuestos de
voluntad politica y ambiente propicio no se cumplieron. Este disefio combinado a una unidad
gestora al inicio débil y un Ministerio de comportamiento inercial y poca vocacion de cambio,
contribuyeron a alargar el periodo de ejecucion. Por ultimo, especialmente el fortalecimiento de
la autonomia regional, requiere voluntad y consenso politicos ausentes hasta ahora inclusive.

b. Desempeno del Prestatario

La ejecucion -al inicio lenta- fue consecuencia de limitaciones en las capacidades operativas de
los responsables. En los Ultimos tres afios de ejecucion, la gestién mejord por la actitud del
nuevo equipo de la Unidad y la mayor concrecion del Plan de Terminacion, logrando revertir la
sub-ejecucion de actividades y recursos. Sin embargo, el formato de autonomia de dicha Unidad
si bien ejecutiva, sacrificd en parte la absorcidon de logros del Programa por parte del Ministerio.
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Clasificacion del Desempeiio del Prestatario/Agencia Ejecutora
[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [X] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (PS) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)

c. Desempeiio del Banco

La asistencia técnica y gerencial brindada por el Banco en el tramo final ayudo a revertir el
desempefio previo del Programa; sin embargo, la supervision no fue Optima por la ausencia de
especialista a nivel de la Representacion y la rotacién de los especialistas nivel de la Sede.

Clasificacion del Desempeiio del Banco
[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [X] Satisfactorio (S) [ ] Poco Satisfactorio (PS) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)

V. Sostenibilidad
a. Analisis de Factores Criticos

El Plan de Terminacion apunto al fortalecimiento de la oferta de bienes y servicios de salud para
un PCSB. Su implementacion fue acelerada permitiendo concluir el proyecto satisfactoriamente
en el Componente II. Su éxito resulta de la articulacion publico—privado que permitio la logistica
y distribucion de medicamentos. La capacidad de almacenamiento y distribuciéon del Ministerio no
es suficiente como para asumir estas funciones. Asi, el primer factor critico para la sostenibilidad
es la de continuar con la tercerizacion. En segundo lugar, las obras de infraestructura requieren
mantenimiento que no se realiza en forma adecuada. En tercer lugar, los sistemas de informacion
desarrollados requieren de recursos humanos dedicados. Esto se logrd en el subcomponente 1.3
Mejoramiento de las Estadisticas pero no ocurrié lo mismo con el desarrollado para el PCSB, el
cual procesa recetas y planillas de control de inventario de los servicios de salud abastecidos. En
cuarto lugar, el ciclo de gestion de medicamentos es complejo. Fallas en una sola secuencia
pueden invalidar los logros. Asi, mantener un sistema de mejoramiento continuo es necesario
para garantizar la continuidad del sistema de adquisicion y distribucion de suministros.

b. Riesgos Potenciales

Los siguientes riesgos podrian afectar la sostenibilidad de los logros del Programa:

Riesgos potenciales en la sostenibilidad de los logros de la OC 1006 PR

Sub-componentes del Programa segun Plan de Terminacion

Componentes Subcomponente Riesgos Potenciales
Modernizaciéon 1.3 Mejoramiento de 1. Discontinuidad en la provision de formularios.

1 de la Estructura estadisticas vitales 2. Falta de RRHH para carga y procesamiento.
organizacional 3. No aprovechamiento de las informaciones generadas
del sector en la formulacién y gestion de politicas y servicios.

II.1 | Desarrollo de los 4. Desvios en la ejecucién del PCSB que podrian ser
recursos humanos evitados a través de la Supervision Capacitante.
I1.2 | Mejoramiento del 5. Discontinuidad de la provision por demoras en
sistema de adquisicion y adquisiciones.
. . distribucion de 6. Deterioro de la logistica y distribucion.
Mejoramiento . L ; -

II de la atencién medlcamentos e 7. Prowspn |nadec_u_ada-§1 las ne'ce5|da(_jes de Io_s’serV|C|os
primaria insumos. por baja o no utilizacion del sist. de informacion PCSB.

1.3 | Rehabilitacion de 8. Mal mantenimiento de infraestructura/equipo.
infraestructura y 9. Discontinuidad de la atencion por falta de designacion
equipamiento. de personal o por su rotacion.

I1.5 | Informacion, Educacion 10. No aprovechamiento del material de difusion

y Comunicacion (IEC) desarrollado por el Programa.
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c. Capacidad Institucional

El Programa ha marcado una gran diferencia en la entrega de servicios del MSPyBS. Para
asegurar su continuidad, el MSPyBS cre6 en 2007 la Direccion de Programa de Cuidados
Sanitarios Basicos con estructura, funciones y presupuesto para 2008 aprobados. En 2008 la
nueva gestion priorizo la funcion de suministros al instituir la Direccién de Insumos Estratégico en
Salud. Tales medidas hicieron sostenible la adquisicion, distribucidn y provision de farmacos. Sin
embargo se discontinuaron funciones centrales del disefio, como la alimentacion del sistema de
informacién con los formularios generados por el PCSB y la supervision capacitante.

Clasificacion de Sostenibilidad (SO

[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [ 1 Satisfactorio (S) [X] Poco Satisfactorio (PS) | [ ] Muy Insatisfactorio (MI)

VI. Evaluacidn y Seguimiento

a. Informacion sobre Resultados

Los resultados alcanzados en relacion al objetivo 1. “Contribuir a la reduccion de la mortalidad
materno-infantil”, son parciales. Cabe observar que en la linea de base habia un notable
subregistro y deficiencias de estimacion. Indicadores:

e TMM (1.1B) 90 por 100.000 N.V. (1997) y llega a 174,5 en el 2003. Considerando este valor
como Linea de Base para el Plan de Terminacién del Programa se puede concluir que se
obtuvo una reduccidn del 27%. Sin embargo, resulta insuficiente en funcién de lo
programado y de la situacion del pais (que registra la tercer peor TMM de la region).

e TM<5 (1.2B) 25,1 por 1000 N.V, lo cual implica una reduccién del 21%.
e TMI (1.3B) 19,7 por 1000 NV, lo cual implica una reduccion del 15%%.

Algo similar ocurrié con los resultados obtenidos respecto al objetivo 2. “Mejorar el Sistema de
Atencion Primaria en Salud”. Se puede afirmar que el objetivo se logré aln cuando
cuantitativamente embarazos y partos atendidos son menores a lo esperado. Esto se debe a que
las metas de aumentos pueden haber sido sobreestimadas cuando la tasa de natalidad disminuyd
un 6%. En segundo lugar, la respuesta del MSPyBS ha mejorado. Esto se verifica comparando en
la EUGS de 1996 y la EPH de 2006, donde se constata que la proporcion de partos atendidos en
el MSPyBs subié un 13,7% pasando de 35,3% a 49%. En tercer lugar, el Plan de Terminacion
asumié como meta cubrir con el PCSB a 600 mil menores y 90 mil embarazadas. Ambas metas
fueron alcanzadas en un 93% y 142% respectivamente (ver anexo 3).

Respecto al objetivo 3. “Apoyar la modernizacion de la estructura organizacional del sector”,
aunque se concretaron los productos esperados, el objetivo no se cumplié. Los indicadores claves
para el desempefio del subcomponente no fueron alcanzables debido a factores fuera del control
del Programa. Los acuerdos con Hacienda para la descentralizacion del presupuesto a nivel
departamental nunca se materializaron para potenciar los esfuerzos del Programa para fortalecer
la gestion local. Para concluir, el andlisis de las actividades efectuadas y su efecto permite
concluir que el componente presentd un bajo nivel de cumplimiento debido a la falta de apoyo
politico de la iniciativa. Ello revela problemas en su disefio, el que fue poco realista.

b. Seguimiento Futuro y Evaluacion Ex-Post

En Abril del 2008 se culmind la evaluacién final del Programa, cuyos resultados y conclusiones
han apoyado la elaboracion del presente informe. Un aspecto a resaltar en términos de
seguimiento es la implementacion de la EUGS como insumo para el disefio y evaluacion del
Programa, junto al mddulo de salud incorporado en la EPH del dltimo trimestre del 2006. En
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conclusion, la replicacion de estas encuestas poblacionales resultard un instrumento necesario
tanto para el eventual disefio de nuevas intervenciones como para monitoreo de los resultados y
continuidad de la intervenciéon implementada por el Programa.

Lecciones Aprendidas

Una formulacion que sobreestima la viabilidad politica de las intervenciones corre el
riesgo de bloquear la ejecucion del Programa. En este caso el Programa registr6 serias
dificultades. Estas dificultades responden a supuestos inadecuados asumidos en la instancia de
formulacion, especialmente las que suponian la continuidad de las politicas de reforma.
Adicionalmente no se consideraron las limitaciones institucionales de la UCP. Un horizonte preciso
asociado al Plan de Terminacion y la constituciéon de una nueva UCP lograron sacar al Programa
de su estancamiento.

En la programacion es imprescindible definir resultados que sean consecuencia de las
intervenciones del proyecto. En el disefio no fue realista postular como resultados la sancién
de leyes (de regulacion del sector privado), la creacion de instituciones (Superintendencia de
Salud) ni la firma de convenios entre regiones y gobernacion.

Es fundamental definir de antemano el esquema de evaluacion del Programa. En este
caso la disponibilidad de la EUGS implementada como un insumo para el disefio del Programa
resultd de suma utilidad. No ocurridé lo mismo con el estudio CONE (Cuidados Obstétricos y
Neonatales Esenciales) que fue contemplado como un aporte para la evaluaciéon del Plan de
Terminacién. Dicho estudio habia sido formulado con otros objetivos y en su implementacion, asi
como en los reportes que generd, no se generd informacién apropiada en tiempo y forma para
contribuir a la evaluacion de la intervencion del Programa.

Crear unidades ejecutoras fuera de la estructura del Ministerio condiciona la
transferencia y sostenibilidad de los desarrollos del proyecto. La ejecucion del Proyecto
depende, en gran medida, de contar con una unidad con capacidad de gestion. El desafio
impuesto por el complejo disefio no estuvo acompafado inicialmente de una unidad ejecutora
eficiente, lo cual se tradujo en una importante sub-ejecucién en los primeros afios. Sin embargo,
el éxito del proyecto no garantiza la continuidad de sus actividades cuando el mismo depende de
la buena gestion de una unidad externa al MSPyBS.

El mecanismo de focalizacion adecuado no es el mismo para inversiones en activos
fijos que para la provision de insumos y servicios de salud. En todos los casos la
focalizacion tiene como propdsito equiparar el acceso a servicios homogéneos de toda la
poblacion. Sin embargo, el caso de los activos fijos y los de consumo se diferencian en los plazos
para la realizacion de la sefialada equidad. Unos en el largo y los otros en el corto plazo.

Disponibilizar medicamentos puede servir para promover reformas de salud. Una
adecuada provision de suministros puede también promover el acceso a los servicios y ordenar el
funcionamiento en red fortaleciendo la productividad y resolutividad del primer nivel de atencién.

Compras centralizadas con entregas descentralizadas resultan muy eficientes. La
compra nacional a través de una Licitacion Publica Internacional permite obtener economias de
escala y economias por competencia que en este caso llegaron a significar ahorros de hasta un
80% respecto al precio de venta al publico.




ANEXO I

Evaluacion del Prestatario

Banco Interamericano de Desarrollo
Informe de Terminacién de Proyecto -2006 PCR

Evaluacion del Prestatario

Nombre del Proyecto: Reformas a la Atencién Primaria de Salud

Agencia(s) Ejecutora(s): Unidad Coordinadora de Proyecto

Prestatario: Ministerio de Salud y Bienestar Social

Fecha de Aprobacion del Proyecto: 22 mayo de 1997 | Fecha Efectividad Contrato: 6 de julio de 1998

Fecha Evaluacion Prestatario: 26 de noviembre de Fecha Esperada Taller de Cierre:
2008

Clasificacion del Desempeiio del Proyecto por el Prestatario

La probabilidad de Lograr su Objetivo(s) de Desarrollo:

[ ] Muy Probable (MP) [ P ]Probable (P) [ ] PocoProbable (PP) [ ]Improbable (I)
Implementacién del Proyecto:
[ ] Muy Satisfactorio (HS) [S ]Satisfactorio (S) [ ]Poco Satisfactorio (PC) [ ] Muy Insatisfactorio (MI)

Sostenibilidad de Resultados de Proyecto:

[ ] Muy Probable (MP) [ S ]Probable(P) [ ] PocoProbable (PP) [  ]lmprobable ()

Comentarios:
A partir de la aprobacién por parte del BID y de la implementacidn, por parte del prestatario, del Plan de Terminacién; se consiguio

avanzar sobre dos de los tres objetivos de desarrollo asumidos por el proyecto.
Desempeiio del Prestatario

Por favor clasifique su propio desempefio durante la preparacion y ejecucion del Proyecto:
[ ] Muy Satisfactorio (MS) [ S ]Satisfactorio (S) [ 1Poco Satisfactorio (US) [ ]Muy Insatisfactorio (MI)

Comentarios:

Durante los primeros afios de ejecucion se registraron dificultades, tanto en términos de operatividad de la UCP, como de viabilidad politica de
algunos de los subcomponentes y acciones programadas. A partir de 2004 la UCP present6 Planes Operativos Anuales y Programas de
Adquisiciones y Contrataciones. A partir de 2005 acordd con el Banco un Plan de Terminacidn junto con una prorroga en el plazo de ejecucion.
En la fecha actual se concretaron todas las actividades y se alcanzaron los productos definidos en dicho Plan de Terminacion.

Por estos motivos se considera que, a pesar de las dificultades iniciales, el desempefio del prestatario resulté satisfactorio.




Desempeiio del Banco |

Por favor clasifique el desempefio del Banco durante la preparacion y ejecucion del Proyecto. Elementos que deben ser considerados,
incluir hasta que punto el Banco facilité la participacion en el disefio del proyecto, propuso adecuadas soluciones técnicas a
problemas identificados, y respondio a las necesidades del Prestatario (sentido del tiempo a la respuesta del Banco, y seleccién de
tipo de instrumento) asi como asistencia técnica (y la flexibilidad de responder a situaciones de emergencia durante la
implementacion del proyecto. Sus comentarios seran incorporados en el PCR, sin ser alterados). Favor notar que esta seccion sera
replicada sin alterar al cuerpo principal del PCR.

[ ] Muy Satisfactorio (MS) [ S ] Satisfactorio (S) [ ]Poco Satisfactorio (PS) [ ] Muy Insatisfactorio (Ml)

Comentarios:

El Banco apoyo la ejecucion del proyecto. En algunas instancias la respuesta a solicitudes de No objecién resultdé muy demorada y esto
comprometid la ejecucidn en tiempo y forma. Sin embargo creemos necesarios que para futuros Programas financiados con recursos del Banco
se puedan buscar, conjuntamente con el Prestatario salidas puntuales y oportunas antes las primeras adversidades que surjan en las etapas
tempranas de ejecucidn de los Programas asi como estrategias conjuntas para una mejor agilizacién de las aprobaciones correspondientes.

Sugerencias Adicionales para Mejorar el Desempefio del Banco |

Comentarios/sugerencias adicionales para mejorar el futuro desempefio del Banco.

Desde el momento en que se disefia el proyecto, se deberia contemplar al tratarse de un proyecto amplio y complejo y que el area de salud es
critica en el pais. Por estos motivos hubiera sido mas adecuado que el Banco designara un especialista en salud para oficiar como referente y
contraparte del proyecto. Se recomienda que esta medida sea tomada en cuenta para futuras operaciones en el sector.




Anexo 2
Obras de infraestructura

Descripcion Empresa Fecha de Entrega | valor Total
de la Obra Definitiv | de la Obra
Adjudicada Fiscalizadora Provisoria a
LPI N°01/2000 - Obras Civiles para la Ampliacién de Centros Asistenciales
H. D. CONSORCIO EDB 30/08/2001 11/12/2001 2.324.485.540
Caaguazu
CONSORCIO
H. D. Juan DMV S.A. -
Manuel Frutos CARAGUATAY 01/08/2001 14/09/2001 1.180.375.178
S.A.
CONSORCIO ING.
H.D. PATIRO-ING. TECHASA 05/09/2001 06/12/2001 1.175.110.014
Repatriacion MORENO-ARQ. T
MORENO
CONSORCIO CCC
H. D. Yhu S-A-ING. 26/07/2001 12/10/2001 1.278.396.095
T CARLOS RIOS ' ' ’
ROMAN
CONSORCIO
ITASA-BAUMAN-
H. D. Altos LEVI&ASOCIADO 31/07/2001 13/09/2001 1.301.420.000
S
i CIVIAL S.R.L.
Q&/aDléEuseb'o ECCASA. 27/09/2001 19/10/2001 1.280.587.724
. APONTE -
H. D. Quindy LATORRE S.R.L. 10/08/2001 17/09/2001 1.172.902.062
H. D. Colonia | CONSTRUCTORA
Independenci PEREIRA 13/09/2001 10/12/2001 1.249.649.203
a THALMANN
CONSORCIO ALFA'Y OMEGA
) . EDIVI S.A. - ING.
H. R. Villarrica TEODORO 07/12/2001 02/01/2002 3.950.815.772
RIVEROS
Concurso
C.S. 1%de UCP/B
Marzo D.M.V S.A. D 27/05/2002 27/06/2002 08.713.446
LPN N°03/2002 - Ejecucion de Obras Civiles en los Hospitales de Luque, Nemby, y Mariano R. Alonso
H.D. de Arq.
Mariano CONSORCIO CHAVEZ, DIAZY | ogpe, 14/12/2004 03/03/2005 | 1.729.169.961
ASOC.
Roque Alonso Ing.
H. D. de CONSORCIO CHAVEZ, DIAZ Y Catlaaﬁa 01/11/2004 23/02/2005 | 1.561.894.958
Nemby ASOC. S, 9. 00834
Galiano
, Ing.
Benitez
H. R. de VIVIENDAS PARAGUAYAS S.A. ; Ing. 30/06/2005 30/08/2005 | 8.191.654.204
Luque Mallada
e Ing.
Bellasai




LPN N°01/2005 - Trabajos de Reparacion en 9 Establecimientos de Salud

H. D. Juan
Manuel 02/01/2006 01/02/2006
Frutos CONSTRUCTORA
195.546.708
H.D. DMV S.A. 02/01/2006 01/02/2006
Repatriacion
H. D. Yhu 01/03/2006 31/03/2006
H. D. Altos 02/01/2006 01/02/2006
i UCP/BID
E&lg'aEuseb'o PROEL INGENIERIA 31/03/2006 02/05/2005 326.028.864
H. D. Quindy 02/03/2006 31/03/2006
H. D. Colonia
I;dependenu CONSORCIO 30/01/2006 02/03/2006 420 128.176
H R INDEPENDENCIA ! ’
S 31/03/2006 02/05/2006
Villarrica
H.D CONSORCIO
Cl’:la.uazu CONSTRUCTA S.A. - Ing. Bellasai 02/05/2006 31/05/2006 781.022.585
9 TAIVO SA.
LPI N°04/2005 - Ejecucion de Obras en 8 Establecimientos de Salud
30/11/20 | 1.892.029.
H. D. Villeta 01/10/2007 07 082
CONSORCIO VERA
ITASA S.A. VIERCI - TECNO 30/11/20 | 2.805.399.
H. D. It DINAMICA 01/10/2007 07 148
C.S. M. 30/11/20 | 2.330.625.
J.Troche 01/10/2007 07 867
H. D. Arrovos Falta la instalacion del Generador
'Est.eros {*) para proceder a la Recepciéon =~ | ----------- 2.298.844.
y COCIEL INGENIERIA Provisoria 727
CIAS.R.L.
S.R.L.
gégéu é 11/82/20 6.893.276.
P 05/06/2008 666
04/08/20 | 3.400.333.
H. D. Ybycui 04/06/2007 07 383
CONSORCIO VERA
C.S. R.O.G. VIERCI - TECNO 14/05/20 | 1.679.648.
Mbuyapey DINAMICA 14/03/2007 07 369
H. R. 02/07/20 | 4.140.928.
Paraguari 02/05/2007 07 005
LPI N°01/2006 - Reparacion y Ampliacion del Hospital Regional de Cnel. Oviedo
H. R. Cnel. CONSORCIO
Oviedo (*) REGIONAL KAPPA S.A. 30/03/2008 | - ?55929.309.

LPI N°04/2006 - Reparacion de Establecimientos de Salud y Construccion de Almacenes de Vacunas

GRUPO 1 - NEEMBUCU Y
MISIONES (Humaita, Ita
Cora, San Juan, Ybabiyd y
Almacén de Vacunas en S. J.
Bautista con Camara
transportada de Santani)

CONSOR
CIo
FILARTIG
A-
CARDEN
AS

UCP/BID

12y
13/06/07

12y 13/07/07

443.682.728




GRUPO 2 - SAN PEDRO Y

CAAGUAZU (Ara Pyahu 01, | CONSOR
Ara Pyahu 02, Cororo-i, Clo
Jhugua Rey, Puerto FILARTIG 20y
Antequera y Almacén de A- UCP/BID 21/06/07 20/07/2007 375.971.305
Vacunas en Cnel. Oviedo con | CARDEN
Céamara transportada de AS
Concepcion)
GRUPO 3 - CAAGUAZU Y
ALTO PARANA (J. Eulogio CO(':\IISOOR
Estigarribia, Vaqueria, Nueva FILARTIG
Londres y Almacén de A- UCP/BID | 15/06/2007 16/07/2007 455.029.015
Vacunas en Ciudad del Este
. CARDEN
con Camara transportada de AS

Hernandarias)

Fecha: 23 de julio de

2008




Patologias cubiertas por el Programa de Cuidados Sanitarios Basicos y estimacién de

Anexo 3

casos esperados en lared del MSPBS anualmente
Fuente: UCP en base a Informes de Morbilidad.Dpto. Bioestadistica.M.S.P.B.S.

Cantidad de beneficiarios atendidos

Patologias Nifios Embarazadas
1. Anemia Parasito Nutricional 111.267 19.916
2. Diarrea s/ Deshidratacion 44,507 9.958
3. Diarrea Infecciosa 22.253
4. IRA no Neumonia 133.520 9.958
5. Neumonia Leve 44.507
6. Parasitosis Intestinal 111.267
7. Pediculosis 22.253
8. Escabiosis 44,507
9. Sifilis 900 996
10.Conjuntivitis del Recién Nacido 76.407
11. Pre Eclampsia y Eclampsia 9.958
12. Diabetes en Embarazadas 996
13. Hemorragia en embarazadas 19.916
14. Embarazo con Riesgo de
Prematurez 9.958
13. Infeccién Puerperal 9.958
14. TOTAL ANUAL ESPERADO 611.388 91.613
15. TOTAL ALCANZADO EN 2007 567.883 130.122
16. DIFERENCIA (15/14)% 93% 142%




Anexo 4

Personas capacitadas segun actividad y afio
Fuente. Informes semestrales de progreso presentados al BID

ANO 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL
Capacitacion a profesionales 1362
AIEPI 625 25 650
Emergencias obstétricas 38 196 234
Manejo del recien nacido, parto normal y de riesgo 75 75
Gerencia de Servicios de Salud 120 47 167
Gerencia de Servicios de Salud Reproductiva 90 40 130
Reanimacién neonatal 106 106
Capacitacion a no profesionales 591
Manejo del parto para empiricas 450 120 570
AIEPI para promotores voluntarios de salud 21 21
Capacitacion para PCSB implementacion y seguimiento del PCSB 2445
Guias terapéuticas y manual de procedimientos PCSB 867 565 1432
Cursos para directivos 58 179 237
Cursos cuadros técnicos y administrativos en cont. gestion y sist.inf. 82 33 115
Sensibilizacién Consejos de Salud. 70 0 70

Supervision capacitante del PCSB 355 236 591




ANEXO V
PARAGUAY

Programa de Reforma a la Atencion Primaria de Salud
Contrato de Préstamo 1006/0C-PR

Misién de Adminiétracién
21 al 28 de Febrero de 2005

AYUDA MEMORIA

INTRODUCCION Y OBJETIVOS DE LA MISION

1.

Del 21 al 28 de Febrero de 2005 se realizo una Misidén de Administracién del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), integrada por Hugo Flérez-Timoran (RE1/SOL),
Federico Tobar (Consultor), Maria Elena Sanchez (COF/CPR) y Carlo Arze (COF/CPR),
quien la presidi6, para el Programa de Reforma a la Atencion Primaria de Salud (PR-0028).
El objetivo especifico de la Mision fue asistir al Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPBS) en la elaboracion de un Plan de Terminacion del Programa consensuado,
que acompafiard una solicitud de prérroga del Programa por parte del Gobierno. Asimismo,
se propuso acordar las lineas de accién del Plan Operativo Anual (POA) 2005 y evaluar la
capacidad operativa c institucional de la Unidad de Coordinacién del Programa (UCP) para
ejecutar el plan acordado e identificar acciones de fortalecimicnto institucional.

Para el cumplimiento de su objctivo, la Misién se reuni6 con las siguientes autoridades:
Dr. Julio César Velazquez, Ministro de Salud Piblica y Bienestar Social (MSPBS), Dra.
Wilma Basualdo, Viceministro del MSPBS, Lic. Genara Maria Duarte, Coordinadora
Ejecutiva de la UCP del MSPBS y su equipo de coordinadores de drea. También se
sostuvieron reuniones con la sefiora Monserrat Meiro que lidera al Equipo del Banco
Mundial encargado del Disefio del Proyecto de Seguro Materno Infantil y representantes de
la Unidad Central de Inversiones Publicas del Ministerio de Hacienda.

Adicionalmente, ¢l Programa de Trabajo de la Misidn incluyé reuniones con el Dr. Jorge
Palacios, Director General de Planificacién y Evaluacién del MSPBS; el Dr. Hugo
Arellano, Director General de Programas del MSPBS; el Dr. Silvio Ortega, Director
General de Servicios de Salud del MSPBS; y otros miembros del Gabinete del MSPBS.
Asimismo, se incluy6 una reunion de informacién y coordinacién con la Mesa de Donantes
del Sector, conformada por representantes de OPS/OMS, ¢l Banco Mundial, PNUD,
UNICEF, UNFPA, USAID, JICA y la Unién Europea.

La Mision agradece la excelente disposicién y colaboracién de las autoridades del MSPBS
y de los funcionarios de la UCP, lo que permitid el logro de su objetivo.




RESULTADOS Y ACUERDOS DE LA MISION

5. Como estrategia para dar cumplimiento al objetivo general del Programa, se logrd desarrollar
y consensuar un Plan de Terminacién, para un periodo de ejecucion de 24 meses adicionales.
Este Plan apunta al fortalecimiento de la oferta para consolidar de forma inmediata, en todo
el territorio nacional, la cobertura y el acceso a un Programa de Cuidados Sanitarios Basicos
(PCSB), que permita dar respuesta adecuada a las doce enfermedades prevalentes con mayor
peso sobre la morbi-mortalidad del binomio madre-nifio (Ver Anexo I). A continnaciéon se
detallan los principales acuerdos relacionados al Plan de Terminacion:

Cobertura a Nivel Nacional: A efectos que los resultados del Programa contribuyan a la
reduccion de las tasas de morbi-mortalidad materno infantil, se hace necesario ampliar el
ambito de su cobertura a todo el territorio nacional.

Gratuidad de las Prestaciones del PCSB: El Programa proveera a los servicios de salud de
los medicamentos, insumos, capacitacion de recursos humanos, infraestructura y
equipamiento. Con ello se pretende mejorar la capacidad de oferta, en un conjunto de
prestaciones basicas con alto impacto sanitario, sobre doce patologias que son causa del
mas del 50% de las muertes de embarazadas y nifios menores de 5 afios. A fin de mitigar
las barreras de acceso, el MSPBS ha decidido garantizar la gratuidad de dichas
prestaciones, lo que haria efectivo a través de una Resolucién Ministerial.

Terciarizacién del Almacenamiento y Distribucion de Medicamentos: Con el propdsito
de mejorar la eficiencia y transparencia del manejo logistico de medicamentos, el
MSPBS decidié terciarizar en un operador logistico su almacenamiento y distribucién.
Dicho proceso formard parte del sistema de gestion de medicamentos e insumos del
MSPBS, a ser disefiado ¢ implementado en el marco del Programa.

Linea de Base: Se acordé apoyar la realizacién del estudio de relevamiento del
funcionamiento y condiciones de la red asistencial, que viene desarrollando el MSPBS
con el apoyo del UNFPA y OPS. Dicho estudio sera utilizado como linea de base del
Programa, considerando que proporcionard informacion sobre la situacién de los
servicios de salud en relacion a infraestructura y equipamiento disponible, recursos e
insumos, capacidad resolutiva y referencia y contra-referencia. Esto permitira disponer de
indicadores que serviran de base para el seguimiento y evaluacion a nivel de productos
del Programa.

Articulacién de las acciones del Programa al interior del MSPBS: Con el objeto de
articular las acciones priorizadas en el Plan de Terminacidn, el MSPBS se comprometié a
constituir a nmivel de Gabinete un Comité de Seguimiento a la implementacion del Plan de
Terminacion acordado con el Banco, en el que participara la Directora de la UCP.

6. Asimismo, se logré finalizar el Plan Operativo Anual para el 2005 que prevé la puesta en
marcha del PCSB y los lineamientos principales para la programacién 2006-2007. En base a
ello se identificaron los requerimientos de asignacidn presupuestaria y se establecio el
presupuesto del Plan de Terminacién, por lo que es necesario que el Gobiemo realice las
previsiones presupuestarias correspondientes para garant1zar los recursos de contraparte, de

modo de asegurar el cumplimiento del paripassiy.




7. La Misién evalué la capacidad institucional de la Unidad Coordinadora del Programa (UCP)
y sobre la base de ello se acordé una nueva estructura organizacional y las dreas de
intervencion a fortalecer. En ese sentido, se acordé financiar con los recursos del Programa
las siguientes consultorias: (i) continuar con los servicios del Consultor Internacional
responsable de la elaboracién de la propuesta del plan de terminacion, a fin de asesorar y
apoyar en su implementacién; y, (ii) un experto internacional en adquisiciones para que
apoye la creacién y funcionamiento de una Unidad en esa drea. Asimismo, considerando los
retos de la programacion acordada, ¢l Banco tomara las medidas neccsarias para asegurar una
respuesta oportuna a las solicitudes de no objecion de los procesos previstos en dicha
programacion.

8. Considerando que se concluyé la ejecucién del Sub-componente “Iniciativa del Profesional
Excelente”, la Mision destaca la necesidad que el MSPBS realice las gestiones necesarias
para asegurar los recursos presupuestales, fuera del marco del Programa, para dotar de
profesionales a los servicios del primer nivel. Esta condicién es esencial para completar el
fortalecimiento de la oferta y asi avanzar en la reduccién de la morbi-mortalidad materno
infantil.

9. Finalmente, se acordé que el Banco realizaria una misién de seguimiento en ¢l tercer
trimestre de 2005, con ¢l objeto de revisar los avances del plan operativo y apoyar €l proceso
de programacién del periodo 2006 — 2007.

’ g/'"’/(farlo Antonio Arze
Jefe de Mision

Alvaro Cubillos
Representante BID
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Contrato de Préstamo 1006 OC/PR Plan de Terminacién

Programa de Reformas de la Atencidn Primaria de la Salud del
Paraguay

Plan de Terminacion

Resumen Ejecutivo

La poblacién de Paraguay enfrenta dificultades en el acceso a los servicios
de Atencién Primaria de la Salud. Esto repercute en sus condiciones de
salud y es reflejado en indicadores basicos de resultados como las Tasas
de Mortalidad Materna e Infantil. En ambos casos no séio se registran
valores altos sino que también continua habiendo un subregistro
considerable.

Para resolver de forma sustentable estos problemas el Ministeric de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPBS) estd trabajando en la implementacion
del Programa Nacional de Aseguramiento Materno Infantil (PNAMI). El
mismo apunta a garantizar el acceso de la poblacién objetivo (mujeres en
edad fértil y nifios hasta los cinco afios) a un conjunto de 75 prestaciones
basicas. No obstante, el adecuado desarrollo del PNAMI requiere de un
disefio meticuloso y exige reunir un conjunto de condiciones y de recursos
humanos, financieros, institucionales y de infraestructura. El pais esta
tramitando un préstamo con el BIRF para [a puesta en marcha de un piloto
del PNAMI, que se estima pueda ser aprobado en el transcurso del 2005.
Por estos motivos debe esperarse que, aun con una rapida
implementacion, solo a mediano plazo se produzca un impacto sobre la
situacién de salud de la poblacion.

La programacion original del Contrato de Préstamo 1006/0C-PR Programa
de Reformas a la Atencién Primaria de Salud, con sus componentes y
subcomponentes, configura un contexto de oportunidad para dar
cumplimiento a los principales prerrequisitos sefialados para contribuir a la
factibilidad del PNAMI. No obstante, como ha sido advertido por las
diferentes misiones de administracién del programa vy la cartera del BID, es
necesario realizar ajustes operativos en la programacién de acciones de
dicho préstamo asi como en su Reglamento Operativo.

Para avanzar de forma inmediata y eficiente en la mejora del acceso a los
servicios de APS y en la reduccidn de la Morbimortalidad Materno Infantil,
el MSPBS, con el apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo, elaboré el
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presente Plan de Terminacién buscando alternativas de ajuste que
permitan a la vez:

1. Lograr una respuesta rapida, equitativa y de alto impacto sanitario y
redistributivo para las dificultades de acceso a los servicios.

2. Respetar los objetivos originales del Contrato de Préstamo 1006/0C-
PR, tales como: a) Mejorar el acceso a los servicios de Atencidn
Primaria de la Salud, b) Reducir la morbimortalidad en el segmento
materno — Infantil y ¢) Mejorar el sistema de nacional de informacion
en salud.

3. Apoyar, fortalecer y acelerar la implementacién del PNAMI.

El Plan de Terminacion del Programa apunta al fortalecimiento de la oferta
para consolidar de forma inmediata, en todo el territorio nacional, la
cobertura y el acceso a un Programa de Cuidados Sanitarios Basicos
(PCSB) que permita dar respuesta adecuada a doce enfermedades
prevalentes del binomio madre-nifio con mayor peso sobre su morbi-
mortalidad.

A través de este PCSB de la embarazada y el recién nacido se organizara
el modelo de atencion estableciendo responsabilidades de los servicios
médicos en cada nivel. Asimismo, se incorporaran incentivos y controles
para que cada actor cumpla con dichas responsabilidades, garantizando el
adecuado cumplimiento del PCSB.

Estos incentivos consisten en que, por un lado, los servicios médicos serian
organizados en red, equipados, abastecidos de insumos y capacitados en
servicio para dar cumplimiento al PCSB. Por otro lado, las mujeres seran
sensibilizadas, capacitadas y recibiran no solo los cuidados y controles
adecuados para ellas y sus hijos, sino también los medicamentos
esenciales para completar los tratamientos necesarios.

A efectos de simplificar la ejecucidn del programa, el Plan de Terminacion
contempla reorganizar y Centrar sus actividades en los siguientes
componentes:
Componente 1 Modernizacién de la Estructura Organizacion
Sector
Subcomponente 3: Mejoramiento de Estadisticas Vitales del Sistema Actual de
Registro de Nacimientos y Defunciones Maternas y de menores de 1 afio.
Componente 2: Mejoramiento de la Atencion Primaria en Salud.
Subcomponente 1: Desarrollo de los Recursos Humanos.
Subcomponente 2: Mejoramiento del Sistema de Adquisicién y Distribucidon de
Medicamentos e Insumos.
Subcomponente 3: Rehabilitacion de Infraestructura y Equipamiento
Subcomponente 4: Fortalecimiento del Sistema de Referencia y Contrarreferencia
de Pacientes,

del
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Subcomponente 5: Informacion, Educacion y Comunicacion.

Al respecto, en ia Mision de Administracion de noviembre de 2004 se
acordd dar por finalizadas las actividades de los subcomponentes de
“Fortalecimiento de la Autonomia Regional” e “Iniciativa del Profesional
Excelente”.

1.Diagndstico

1.1 Situacion de Salud
El perfil de salud se caracteriza por problemas propios de los paises
pobres, que coexisten con enfermedades de mayor prevalencia en los
paises desarrollados. Dentro del perfil epidemioldgico sobresalen, sobre
todo, las enfermedades prevenibles por vacunacion (DPT, Sabin,
Antisarampionosa y BCG), las infecto-contagiosas (paludismo, dengue,
fiebre amarilla, chagas, Lehismaniasis, lepra, zoonosis, tuberculosis,
enfermedades de transmisiéon sexual y SIDA), parasitarias, diarreas,
enfermedades respiratorias agudas y la desnutricion.

Las mejoras en la cobertura de inmunizaciones han permitido reducir
drasticamente la morbimortalidad por estas causas (Diaz, 1997). En el afio
2001 la proporcién de nifios menores de cinco afios con cobertura
completa del programa Ampliado de Inmunizaciones alcanzo el 63,9% en
el territorio nacional (OPS-MSPyBS, 2003, pagina 61)

Se suman a estas patologias, progresivamente, cada afio, otras
enfermedades tipicas de sociedades avanzadas en su transicidn
epidemioldgica como las cardiopatias, las cerebro-vasculares, tumores,
accidentes, violencia, enfermedades crénicas degenerativas y no
transmisibles, la diabetes, los trastornos mentales, la drogadiccidon y el
alcoholismo.

La esperanza de vida al nacer ha evolucionado positivamente y para ambos
sexos pasando de un promedio de 63 afios en 1980 (OPS/OMS 1994) a
69,7 afios en lo estimado para el periodo 1995/2000 (OPS/OMS 1997). A
su vez, segun los datos del Departamento de Bioestadistica del MSPBS, la
tasa de mortalidad general experimentd un descenso sostenido de 11,1 a
3,5 por 1000 habitantes entre 1960 y 1992. Segln publicacion de
OPS/OMS y MSPBS sobre indicadores de mortalidad en 1992, la tasa bruta
de mortalidad para ese afio es de 6,38 por mil habitantes. En un informe
contratado por el Préstamo se afirma que entre 1990 y 1995 se produce un
punto de inflexidn en la evolucidn demografica del pais, a partir de la cual,
la tendencia decreciente de la mortalidad se acompafa de la disminucidn
de la natalidad con lo cual comienza a reducirse la brecha que separa a
Paraguay del resto de América Latina (Diaz, 1997).
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En 1995, segun el Consejo Nacional de Salud las principales causas de
muerte fueron enfermedades del aparto Ccirculatorio 34,5% (5.537
defunciones), tumores 12% (1930 defunciones), causas externas 12%
(1925 defunciones) y enfermedades transmisibles 11,4%(1830
defunciones).

1.1.1 Mortalidad Infantil en Paraguay
Entre los indicadores que han registrado una tendencia mas favorable en
las Oltimas décadas se destaca la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI), la cual
pasé de 73 por mil nacidos vivos en los setenta a 53 en el inicio de los
ochenta y a 43,3 por mil en 1992 (Diaz, 1997).

La variacion de la TMI resulta sensible para medir el progreso social de un
pais. Por ese motivo ha adquirido fuerte protagonismo en los planes de
politica social y sanitaria al convertirse en la principal meta a ser
conquistada. Un ejemplo concreto de este uso fue asumido por la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia (CMFI), que en 1990 fijé una serie de
metas para los paises de las Naciones Unidas. Entre éstas se incluia la
reduccion para el afio 2000 a un tercio de la cifra que registraba cada pais
en 1990. Una evaluacién del cumplimiento de estas metas reveld que si
bien todos redujeron su tasa, la mayoria no alcanzd la meta propuesta
(IPES, 2003). La citada evaluacion distinguid tres grupos de paises segtin
sus logros especificos y su comportamiento con respecto al promedio
regional. Paraguay fue incluido en el grupo de los que presentaron peor
desempenio, aquellos que quedaron debajo del promedio regional y no
alcanzaron la meta.

En conclusién, aln cuando la evolucién de la TMI haya sido positiva en
Paraguay, la misma resuité insuficiente cuando se observa esta dindmica
en perspectiva regional. Un documento oficial reconoce esta situacion al
afirmar que la Tasa de Mortalidad Infanti en Paraguay...”ha
experimentado un progresivo enlentecimiento de su curva descendente,
esta meseta se debe a la persistencia de los factores determinantes o
causales de muertes perinatales y neonatales”. Y concluye que... “El
andlisis de los servicios de salud del sector piblico muestra que la
cobertura es inferior a lo esperado, la atencién que brindan es deficiente y
la calidad de los registros no permiten conocer con certeza el impacto de la
labor realizada” (Paraguay, 2004#2),

Sin embargo, estos datos deben ser considerados con precaucién debido al
fuerte subregistro. Segln cifras estimadas por la Organizacién
Panamericana de la Salud y otras instituciones internacionales, el
subregistro de defunciones fue aproximadamente del 45,2% en 1981, el
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cual aumentd a 48,27% para 1989, y a 50% para 1990. El Consejo
Nacional de Salud Paraguayo estimé en 1998, que para 1995 el subregistro
fue del 38%. Un documento oficial reconoce que el sub registro estimado,
en las defunciones supera el 38% y en los nacimientos el 51% (Paraguay,
20042). Aungque ambos presentan diferencias importantes entre las
Regiones del pais.

Una fuente de informacién que reduce el problema del subregistro es el
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda llevado a cabo en 2002, segun el
cual de cada mil nacidos vivos 40,2 mueren antes de completar el primer
afio de vida®. Segun los datos estimados por la Organizacién Panamericana
de la Salud para ese afio solo Haiti, Guyana y Guatemala presentaban
tasas de mortalidad infantil superiores. Pero, ademas, en regiones de alta
vulnerabilidad como Alto Paraguay esta tasa alcanza 85,41%o e incluso
asciende a 93,34%o cuando se considera solo a los varones.

La diferencia entre los datos provenientes del sistema de estadisticas
vitales (que incluyen un fuerte subregistro) y los que se obtienen del Censo
de poblacién resulta fundamental en la hora de identificar las acciones de
politica adecuadas. Los estudios internacionales permitieron detectar que
aun entre quienes avanzan en la reduccion de su TMI, no todos lo hacen al
mismo ritmo (IPES, 2003; OPS, 2001; Wagstaff,2000). Es razonable
suponer que esto se debe en parte a la situacién inicial de cada pais.
Conseguir la reduccion de la tasa a un tercio era mas dificil para aquellos
que ya en 1990 presentaban tasas bajas. Esos paises enfrentan una “fase
dura”, es decir sus esfuerzos para reducir la TMI presentaban rendimientos
decrecientes requiriendo de acciones intersectoriales bien articuladas. En
contraposicion, se registra una mayor facilidad para reducir las tasas
cuando éstas son inicialmente elevadas. Los paises que se encuentran en
esa situacién enfrentan lo que se puede denominar como fase blanda,
aquella donde las conquistas son relativamente mas faciles, involucran
rendimientos crecientes y requieren de acciones de menor complejidad.

En efecto, cuando en lugar de hacer un corte temporal, se desagrega la
TMI segin sus causas se verifica que la mayoria de las mismas son

' Existe una fuerte disparidad en las cifras de mortalidad infantil segun las fuentes
consultadas. En una publicacion conjunta del MSPBS y la OPS/OMS sobre
indicadores de Mortalidad en 1992, existen dos cifras para la mortalidad infantil: 47,04
por mil nacidos vivos, obtenida del boletin demografico N°48 del CELADE, Chile,
1991; y 21,37 por mil nacidos vivos, cbtenida por el Dpto. de Estadisticas de Salud e
informacion del citado ministerio. A su vez, el MSPBS, en su plan operativo 1992,
reconoce que la mortalidad infantil se halla dentro del rango de 24 a 34 por mil nacidos
vivos. La tasa de mortalidad infantil registrada para el afic 1990, fue de 34 por 1000
nacidos vivos. Lo que hace suponer gque la cifra inferior de 24 por 1000 nacidos vivos
no refleja |a situacion real. (Flecha y otros, 1997).
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neonatales y evitables. Asi de 1.681 defunciones registradas por el Sistema
Nacional de Estadisticas Vitales en 2003, unas 379 (el 22, 5%) eran
atribuidas a lesiones del parto. Este valor es coherente con la alta
proporcion de partos no institucionales (27,3%). En segundo lugar, se
encuentran las infecciones del recién nacido que generaron 271
defunciones (16,1%). De hecho si, junto a estas dos causas, se consideran
otras como neumonias e Influenza (135 defunciones), Diarreas (94
defunciones), Anemias (35 defunciones) y Tétanos (3 defunciones); se
podria inferir que mas de la mitad de las muertes serian evitables a través
de intervenciones de bajo costo.

En conclusién, aun cuando la TMI parece haber registrado una caida
notable en las Ultimas décadas, la curva ha tendido a acostarse reduciendo
su ritmo de progreso y continua representando una prioridad sanitaria
fundamental para el pais.

1.1.2 Mortalidad Materna en Paraguay

En el caso de la mortalidad materna Paraguay continla situado entre los
tres paises con los peores resultados de la regidn, siendo superado solo
por Bolivia en Sudamérica. Pero peor aln que esto es que este indicador
no registra una tendencia decreciente como la TMI sino un crecimiento
- sostenido durante la Gltima década.

- La mortalidad materna registrada en Paraguay en 2003 fue 205,5 por cien
mil y registra seis afios consecutivos de crecimiento. En la region de
América Latina se registran alrededor de 23.000 muertes maternas al afio,
lo cual representa una razon de 190 por cada 100.000 nacidos vivos.

En el pais la TMM no solo se ha duplicado sino gue registra altisimas
inequidades, yendo desde una valor minimo de 48,9 a 519,9 segln
departamento y registrando los peocres valores entre la poblacién indigena,
rural y pobre. En la poblacion de mujeres en edad fértil, el cancer
ginecolégico y las patologias vinculadas al embarazo, parto y puerperio
(aborto, hemorragia, infeccién, toxemia) representan las principales causas
de morbimortalidad y se estima que las ETS presentan una tendencia
ascendente.

Durante el 2003 fueron registradas por el Sistema de Estadistica Vitales de
Paraguay un total de 113 muertes maternas, de ellas 22 correspondieron a
toxemias, 23 a hemorragias, 10 a Sepsis y 31 a otras complicaciones del
embarazo, parto y puerperio. Todas estas causas son evitables, de modo
que hay evidencia empirica como para esperar que un mejor acceso a los
servicios y cuidados basicos y oportunos repercutan a mediano plazo sobre
la morbi-mortalidad materna.
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Por otro lado, las muertes son solo la punta visible del iceberg, se estima
que por cada muerte hay 135 enfermedades que pueden causar problemas
de salud crénicos luego del embarazo y parto, como prolapso uterino,
fistulas, incontinencia y dolor durante la actividad sexual (Rodriguez, 2004:
5).

La reduccion de la TMM ha sido asumida como un compromiso
interagencial que promueve iniciativas como la Maternidad Sin Riesgos y
los Objetivos del Milenio. En concreto el quinto objetivo de Desarrollo del
Milenio se centra en el mejoramiento de la salud materna, mediante la
reduccién de la razén de mortalidad materna en tres cuartas partes entre
1990 y 2015 (OPS, 2003)°. Las medidas que este grupo, del cual el BID es
parte, decidié implementar son:

1.  Apoyar los marcos legales e institucionales necesarios para aplicar
medidas a escala local y nacional.

2.  Definir un conjunto integral de medidas necesarias para reducir la
mortalidad materna, haciendo hincapié en los Cuidados
Obstétricos Esenciales (COE), la atencion calificada del parto y el
acceso a la planificacion de la familia.

3. Aumentar la demanda publica de servicios de salud de alta calidad
asequibles y accesibles y desarrollar la capacidad de las
comunidades para tener acceso a estos servicios.

4.  Crear asociaciones y alianzas entre los organismos en los planos
nacional e internacional.

5.  Establecer sistemas de monitoreo de la reduccién de la mortalidad
materna y mecanismos financieros para lograr la eficacia en
funcidn de los costos y la sostenibilidad.

En conclusion, para la reduccién de la mortalidad infantil y de la mortalidad
materna, Paraguay se encuentra en una fase de evolucion de su transicion
epidemioldégica y demografica que registra metas blandas. Aunque
ambos indicadores no han registrado la misma curva evolutiva durante los
Ultimos afios, puede concluirse que en los dos casos los principales motivos
de defuncién obedecen a causas evitables. Es decir, hay disponibles y
claramente identificadas intervenciones que permitirian obtener logros
significativos sobre ellas y las mismas presentan rendimientos crecientes a
escala. Por tanto, la implementacién del Programa de Reformas de la

% Considerando los valores oficiales esto involucraria llegar a 2015 con una TMM del
orden de 37,5 por cien mil nacidos vivos (valor similar al de Argentina). Pero como
desde el 80 al 2003 la TMM registré en el pais una expansién de 182%, para alcanzar
el ODM 5 Paraguay debera obtener una reduccion de 168 puntos en su TMM, Esto
significaria unas 1374 muertes anuales menos que las registradas en 2003.




Contrato de Préstamo 1006 OC/PR Plan de Terminacién

Atencién Primaria de la Salud (1006/0C-PR) configura un contexto de
oportunidad para contribuir en ese sentido.

1.2 Barreras de acceso

Paraguay presenta un alto grado de exclusion en salud. Segin datos de ia

Encuesta Integrada de los Hogares 200/2001 (EIH), en promedio, el

38,6% de Ia poblacion enferma o accidentada (con dolencias no leves) no

consulta (58% en el quintil inferior contra 17% en el superior). Cuando se

desagrega esta cuestion por factores o barreras se puede concluir que en
primer lugar se encuentran las barreras culturales, en segundo las
econdmicas y en tercero las geograficas.

o Por barreras culturales. La primer barrera es la subutilizacién por
cuestiones culturales. La EIH registra que el 56,1% de las personas que
estando enfermos (no leves) no consultan porque prefieren hacerlo en
curanderos 0 automedicarse. Sin embargo, estas barreras guardan poca
relacion con el analfabetismo. Segin el Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda de 2002 solo el 8,4% de la poblacién es analfabeta, aunque la
proporcion se incrementa en mujeres (9,8%) y el las areas rurales
(12,9%). Cuando se desagregan los datos de aquellos que estando
enfermos y teniendo acceso geografico no consultaron, se verifica que
la subutilizacién es mucho mayor en el primer quintil de ingresos y en
el interior’. Otra barrera relevante es la idiomética, por ejemplo,
aunque para el conjunto de la poblacion el 27,3% de los partos no son

-institucionales, para los que hablan predominantemente Guarani la
proporcién sube al 42,2%.

o Por barreras economicas. E|l 33,2% de las personas que estando
enfermos (no leves) no consultan lo hicieron por incapacidad de pagar
el costo de las prestaciones.

o Por barreras geograficas: E| 6,9% de las personas (alrededor de 46
mil) estando enfermos (no leves) no consultan porque los servicios
estan a mas de 30 minutos de distancia en transporte publico en dreas
urbanas y 2 horas en areas rurales.

El MSPBSI junto a la OPS realizaron un estudio sobre la exclusién en salud

con base en la EIH y siguiendo el enfoque formulado por Hamilton et. Al

(1999)° que promueven OPS y OIT.

3 “E169,1% de la pablacion que estuvo enferma o accidentada en Asuncion hace algin
tipo de consuita, a diferencia de la poblacidn que vive en el rea rural que solo lo hace
en un 36,9%. Por estratos de ingresos se comprueba que el porcentaje de la poblacion
del estrato alto (quintil 5) que estuvo enferma o accidentada es dos veces mayor que
el porcentaje de la poblacion del estrato mas pobre (quinti 1) (OPS — MSPyBS;
2003:pagina 41).

* Hamilton y colaboradores desarrollan tres métodos alternativos para medir exclusidon
social en salud y los aplican a todos los paises de América Latina y el Caribe. Estos
enfoques toman como ejes la cobertura, la accesibilidad y la estructura, procesos y
resultados; son representados en un conjunto de variables que permiten medir el

10
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Entre los indicadores se considerd también...

a)
b)

d)

9)

Proporcién de partos institucionales: Que fue de 72,6% en el
periodo considerado.

Brecha en la cobertura del Programa Ampliado de Inmunizaciones:
Segun la cual el 15,4% de los nifios menores a cinco afos
abandonaron el programa sin obtener la plena cobertura de
vacunacion (esto es 114.617 nifios).

Proporcidn de embarazadas sin controles adecuados del embarazo:
Considerando adecuados 5 controles durante todo el embarazo,
se concluyd que 35,7% de las mujeres no alcanzaron ese nivel de
control. Por otro lado, un poco menos del 10% del total de
mujeres embarazadas no recibieron atencidn prenatal. Con
relacion a la atencién del parto, se observa que el 37% de los
nacimientos ocurridos en los cinco afios precedentes al ENDES-90
(Encuesta Nacional de Demografia y Salud), fueron recibidos por
personal médico, el 29% por personal paramédico (enfermeras y
obstetras) y otro 29% fue atendido por parteras empiricas.
Proporcibn de poblacion que no cuenta con agua
potable/alcantarillado: 45,5% se abastece de agua no potable y
42,1% no dispone de una servicio de tratamiento de excretas.
Razén de meédicos cada diez mil habitantes: 4,0 en el promedio
nacional, escondiendo grandes diferencias ya que mientras la
razon llega a 19,5 en Asuncidn, desciende a 2 en el resto del pais.
Camas hospitalarias cada diez mil habitantes: 6,7 representando
también grandes diferencias ya que el nimero se eleva a 20,9 en
Asuncidn contra 5 en el resto del pais.

Porcentaje de cobertura de seguros de salud: El 81,1% de la
poblacion paraguaya no tiene cobertura del Instituto de Prevision
Social ni ningun otro seguro médico mutual o privado. La cifra se
eleva al 96,7% en el estratos de ingresos inferiores (primer quintil)
para ir decreciendo hasta llegar a un 54,35 en el 20% de la
poblacion mas rica del pais (ver cuadro 4). De forma similar, la
cobertura de seguros médicos esta concentrada en Asuncion,
donde el 49,3% de la poblacion cuenta con cobertura, para caer a
una media de 7,4% en la poblacién rural,

En Paraguay hay adn servicios publicos de salud arancelados. Esto
introduce una barrera de acceso a los servicios esenciales para los sectores

volumen de poblacidn excluida: la Poblacién sin Cobertura de seguros de salud
(cobertura); la accesibilidad financiera, geografica y cultural; Déficit Oferta servicios
médicos totales y de camas (estructura); porcentaje de Partos no realizados por
personal capacitado y desercidn enire vacunas antes del primer afio (procesos);
Brecha de tasa de mortalidad en lactantes, en mencres de 5 afios y de Mortalidad
Materna (resultados).
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de menores ingresos. Segun la EIH 2001, de la totalidad de quienes
consultan en la red publica solo el 17,9% pertenece al primer quintil de
ingresos, contra 26,8% del tercer quintil. Por otro lado, el 16% de los que
consultan a servicios privados pertenece al primer quintil de ingresos. Se
puede inferir que para las personas mas pobres del pais los servicios
publicos resultan apenas mas accesibles que los privados.

Cuadro 4.

Paraguay. Poblacion enferma o accidentada que consulté a los

diferentes tipos de servicio, segun quintiles de ingreso.

Servicios seleccionados. Ao 2000/01

Quintil Centros | Puestos de | Curanderos Otros TOTAL
de Salud salud servicios

{(publicos,

deiIPSy

privados)
Primero (20% mas | 23,1 % 8,0 % 27,8 % 41,1 % 100,0 %
pobre)
Segundo 24,4 % 5,7 % 13,6 % 56,3 % 100,0 %
Tercero 20,6 % 3,0% 6,2 % 70,2 % 100,0 %
Cuarto 18,9 % 1,9 % 5 0% 74,2 % 100,0 %
Quinto (20% mas 6,3% 0,9 % 3,0 % 89,8 % 100,0 %
rico)
TOTAL 17,9 % 3,5 % 9,7 % 68,9 % 100,0 %

* Fuente: EIH 200/01

La poblacién mas pobre (primer quintil de ingresos) recurre mas a
cuidados de su salud por fuera de la red sanitaria que dentro de ella. En
. efecto, como se observa en el cuadro 4, el 27,8 % consulta a curanderos
contra un 23,1% que manifiesta consultar en centros de salud y un 8%
que lo hace en puestos de salud. Los aranceles de las prestaciones junto a
otras barreras de acceso, como las culturales, reprimen la demanda de los
sectores mds vulnerables sobre el primer nivel de atencion en la red
publica. En ios quintiles superiores la baja utilizacion de servicios publicos
no responde a estas barreras de acceso sino a su mayor cobertura por
sistemas de seguro (IPS y privados), asi como a su capacidad de acceso a
la red privada.

El gasto de los hogares en medicamentos es muy alto, representa en
promedio el 2,4% del gasto total de los hogares y el 47,5% de su gasto en
salud. Aunque para la poblacién mas pobre {primer quintil de ingresos)
representa el 54,5% de su gasto en salud.

En sintesis, existe en Paraguay un conjunto de desafios a ser superados
para mejorar la inclusiéon en salud. Por un lado, hay aln dificuitades de
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acceso a los servicios basicos y en particular a los cuidados obstétricos y
pediatricos de primer nivel que pueden ser atribuidos a limitaciones en la
oferta de los mismos {(en primer lugar por el cobro y en segundo lugar por
la inadecuada distribucidn). Pero por otro lado, hay barreras culturales que
establecen una pauta de subutilizacion, en particular de aquella de
menores ingresos, que habita en areas rurales y que tiene como primera
lengua el Guarani.
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1.3 Arbol de problemas

Alta morbi-mortalidad
materna e infantil

Incidencia de
discapacidades y
lesiones

Alta mortalidad
evitable
Falta de control
prenatal precoz ¢
insuficientes cuidados
del recién nacido

Inadecuada Deficiente
infrestructura preparacion Deficiente

y de los provisién de
equipamiento recursos insumos
de la red humanos

1.4 Arbol de Objetivos

La presente propuesta de intervencién se apoya sobre dos hipdtesis. La
primera es gue en la salud materno infantil se puede establecer una curva de
Pareto de las causas. Basicamente se sostiene que 4 patologias de la madres
(Toxemia, Hemorragia, Sepsis y Eclampsia) son responsables de alrededor del
50% de las muertes maternas en Paraguay, y, de forma analoga, que seis
patologias infantiles (Lesiones del parto, Infecciones, Diarreas, Neumonias,
Anemia y Tétanos) son responsables de mas del 50% de las muertes de
menores de un afio (fundamentalmente de la mortalidad neonatal). Por lo
tanto, fortaleciendo el acceso en todo el territorio nacional a unas pocas
prestaciones alrededor de 17 que permiten dar tratamiento adecuado a tales
patologias, se podria lograr impacto sanitario.

La segunda hipdtesis es que hacen disponibles insumos estratégicos introduce
un fuerte incentivo tanto a los centros, para aumentar su produccion, como a
la madres, para asumir una actitud mas activa en el control de su salud y la de
sus hijos.

En el mediano plazo, cuando esté en vigencia, el PNAMI cubrird estas
patologias. Pero éste primero funcionard solo en un piloto de dos
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departamentos. Por lo cual no tendria el mismo impacto sobre los indicadores
epidemioldgicos. Por otro lado, la ventaja de una estrategia centrada en
fortalecer la oferta sobre la idea eje del PNAMI que estd centrada en el
subsidio a la demanda, es que este Ultimo reviste costos de aprendizaje por
parte de los servicios locales hasta que el incentivo que involucra financiar la
demanda se revierta en mejoras sobre la oferta de servicios. En otros
términos, es muy probable que incorporando un pago virtual por prestacion a
mediano y largo plazo los servicios se vuelvan mas eficientes y eficaces (por
ejemplo, comprando mejor sus insumos y aumentando su productividad). Sin
embargo, sabemos que con la disponibilidad insumos de forma inmediata, los
centros tienen mejores condiciones para operar, incrementan su resolutividad,
su calidad y el acceso a corto plazo.

Reduccion de morbi-mortalidad

materna, neonatal e infantil

Reduccién de -
Morbilidad

Reduccion de
“Mortalidad

CONE + AIEPI

0 a servicios -Utilizacic
adecuada

Servicios provistos y Infraestructura,
gestion de insumos equipamiento y ' Recursos
“fortalecida arganizacion de 8 humanos
la red fortalecida ~ capacitados

en servicio
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2. Antecedentes

2.1 El Programa

El Programa de Reformas a la Atencidon Primaria de Salud (Contrato de
Préstamo1006/0C-PR) fue aprobado en Mayo de 1997 vy ratificado por el
Congreso Nacional en Julio de 1998 y declarado elegible para desembolsos en
febrero de 1999. Desde entonces ha registrado una muy baja capacidad de
ejecucion (alcanzando un promedio de US$ 3 millones por afic). A esto se
suma un conjunto de sucesivas alteraciones al marco légico original gue
configuran resultados de bajo impacto en la resolucion de las situaciones
problema identificadas en la formulacion original del programa, tales como el
subregistro a nivel de las estadisticas vitales. En parte, tales desvios y
dificultades responden a la falta de consenso politico para implantar el proceso
de descentralizacion de la salud y los sucesivos cambios coyunturales en la
politica. Por otro lado, también responde a debilidades en las capacidades
institucionales en la Unidad de Coordinacion del Programa (UCP) y el
Ministerio para la efectiva implementacién del programa.

En estas circunstancias misiones anteriores evaluaron la pertinencia de las
alternativas de cancelar el programa con la consecuente devolucion de parte
del préstamo (BID, 2004a), o de su adecuacion al nuevo contexto politico y
sanitario (BID, 2004 b). Los avances recientes en la conduccidn de la politica
sectorial, asi como, una mejoria en la capacidad de ejecucion de la UCP
consolidaron un contexto de oportunidad en el cual se decidié optar por el
ajuste del programa.

Frente a esa situacion se planted la necesidad de revisar el Programa, con el
prop6sito de establecer su vigencia con la Estrategia Sectorial del pais y, de
ser necesario proponer los ajustes pertinentes a efectos que, mediante una
visidn programatica, se complemente con el resto de intervenciones
financiadas por el Gobierno y la cooperacién internacional, y de esa forma
estimar la factibilidad, justificacién técnica y lapso de una nueva prorroga de
la operacion.

Originalmente el Programa de Reformas de la APS ha sido estructurado en dos
grandes componentes: I. Modernizacién de la Estructura Organizacional del
Sector y el componente II, Fortalecimiento de la APS

En el ayuda memoria de la Mision de administracién realizada en noviembre
de 2004 se concluyd que tanto el diagndstico como los componentes originales
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continllan siendo adecuados. Sin embargo, se asumid que el programa
deberia orientarse al fortalecimiento institucionai de todo el Sistema Nacional
de Salud y en particular la adecuacién de la red de servicios para garantizar
condiciones de funcionamiento del Seguro de Salud Materno Infantil. Para ello
se planteaban actividades para dar por concluido el Componente 1 y centrar
los esfuerzos en la reformulacién del componente “Mejoramiento de la
Atencidén Primaria en Salud”, a efectos que los ajustes enfaticen actividades
que generen condiciones de factibilidad, viabilidad y sustentabilidad de la
politica de salud del pais y en particular del PNAMI.

En este sentido y a efectos de simplificar la ejecucién del programa, el Plan de
Terminacidon contempla reorganizar y centrar sus actividades los siguientes
componentes:

Componente 1 Modernizacion de la Estructura Organizacién del Sector.

Subcomponente 3: Mejoramiente de Estadisticas Vitales del Sistema Actual de
Registro de Nacimientos y Defunciones Maternas y de menores de 1 afio.

Componente 2: Mejoramiento de la Atencién Primaria en Salud.
Subcomponente 1: Desarroflo de los Recursos Humanos.

Subcomponente 2: Mejoramiento del Sistema de Adquisicion y Distribucién de
Medicamentos e Insumos.

Subcomponente 3: Rehabilitacion de Infraestructura y Equipamiento

Subcomponente 4: Fortalecimiento del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de
Pacientes. '

Subcomponente 5: Informacidn, Educacién y Comunicacion.

En la Misién de Administracion de noviembre de 2004 se acordd dar por
finalizadas las actividades de los subcomponentes de “Fortalecimiento de la
Autonomia Regional” e “Iniciativa del Profesional Excelente”.

2.2 Estrategia Sectorial en Salud del Paraguay

El Ministerio de Salud Plblica y Bienestar Social (MSPBS) elaboré y publicd en
el afio 2003 la "Politica Nacional de Salud del Gobierno Nicanor Duarte Frutos
2003-2008", asumiendo el objetivo general de "extender la proteccidn social
en salud en la blsqueda de la equidad” y como primer objetivo especifico
"disminuir la morbimortalidad materno infantil".

En el documento titulado “Estrategia Nacional de Lucha contra la Pobreza y la
Exclusion Social”, presentada y publicada en septiembre del 2004 por el
Gobierno Paraguayo, se establece como parte del eje estratégico de
intervencién “Generacion de Oportunidades”, orientado a promover el acceso
igualitario a las necesidades basicas de los pobres, el componente “La vida

17




Contrato de Préstamo 1006 OC/PR Plan de Terminacion

saludable” que prioriza la atencion materno infantil y la instalacion de
mecanismos de prevencion de la morbimortalidad evitable.

Otra prioridad, asumida por el gobierno del Paraguay es la reduccién def gasto
de bolsillo en salud con un enfoque de equidad y en un marco
descentralizado. Con este fin, el MSPBS a través de sus diferentes Direcciones
Generales y un Equipo Técnico de la direccion de planificacion, disefid una
propuesta para el desarrollo e implementacion de un esquema de
aseguramiento materno infantil. El Ministerio ha solicitado al BIRF apoyo
técnico y financiero para el disefio e implementacion en fases del PNAMI.

En conclusién y de forma consistente con estas definiciones de politica, el
MSPBS ha definido que la estrategia del Gobierno debe basarse en la
implementacion de acciones que faciliten el acceso a los servicios y
disminuyan las enfermedades y muertes de madres y nifios. El primer paso en
ese sentido se registré durante 2004 a través de la distribucién de insumos
sanitarios para facilitar el acceso bajo el nombre de Kit de partos, ademas el
MSPBS reglamentd la gratuidad de las consuitas para embarazadas. Por
ultimo, para consolidar este esfuerzo fue formulado el Programa Nacional de
Aseguramiento Materno Infantil (PNAMI).

El PNAMI busca garantizar, para las mujeres en edad fértil y los nifios hasta
los cinco afios de edad, la cobertura de un Conjunto Garantizado de
Prestaciones (CGP) a ser brindados a la poblacién objetivo a través de los
servicios publicos de salud. La seleccion de dicho elenco de prestaciones
reviste caracter estratégico para avanzar en el compromiso de los Objetivos
del Milenio. En particular del objetivo 4 (disminuir la mortalidad infantil) y del
objetivo 5 (mejorar la salud materna). Las metas asumidas en ese marco son
disminuir la mortalidad de menores de 5 afios en dos tercios y reducir la
mortalidad materna en dos cuartos.

La poblacion objetivo del PNAMI son 770.493 nifios menores de cinco afios y
2.566.033 mujeres en edad fértil. Sin embargo, el Equipo Técnico del
Ministerioc y el BIRF desarrolld una propuesta metodologia para elegir las
regiones sanitarias a ser priorizadas en una experiencia piloto utilizando un
indice compuesto de exclusién (Paraguay, 2004b). A través del mismo
resultaron elegibles nueve regiones sanitarias que involucran a 984.782
mujeres (el 38% del total en edad fértil del pais) y a 334.173 nifios menores
de cinco afos (el 43% del total en del pais). Ambos grupos, a su vez
representan el 23% de la poblacion de Paraguay segin el Censo de 2002. No
obstante, para su implementacion inicial el PNAMI sera incorporado a través
de una experiencia piloto en dos departamentos.

Para alcanzar sus objetivos los esfuerzos del PNAMI se centraran en incorporar
un contexto de incentivos econdmicos y financiamiento de la demanda para
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que la red de servicios del MSPBS brinde las prestaciones del CGP a la
poblacién destinataria. La red esta conformada por Puestos de salud, Centros
de salud, Hospitales Regionales y Hospitales Nacionales. Por lo tanto, para
garantizar las condiciones de acceso y la distribucion equitativa de la oferta
sera necesario implementar esfuerzos para equiparar la red en infraestructura
vy recursos humanos. EI MSPBS previd la implementacion de “Equipos de
puesta en marcha” para la implementacion del PNAMI,

En conclusion, el Gobierno del Paraguay y su Ministerio de Salud Pudblica y
Bienestar Social han definido claramente sus prioridades sanitarias, formulado
objetivos y metas e identificado rumbos de accidn para alcanzarlos. Se puede
afirmar que hasta el afio 2003 la Politica de Salud no habia conseguido
avanzar en el sentido del Sistema Nacional de Salud propuesto en Ley 1032 y
en particular en uno de sus principios basicos que es la descentralizacién de
las acciones otorgando mayor autonomia a las regiones sanitarias. Sin
embargo, las acciones desplegadas en los dos Ultimos afios marcan una linea
de desarrollo que podria permitir retomar progresivamente la direccién de las
reformas. El PNAMI hace una clara opcién por alcanzar sus objetivos a través
del financiamiento de la demanda y de una estrategia de focalizacién por
seleccion de unidades territoriales (regiones que presentan los mayores
niveles de exclusidn) pero combinada con una estrategia de focalizacidn por
segmento de poblacién (materno infantil) para buscar finalmente alcanzar la
universalidad tanto a nivel de las unidades territoriales como de lo segmentos
poblacionales.

La factibilidad del PNAMI y su capacidad para constituir el carro guia de la
transformacion del sistema de salud del Paraguay presentan un conjunto de
prerrequisitos. Entre ellos, el fortalecimiento de la oferta en lo que respecta al
reacondicionamiento de la infraestructura, los recursos humanos, los insumos
(en particular medicamentos esenciales), el sistema de informacion, el
esquema de referencia y contrarreferencia para un adecuado funcionamiento
en red

Por otro lado, en el afio 2004 el MSPBS inicié acciones de fortalecimiento de la
oferta buscando eliminar barreras de acceso a prestaciones estratégicas. La
primera de ellas consistid en la adquisicién y distribucion a los servicios de un
kit de partos, que contiene los insumos indispensables para atender el
procedimiento correspondiente. Aunque los partos contindan siendo
arancelados en los servicios publicos (con una tarifa de 77.000 Guaranies el
parto normal y de 150.000 Guaranies el parto por cesarea), el efecto de Ia
disponibilidad de insumos incentivd un aumento de la productividad vy
consecuentemente de la cobertura. Segln las cifras oficiales en el 2003 se
atendieron alrededor de 73 mil partos en la red publica y se prevé que en
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2005 seran necesarios alrededor de 88 mil kits para abastecer las atenciones
de partos.

Dado que las lesiones del parto constituyen la primer causa de muerte infantil
y que, como fue sefalado, el pais registraba en 2003 alrededor de un 17,35%
de partos no atendidos por instituciones del sistema de salud, esta iniciativa
de distribucién de kits de insumos para la atencion del parto reviste caracter
estratégico a la luz de los objetivos del programa. El MSPBS y el BID
acordaron buscar los caminos para consolidar esta prestacién expandiendo su
cobertura y fortaleciendo su eficacia (a través de la normatizacién y de la
capacitaciéon para la atencién) y garantizando la eficiencia de su distribucién
(incorporando un sistema de gestion de suministros con controles adecuados).

Por otro lado, el Ministro de Salud Puablica y Bienestar Social ha manifestado
su compromiso en avanzar con la provisidon de insumos y en disponer la
gratuidad de las prestaciones. En particular de aquellas que representan una
mayor relevancia sobre la morbimortalidad materna, neonatal e infantil. Para
ello se ha avanzado a través de la Resolucion S.G. Nro 19 del 25 de enero de
2005 que dispone la liberacién de aranceles en pediatria.
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3.0Objetivos del Programa

Como estrategia para dar cumplimiento al objetivo general del programa de
fortalecimiento de la Atencion Primaria de la Salud, el Plan de Terminacion
apunta al fortalecimiento de la oferta para consolidar de forma inmediata en
todo el territorio nacional la cobertura y el acceso a un Programa de Cuidados
Sanitarios Basicos (PCSB), que permitan dar respuesta adecuada a doce
enfermedades prevalentes del binomio madre-nific con mayor peso sobre su
morbi-mortalidad.

A través de este PCSB (para la embarazada, el recién nacide y los menores
de cinco afios), se organizara el modelo de atencidn estableciendo
responsabilidades de los servicios médicos en cada nivel. Asimismo, se
incorporaran incentivos y controles para que cada actor cumpla con dichas
responsabilidades, garantizando el adecuado cumplimiento del PCSB.

Estos incentivos consisten en que, por un lado, los servicios médicos serian
organizados en red, equipados, abastecidos de insumos y capacitados en
servicio para dar cumplimiento a dicho Programa. Por otro lado, las mujeres
seran sensibilizadas, capacitadas y recibiran no solo los cuidados y controles
adecuados para ellas y sus hijos sino también los medicamentos esenciales
para completar los tratamientos necesarios.

Las enfermedades prevalentes que han sido priorizadas y para las cuales se
implementara un Programa de Cuidados Médicos apropiado son listadas en el
cuadro 5. También se incluye una estimacion de la demanda atendida
anualmente en la red de servicios del MSPBS que pude ser considerada como
el piso de prestaciones a ser cubiertas por el Programa. Es preciso destacar
que la propia accién de las propuestas expandiria el volumen de prestaciones
y beneficiarios, y dado que al reducir las barreras de acceso surgiria una
demanda por servicios que en la actualidad se encuentra reprimida®.

* Atendiendo a la evolucion de la demanda a partir de la disponibilidad de insumos para
partos, se podria y planificar la hipotesis que también a partir de |2 disponibilidad de
insumos para las atencién de las doce patologias a ser cubiertas, se registrara una
expansion de la demanda del orden del 20%.
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Cuadro 5.

Patologias a ser cubiertas por el Programa de Cuidados Médicos y
cantidad de casos atendidos en la red del MSPBS anualmente

Cantidad de beneficiarios atendidos
Patologias Nifios/as Embarazadas
1. Anemia Parasito Nutric. 178.027 19.916
2. Diarrea s/ Deshidratacion 133.520 9,958
3. Diarrea Infecciosa 44,507
4. no Neumonia 178.027 9.958
5. Neumonia Leve 44,507
6. Parasitosis Intestinal 178.027
7. Pediculosis 133.520
8. Sifilis Congénita (RN) 450
9. Pre Eclampsia y Eclampsia 9.958
10. Diabetes en Embarazadas 996
11. Hemorragia en embarazadas 19.916
12. Infeccién Puerperal 9,958
TOTAL 890.585 80.660

Estimado en Base al Informe de Morbilidad 2003 DPTO. de Bioestadistica del MSPBS.

Se trata de expandir la cobertura de la poblacién sin seguro de salud a las
prestaciones que detentan mayor impacto sobre la morbimortalidad materno
infantil. Hay consenso suficiente en el pais y el mundo respecto a que las
estrategias que garantizan mayor efectividad son las definiciones de los
Cuidados Esenciales de Neonatologia y Obstetricia (CONE), junto a otras
practicas contempladas en la estrategia para la Atencién Integrada las
Enfermedades Prevalentes de |a Infancia (AIEPT).

Por otro lado, se han identificado seis Cuidados Obstétricos Esenciales
agrupados dentro de lo que se denomina COE Basico que las agencias de
cooperacion internacional han definido como la estrategia esencial mas eficaz
para abordar directamente las causas medicas de la mortalidad materna. Otra
ventaja de una estrategia centrada en los COE Basicos es que no es preciso
que se realicen solo en hospitales, pueden ser impartidos en establecimientos
de baja complejidad e incluso por una partera profesional capacitada.
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4. Componentes del Programa

Sobre el total de 75 prestaciones que involucra el Conjunto Garantizado de
Prestaciones del PNAMI, 17 de ellas permitirian dar cuenta de los principales
desafios de la efectiva implantacién de AIEPI y de los COE Basicos. Las
mismas son detalladas en el cuadro 6. Por estos motivos, se puede concluir
gue un despliegue inmediato de acciones de fortalecimiento de la red, que
involucren capacitacidn en servicio, adecuacién minima de la infraestructura y
equipamiento y, fundamentalmente, la provision adecuada y oportuna de
insumos; permitirfan no solo reducir las barreras de acceso sinc avanzar en el
rumbo correcto para lograr una reduccion de la morbi-mortalidad materna e

infantil en el mediano plazo.

Cuadro 6. PRESTACIONES DEL PCSB

Embara [l.Consulta y tratamientc ambulatorio de IRA no neumonia, a
-zadas embarazadas
?.Consultas sucesivas de control prenatal. Incluye esquema de
vacunacion, entrega de hierro, acido fdlico y deteccién de riesgo
nutricional.
3. Tratamiento ambulatorio de anemia leve del embarazo.
4.Consulta de salud reproductiva post aborto con Provision de insumos
de salud reproductiva vy, hierro y Ac. Félico
5.Atencion del parto normal y atencion inmediata al recién nacido
b.Consulta y atencion del puerperio inmediato.
7.Consejeria puerperal en Salud Sexual y Reproductiva; lactancia
materna y puericultura.
Nifio B8.Atencion de RN en condicién de riesgo al nacer (tratamiento pre-
referencia).
B.Inmunizacidn de recién nacido (BCG).
10. Consulta pedidtrica menores de un afio, incluye control de
crecimiento y desarrollo (AIEPI).
11. Dosis aplicada de vacuna Pentavalente en menor de 1 afio.
12. Dosis aplicada de vacuna Sabin en menor de 1 afio.
PRESTA |[13. Dosis aplicada de vacuna SPR (sarampion, papera, rubéola) en nifios
CIONES menores de 5 aios
COLECT [14. Dosis aplicada de vacuna DPT (difteria, tos convulsa, tetanos) en
IVAS nifios de 1 a 4 afos
15. Reuniones comunitarias o eventos para promocion de la salud y el
desarrollo infantil por establecimiento.
16. Reuniones © eventos para promocion de habitos alimentarios
sanos/promocion de [a nutricién en MEF, nifios y adolescentes.
17. Reuniones, clubes, charlas o eventos para promocion de salud sexual
y reproductiva

Observacion: El elenco de prestaciones enumerado en este cuadro es preliminar y esta
sujeto a revisidon y convalidacion por el equipo de profesionales medicos del MSPBS, pero

se estima que de sufrir variaciones estas serian minimas.
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Para ajustar el funcionamiento del Programa, priorizando el fortalecimiento de
estas prestaciones, han sido priorizados secciones en seis sub-componentes,
cuyo desarrollo sera precedido de la confeccion de una linea de base para
evaluacion del Programa y las posteriores evaluaciones intermedias a los 12
meses y final a los 18 meses.

Ademas, el Plan de terminacion reafirma el compromiso con el fortalecimiento
del Sistema de Estadisticas Vitales.

Las orientaciones generales para la evaluacién y el ajuste de los componentes
son presentadas a continuacion.

4.1 Evaluacion del Plan de Terminacién

El ajuste formulado para fa terminacion del programa mantiene el objetivo
original de fortalecer el acceso a la APS, pero lo concentra en 12 patologias
prevalentes. Por lo tanto, la evaluacidon del programa involucra comparar la
situacion inicial en términos de la capacidad de respuesta de la red para las
prestaciones involucradas en el PCSB, con los avances intermedios logrados y
la situacién al finalizar la ejecucion del programa.

El MSPBS esta desarrollando, conjuntamente con el Fondo de Poblacién de la
Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS),un estudio de relevamiento del funcionamiento y condiciones de la red
asistencial para el cumplimiento de lo que fue denominado Cuidados
Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE) que involucra tanto a los
Cuidados Obstétricos Esenciales (COE) reconocidos en el compromiso
interagencial por la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna (OPS,
2003) como a los Cuidados Neonatoldgicos Esenciales acordes a la Atencidn
Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPT),

El mencionado estudic CONE, que ya ha sido realizado en otros paises de la
region, se encuentra en implementacién en Paraguay y podra funcionar como
una linea de base para la evaluacidn del Plan de Terminacién del Programa. El
mismo se apoya sobre cuatro instrumentos de recoleccidon de informacion,
cada uno de los cuales destaca una de las siguientes dimensiones:

a) Infraestructura y equipamiento disponible,

b) Recursos e insumos,

c) Capacidad resolutiva y

d) Referencia y contareferencia.

La metodologia ha sido probada y convalidada para dar cuenta de la
estrategia de salud propuesta y también ajustada para las condiciones del
sistema de salud del Paraguay. Incluso se ha acordado la inclusién de items
relativos a los cuidados de AIEPI postneonatales incluidos en el PCSB. El
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relevamiento incluird a la totalidad de los servicios hospitalarios (100%) a la
totalidad de los centros de salud (100%) y a una parte representativa de los
puestos de salud de todas las regiones del pais (30%).

A través del estudio CONE se podra dar cuenta de |a situacién actual del pais
en términos de capacidades relativas en las cuatro variables mencionadas,
permitiendo su desagregacion por regiones, distritos y servicios.
Relevamientos posteriores permitiran verificar los avances logrados en cada
una de esas 4 variables. Para ello se contempla una evaluacién de medio
término al afio y otra al finalizar el programa. Estas se realizarédn sobre la
base de cuestionarios simplificados y a partir de una muestra probabilistica
representativa por region.

Subcomponente 1.3 Mejoramiento de las Estadisticas Vitales

El objetivo es mejorar la Calidad de los Datos registrados en los Certificados
de Nacidos Vivos y Defunciones; y aumentar la cobertura del Registro de
Nacidos Vivos y Defunciones. La propuesta espera obtener como resultados:
a) Departamentos de Bioestadistica del nivel central y de las dieciocho
regiones sanitarias fortalecidas con infraestructura adecuada con capacidad
de respuesta rapida, oportuna y eficiente; b) Recursos Humanos capacitados
en el procesamiento de registro de datos, codificacion de diagndsticos de
acuerdo a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE 10) y uso de
- paquetes estadisticos para el analisis de datos, aplicando conocimientos
adquiridos; ¢) Comunidad y funcionarios de salud, sensibilizados sobre registro
de hechos vitales y d) Modelo de monitoreo, control y evaluacion del SSIEV,
validado e implementado.

Las actividades previstas incluyen:

1. Fortalecimiento de la infraestructura. Adquisicion de equipos y
programas informaticos para el nivel central y todas las regiones
sanitarias.

2. Desarrollo de un Subsistema de Estadisticas Vitales. Esto
involucra, el disefio del sistema y descripcidn de especificaciones
técnicas para la construccion del mismo, elaboracién del manual
conteniendo el modelo del Sistema de Estadisticas Vitales y las
especificaciones técnicas del sistema, incluida ia definicién del entorno
operacional del sistema.

3. Capacitacion a funcionarios, a fin de mejorar el registro y la
utilizacién del Subsistema de Estadisticas Vitales.

4. Difusion. A funcionarios y de la comunidad, de los nuevos
procedimientos del SSIEV. Se planea elaborar materiales de consulta
que incluyan los temas referentes al contenido del manual de normas y
procedimientos (marco legal, instructivos para el llenado, recepcién y
distribucion de certificados de nacidos vivos y defuncién, flujo de datos,
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entre otros). También esta previsto elaborar afiches con informacion
sobre el proceso de certificacion de nacidos vivos y defuncién,
recomendaciones especiales para las madres, parteras empiricas, etc. a
ser ubicados en los lugares de prestacidon de servicios que tienen gran
afluencia de pacientes y la impresidon de tripticos y dipticos para
maestros, embarazadas que concurren a los servicios de salud, lideres
comunitarios y para la poblacion en gral.

Subcomponente 2.1 "Desarrollo de los Recursos Humanos™

El objetivo de este componente serd la capacitacion de los equipos locales
para garantizar el adecuado cumplimiento del PCSB. La misma sera realizada
sobre la base del manual del PSCB que incluird: a) protocoios de atencion para
las doce patologias cubiertas y las 17 prestaciones incluidas en el PCSB
desagregados segin nivel de atencién, b) funcionamiento de la red,
incluyendo normas de derivacién y esquema de referencia y contrarreferencia,
y ¢) la administracion y rendicién de cuentas en el sistema de suministros
incorporado por el Programa. Comprende los siguientes tipos de capacitacion:

1. Capacitacion de profesionales y trabajadores de los servicios
para la puesta en marcha del PCSB. Centrada en las siguientes
metodologia: a) entrenamiento en servicio, b) de corta duracidn
(médulos de un dia de duracidn), y c¢) eminentemente practica
- (enfatizando los procedimientos necesarios para garantizar el PCSB), y
d) centrada en el contexto de oportunidad que reviste la disponibilidad
de insumos para el tratamiento de las patologias prevalentes
priorizadas.

2. Curso centralizado de capacitacion para directivos regionales
de los servicios de APS para la apropiada gestion de insumos y
funcionamiento en red. Esa capacitacion buscara sensibilizar a los
directivos respecto de la conveniencia y necesidad de modificar el
modelo de atencidén y fundamentar las bases del disefio del Programa.
El objetivo final sera lograr su adhesidn al nuevo modelo generando asi
condiciones de viabilidad del mismo.

3. Cursos descentralizados de capacitacion de los cuadros
técnicos y administrativos de MSPBS en el control de gestién y
operacion del sistema de informacion para suministro de
medicamentos. Esta actividad presupone contar con el disefio de un
sistema de informaciones para monitoreo y evaluacién de insumos.

4. Talleres para promover la programacion local, la participacion
comunitaria en el despliegue de actividades de los centros y las
actividades extramuros.
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Subcomponente 2.2 Adquisicion y Distribucion de Medicamentos.

El resultado a ser obtenido es un sistema de gestién de suministros de
medicamentos, adecuado para el Sistema Nacional de Salud, que genere
bases apropiadas para el funcionamiento de! PNAMI. Esto involucra:

Diseiio y construccion de un nuevo modelo de gestion de
suministros que realice la programacidon y adquisicion centralizada,
contrate la operacion logistica y distribuciéon con terceros, monte kits
diferenciados de insumos para la atencion de cinco segmentos
(cuidados del embarazo, cuidados del embarazo de riesgo, atencién del
parto normal, atencién del parto por cesarea, y cuidados del
crecimiento del nifio), y los distribuya directamente a los servicios con
la periodicidad necesaria para minimizar l0s requerimientos de stocks
en 10s mismos y asi reducir [0s riesgos de malos manejos y corrupcion.

Elaboracion de un listado Unico de medicamentos cubiertos por el
programa construido a partir de los protocolos de atencion elaborados
de forma consensuada.

Desarrollo de modelos de programacion y adquisicion de
medicamentos e insumos, generando pliegos para licitaciones y
procesos adecuados para la compra.

Diseiio de procesos de Iogistica para recepcion y almacenamiento
en depdsitos centrales, asi como para su posterior distribucion a los
servicios objetivo.

Diseiio e implementacion de un sistema de informaciones que
permita un adecuado control de entregas, la supervision del
funcionamiento del PCSB en los servicios y facilite la evaluacién de la
prescripcidn racional por parte de los médicos.

Incorporacion progresiva del Kit de partos al nuevo modelo de
gestion de suministros. El MSPBS ya incorpord desde 2004 los kit de
partos normales y por cesareas. Dado que se trata de una prestacion
de alto impacto sobre la morbimortalidad materno infantil, se acordd su
progresiva incorporaciéon dentro del PCSB y, por tanto, dentro del
mismo sistema de suministro a ser desarrollado por el Programa para la
adquisicién, conformacion y distribucion de los medicamentos e
insumos para la atencién del embarazo, el embarazo de riesgo y los
cuidados del crecimiento del nino.

Subcomponente 2.3 “Infraestructura y Equipamiento”

El resultado esperado es la infraestructura consolidada para la conformacion
de las redes de servicios de obstetricia y pediatria con niveles adecuados de
resolutividad para el funcionamiento del PNAMI. Asimismo, se propone
contemplar el fortalecimiento del equipamiento para garantizar la cadena de
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frio imprescindible para la efectividad del Programa Ampliado de
Inmunizaciones que ha sido propuesto por el MSPBS y la OPS.

Las acciones que involucra el componente incluyen:

1. Conclusion de plan de obras remanente de periodos anteriores
para consolidar la atenciéon materno-infantil.

2. Equipamiento de servicios de maternidad e infancia en los centros
asistenciales construidos o refaccionados por el Programa.

3. Adquisicion y distribucién de un kit basico de instrumentos
de atencién primaria para garantizar el cumplimiento del PCSB en
todos los centros del primer nivel de atencién del pais

4, Mejoramiento de la capacidad instalada del primer nivel de
atencidn priorizando los puestos de salud y las areas rurales y mas
desfavorecidas de todo el territorio nacional. Sin embargo, cabe
observar que en Paraguay se ha categorizado como hospitales
distritales e incluso como hospitales regionales a centros que se
limitan a incluir las cuatro especialidades basicas (Clinica médica,
Tocoginecologia, Pediatria y Cirugia general).

5. Equipamiento de los centros de referencia para garantizar la
resolutividad adecuada a nivel del PCSB. Esto significa realizar
las inversiones indispensables para garantizar en cada region la
disponibilidad tecnoldégica para dar respuesta en los casos de
embarazo y parto de riesgo, asi como de cuidados de mayor
complejidad en neonatologia.

6. Fortalecimiento de la capacidad de mantenimiento del
MSPBS. A través de la capacitacién de sus cuadros técnicos y de la
provision de una caja de herramientas basica.

Subcomponente 2.4 "Mejoramiento del sistema de referenciay
contrarreferencia”

La programacion original de la operacion de crédito contemplaba la instalacion
de una red de radiocomunicacién, que permita vincular las regiones
anteriormente conectadas, a través de las inversiones de una operacion
financiada con recursos de un préstamo del Banco Mundial, con las cinco
regiones que abarcaba el Programa. Esto permitira establecer un sistema de
red de comunicacion en gran parte del pais.

Una vez realizados los estudios técnicos para establecer las especificaciones
adecuadas de los equipamientos a ser adquiridos se realizd el proceso de
licitacion, pero debid ser declarado desierto porque ninguna de las ofertas
satisfacia plenamente Ias condiciones establecidas en el pliego.

El Plan de Terminacion del Programa contempla una nueva convocatoria para
completar dicha adquisicion. Ademas, como se destaca en los demas
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componentes, Jla consolidacion de un esquema de referencia y
contrareferencia serd apoyada desde la protocolizacion de las prestaciones,
incluidas en el PCSB, y desde la capacitacién para su puesta en marcha. En
particular las actividades contempladas dentro de este componente
involucran:
1. Consultoria de radiocomunicacién para acompafiamiento de la
implementacion del sistema.
2. Implementacion del Sistema de Radiocomunicacion en los
establecimientos de Salud
3. Fiscalizacion para el seguimiento y monitoreo durante Ia
implementacién de! Sistema de Radiocomunicacion.

Subcomponente 2.5 “Informacién, Educacion y Comunicaciéon”

El resultado esperado de este componente es la reduccién de las barreras
culturales de acceso a los servicios de APS, asi como Ia prevencién de posibles
desvios en el funcionamiento del PCIB y en el sistema de gestion de
suministros. Asimismo, realizar los estudios ¢ informes necesarios para definir
acciones que garanticen la sostenibilidad de las lineas del Programa y apoyen
ias prioridades sectoriales. Incluye acciones como:

1. Campaiia masiva de difusion que informe a la poblacién,
tanto en castellano como en Guarani, acerca de las
prestaciones fortalecidas, la disponibilidad de medicamentos
gratuitos y los mecanismos de control y operacion.

Apoyo a las campaiias que involucra el PAI.
Estudios o Informes Sectoriales.

W
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5. Ajustes al Mecanismo de Ejecucion del Programa

Con el objeto de adecuar el mecanismo de ejecucion del Programa al logro de
las acciones priorizadas en el Plan de Terminacidn, se implementarad un Comité
de Seguimiento en ia Alta Direccién del MSPBS, que tendrd por funcién hacer
seguimiento a la implementacién del plan. Dicho Comité estard integrado por
el sefior Ministro, quien lo presidira, la Viceministra, los Directores Generales
de Programas, Servicios de Salud, Planificacién, Administracion y Finanzas y
Recursos Fisicos. Asimismo, se constituird un Comité Técnico encargado de
asegurar {a coherencia técnica y coordinar las actividades de ejecucidén del
Programa al interior del Ministerio. Este Comité, dependiente del Comité de
Seguimiento, estara conformado por los funcionarios que designe cada
Direccion General de MSPBS y por el Director de la UCP, quien lo presidird, v,
el Jefe de la Unidad de Seguimiento de la UCP, quien actuard como Secretario

del mismo.
De otro lado, se modifica la estructura organizacional de la UCP de la siguiente
manera:
Direccidn
Ejecutiva UCP
Unidad de
Seguimiento
Operaciones Infraestructura Adquisiciones Administracion

vy Finanzas

El MSPBS es el organismo ejecutor del Programa, por intermedio de la Unidad
Coordinadora del Programa (UCP), la cual estara integrada por una Direccién
Ejecutiva de la cual dependeréan cuatro unidades de linea: (i) Unidad de
Administracién y Finanzas, a cargo de la administracién de los recursos; (ii)
Unidad de Operaciones del Programa de Cuidados Sanitarios Basicos,
responsable de implementar, en coordinacién con las correspondientes
Direcciones Generales del MSPBS, las acciones de fortalecimiento de la
capacidad resolutiva de la red de atencion primaria; (i) Unidad de
Infraestructura, responsable de Ila implantacion de las acciones de
mejoramiento de las instalaciones y equipamiento de la red, vy, (iv) Unidad de
Adquisiciones, responsable de [a ejecucién del plan de adquisiciones del
Programa. Asimismo, la UCP contard con una Unidad de Seguimiento,
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responsable de las acciones de programacion, seguimiento y control de
gestién del Programa y la articulacion técnica al interior de la UCP y con el

MSPBS.

6. Acciones de Fortalecimiento de la UCP
Dado el desafio que constituye el Plan de Terminacion del Programa, se deben
implementar las siguientes acciones de fortalecimiento institucional:

Elaboracién de Reglamento Operativo acorde al Plan de Terminacion,
el mecanismo de ejecucion del Programa y la nueva estructura de la
UCP.

Fortalecimiento de la estructura de la UCP, mediante Ila
implementacion de las siguientes acciones de personal:

Contratar: (i) un (1) consultor internacional que asesore y apoye a
la UCP en la implementacion del Plan de Terminacidn con énfasis en
la constitucién y funcionamiento de la Unidad de Seguimiento, v, (ii)
un (1) experto en internacional en adquisiciones que apoye la
creacion y funcionamiento de una unidad en esa drea.

Reasignacion del personal de la UCP, de acuerdo a su petfil
profesional y las necesidades de implementacion del Plan de
Terminacién. Asimismo, se determinara en coordinacién con el Banco
las necesidades de personal adicional.

Conforme a lo estipulado en el pie de pagina del Cuadro de Costos
del Programa incluido en el numeral 3.01 del Anexo A del Contrato
de Préstamo 1006/0C-PR, en acuerdo con el Banco, se podran
establecer salarios incrementales a funcionarios del Ministerio que
presten servicios en fa UCP, acorde a las responsabilidades y al perfil
correspondiente, con cargo a recursos del Financiamiento.
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Plan de Terminacion

7. Presupuesto y Cronograma Anual de Ejecucion Financiera

7.1 Presupuesto del Programa y Disponibilidad Financiera para el

Plan de Terminacidn.

PRESUPESTO | e I CUGION PLAN DE
TERMINACION
CATEGORIAS DE INVERSION
BID LOCCAL BID LOCAL
1- Administracién y Supervisién 2,484,000 1,250,00 1,448,40 501,133
2- Componente |: Modernizacion de la
estructura organizacional del sector 1,617,773 8364 467,00 0.00
2.1- Fortalecimiento de la autonomia regional 506,480 0 0.00
2.2- Iniciativa "El Profesional Excelente” 508,996 836,42 30,000] 0.00
2.3- Mejoramiento de estadisticas vitales 512,297 0 437,000 0.0
3- Componente II: Mejoramiento de la atencién
primaria en Salud. 33,744,373 5,513,571 18,981,79 3,475,50
3.1- Desarrollo de los recursos humanos. 1,122,321 197,536 559,00 160,51 3.0:’
3.2- Mejoramiento sistema de adquisicion y
distribucion de medicamentos e insumos 6,797,035 5.216,035 3,343,50 3,214,995
3.3- Rehabilitacion e infraestructura y equip. 22,784 531 100,000} 12,2729 100,000
3.4- Fortalecimiento al sistema de referencia
y contrarreferencia de pacientes. 1,525,833 1 500,00 0.0
3.5- Informacion, educacion y comunicacion 1,514,653 0 1,306,32 0.00
4-Facilidad para Preparacion de Proyectos 230,176 0 0.00
5- Gostos Concurrentes 650,000 650,00 0.00
5.1- Auditoria sistema de provision de Insumos 400,000 0 400,00 0.00
5.2- Evaluacién 250,00 0 250,00 0.00
6- Inspeccion y Vigilancia 273,67 0.00
TOTALES 39,000,000 7,eoo,ooo|| 21,587,202" 3,976,644
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7.2 Cronograma Anual de Ejecucidn Financiera para el Plan de
Terminacion.

EJECUCION FINANCIERA

FUENTE DE o - MONTO TOTAL DE EJECUCION
FINANCIAMIENTO ARO 2005 ANO 2006 ANO 2007 FIHANCIERA
FINANCIAMIENTO

F.F. 20 10,626,729 9,000,000| 1,960,473 21,587,202
APORTE LOCAL
F.F. 10 2,192,462 1,784 179 OI 3,976,641
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EJECUCION FINANCIERA - PLAN DE TERMINACION - FINANCIAMIENTO BID

ESTIMACHON DE EJECUCION FINANGIERA ARD 2006
excucou | suo | cumone [snossroneis R [ P
PRESUPUESTO BID REALIZADA AL | DISPONIBLE POR COSTOS P! FINANCIERAS PARA
CATEGORIAS DE INVERSION PARA PLAN DE 2.005y a ajacuiar an CATEGORIA PLAN DE
H-12-4 CATEGORIA REASIGNADD ACTIVIDADES 2008
TERMINACION 2.006 - FF20 TERMINAGION
1Pagos Compromatidos| P on ol afo
2.004, a sar Pagados n“_mua FF 20 Pago Estimade 2005
anal 2.005 - FF 20 "
1 Fi 3=1-2 4 5 L] 7 =f+T 9 10=5-8-9 F1=8+9+10
1- Administracion y Suparvision 2,484,000.00 985,583.84) 1,488,406.12 2,484,000.00 1,488,406.12| 9,00 TI8,087.00 736,987.00] 0.00) 751,418.12 1,488,406.12)
2- Componanta I: Modeinizacion de la
estructura organizacional del sactor. 2,100,000.00 1,150,772.58 949,227 44 1.617.772.56 467.000.00/ 0.0 417,000.00 417,000.00 0.004 50,000.00 487 ,000.00]
2.1~ Fortalecimiento de la autonomia regional '940,800.00] 505,478.74| 43352128 508,478.74 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00} 0.00 a.0
2 .2- Inigiativa "E| Profesional Excelente” 600,000.00] 566,995,566 31,004.14| 598,905.86 30,000.00 0.00 30.000.00| 30,000.001 0.00} 0.00 30,000.04)]
2.3 Majoramienty de estadisticiag vitales 564,000.00) 75,207.96] 484,702.04 512,297.96) 437,000.00) 0.00 387.000.00 J67.000.00] 0.00] 50,000.00 437,000,
3- Componants I: Mejoramisnto de la
atenclén primari en Salud. 32, 360,000.00) 14,762,578.93 17,597 421.07 33,744,374.77 15.8061,795.04 3,531, 147.00 5.841,595.00 9,972,742.00] 5,801,419.00] 3,807, 834,84 13,081, 795.84
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ANEXO VI
PARAGUAY
Programa de Reforma a la Atencién Primaria de Salud
Contrato de Préstamo 1006/0OC-PR
Mision de Administracion
1 al 10 de noviembre del 2004

AYUDA MEMORIA

INTRODUCCION

Entre los dias 1 y 10 de noviembre del 2004, se realiz6 una Mision de Administracion del
Banco integrada por Hugo Flérez Timoran (RE1/SO1), Federico Tobar (Consultor) y Carlo
Antonio Arze (COF/CPR), quien la presidio.

La Mision sostuvo reuniones con el Dr. Julio César Velazquez, Ministro de Salud Pablica
y Bienestar Social - MSPyBS; la Dra. Wilma Basualdo, Viceministra de Salud Publica; la
Lic. Genara Maria Duarte, Coordinadora Ejecutiva de la UCP; el Sr. Pedro Espinola
Vargas Pefia, Coordinador Superior de la UCIP del Ministerio de Hacienda; el Dr. Silvio
Ortega, Director General de Servicios de Salud; la Lic. Zulma Sosa de Servin, Directora
General de Estadistica, Encuestas y Censos, asi como, con los responsables de las
Unidades Técnicas y Administrativas de la UCP. También, se sostuvieron reuniones con la
Dra. Carmen Rosa Serrano, Representante de la OPS/OMS; los sefiores Nils Arne
Kastberg y Adriano Gonzalez-Regueral, Director Regional y Representante de UNICEF,
respectivamente; y el Equipo del Banco Mundial, encargado del disefio del Proyecto de
Seguro Materno Infantil, liderado por la sefiora Monserrat Meiro Lorenzo. La Mision
agradece la excelente colaboracion y atenciones prestadas por las autoridades y
funcionarios nacionales y de los organismos de cooperacion internacional mencionados, lo
que permiti6 el logro de su objetivo.

OBJETIVO DE LA MISION

La Mision tuvo como propoésito conocer la actual estrategia sectorial en Salud del
Gobierno de Paraguay, revisar el estado de avance de la operacion y contextualizar su
participacion en dicha estrategia, evaluar la capacidad operativa de la UCP y apoyar el
inicio de la elaboracién del plan de terminacion del Programa.

RESULTADOS Y ACUERDOS DE LA MISION

Estado de Avance del Programa

En el Anexo | se presenta un cuadro resumen de los resultados planificados y ejecutados en
el marco del periodo de vigencia del Programa. A continuacion se da cuenta de las
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principales acciones que deben ser implementadas en el proceso de transicion al Programa
ajustado:

I. En el caso del Sub-componentel “Fortalecimiento de la Autonomia Regional” se
concluirdn los estudios relativos al Marco Juridico de la Descentralizacion,
recientemente contratado, y se realizaran los talleres de fortalecimiento de la
Autonomia Regional, buscando transferir los resultados acumulados en el desarrollo
de este sub-componente a los actores relevantes involucrados en el proceso de
descentralizacion en salud, principalmente al Consejo Nacional de Salud.

ii.  En el Sub-componente 2 “Profesional Excelente” se realizara una auditoria externa,
para cuya contratacion inmediata la mision ha elaborado los términos de referencia
que se adjuntan como Anexo Il. La misma debera identificar las fortalezas y
debilidades de las actividades desarrolladas de forma conjunta por el MSPyBS vy el
Programa, a efectos de que, adicionalmente a que se cuente con un diagndstico de
situacion de la oferta y distribucién de los recursos humanos en salud disponibles y su
impacto en los establecimientos intervenidos, se puedan capitalizar las lecciones
aprendidas. Con ello se daria cumplimiento a lo acordado en el Numeral 11 de la
ayuda memoria de la Misién de Administracion de marzo pasado.

iii.  En el Sub-componente 3 “Mejoramiento de las Estadisticas Vitales” no se ha
cumplido con presentar la propuesta técnica, para el mejoramiento de la cobertura y
disminucion del subregistro de nacimientos y defunciones, solicitada en la Mision
pasada, por lo que el Ministerio se comprometié a que, hasta el 9 de diciembre
proximo, elaborara y presentara al Banco, con el apoyo técnico de la Direccion
General de Estadistica, Encuestas y Censos, una propuesta integral para el
mejoramiento y optimizacion del sistema de estadisticas vitales, en el que se
fundamente las diversas causas del subregistro y se detallen acciones, costos y metas
a ser alcanzadas, asi como, las fuentes de verificacion de las mismas, a efectos que
sea considerada en la definicion de la propuesta de ajuste del Programa.

Para dar por finalizados los sub-componentes 1 y 2 antes sefialados, la UCP debera
elaborar y presentar para aprobacion del Banco un informe final por sub-componente, de
acuerdo al modelo propuesto en el Anexo 111, de forma que se pueda contar con lecciones
que orienten el proceso de ajuste del Programa. Asimismo, como Anexo IV se presenta el
plan acordado de las actividades comprometidas, en proceso y por comprometer para la
gestion 2005, que ha sido elaborado tomando en consideracion la decision de iniciar dicho
proceso.

Aspectos Financieros: ElI Programa fue aprobado en Mayo de 1997 y ratificado por el
Congreso Nacional en Julio de 1998 y declarado elegible para desembolsos en Febrero de
1999. Considerando el tiempo de ejecucion efectiva transcurrido, se observa que en casi 5
afios y 9 meses se ha ejecutado y comprometido el 49% de los recursos del Financiamiento
del Banco, quedando un saldo por ejecutar de aproximadamente US$ 19,8 millones, de los
cuales US$ 3.6 millones se encuentran en proceso de compromiso (ver Anexo V). Se
estima que el Programa cerrara la gestion 2004 con una ejecucion del gasto acumulada de
US$ 17,5 millones y con un nivel de compromisos de US$ 1,7 millones. Ello muestra que
el Programa ha ejecutado un promedio de US$ 3 millones por afio, lo cual en parte se
explica por la falta de consenso politico para implantar el proceso de descentralizacion de
la salud, los sucesivos cambios coyunturales en la politica y su discordancia con el
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diagnostico del disefio original del Programa, y la debilidad de las capacidades
institucionales para su implementacion.

Estrategia Sectorial del Pais y el Programa

En el afio 2003 el MSPyBS elabord y publico la "Politica Nacional de Salud del Gobierno
Nicanor Duarte Frutos 2003-2008", asumiendo como objetivo general el "extender la
proteccion social en salud en la busqueda de la equidad™ y como primer objetivo especifico
"disminuir la morbimortalidad materno infantil”. Asimismo, en la “Estrategia Nacional de
Lucha contra la Pobreza y la Exclusion Social”, presentada y publicada en septiembre del
2004 por el Gobierno Paraguayo, se establece como parte del eje estratégico de
intervencion “Generacion de Oportunidades”, orientado a promover el acceso igualitario a
las necesidades basicas de los pobres, el componente “La vida saludable” que prioriza la
atencion materno infantil y la instalacion de mecanismos de prevencion de la
morbimortalidad evitable. Con el propoésito de dar cumplimiento a dicha politica, el
MSPyBS ha definido que la estrategia del Gobierno debe basarse en la implementacion de
un Programa Nacional de Aseguramiento Materno Infantil (PNAMI), orientado a
garantizar, para las mujeres en edad fertil y los nifios hasta los cinco afios de edad, la
cobertura de un elenco de prestaciones estratégicas para avanzar en el compromiso de las
Metas del Milenio. Estas definiciones reposicionan el marco del Contrato de Préstamo
1006/0OC-PR, otorgandole una nueva relevancia y viabilidad politica a los objetivos
originales del Programa y configurando un contexto de oportunidades para su
cumplimiento.

En virtud de este cambio en el contexto y tomando en cuenta el estado de avance del
Programa, la Mision y el MSPyBS acordaron:

i. Dar cumplimiento a un plan de finalizacion de actividades comprometidas y en curso
del Programa, que se presenta como Anexo IV.

ii. Elaborar una propuesta de plan de ajuste y terminacién del mismo, orientada a generar
una mayor articulacion del Programa con la estrategia sectorial vigente.

Considerando que el plazo de desembolsos vigente vence el 30 de abril del 2005, como
consecuencia de la extension otorgada por 21 meses, y que existe un saldo de recursos
financieros por ejecutarse de alrededor de US$ 16,2 millones del Financiamiento del
Banco y US$ 3,7 millones de aporte local (ver Anexo V-1), dicha propuesta tendré por
objeto justificar ante el Banco la solicitud de una prorroga del plazo de desembolsos del
Programa por un maximo de 24 meses y de esa forma dar cumplimiento a los objetivos del
Programa, en concordancia con la Politica Nacional de Salud. Por estos motivos, la
propuesta asumira como visién contribuir a la factibilidad técnica y viabilidad politica y
economica del PNAMI.

Al respecto, se acordé que el Banco, en coordinacion con el MSPyBS, culminaria la
elaboracion de la propuesta del plan de ajuste y terminacion del Programa hasta el 28 de
febrero de 2005. Asimismo, a la solicitud previa del Gobierno, el BID tramitaria las
aprobaciones que correspondan en marzo de ese mismo afo.
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Lineamientos de Propuesta del Plan de Ajuste y Terminacién del Programa

Con el objeto de elaborar un primer borrador de los lineamientos de la propuesta
presentada en el Anexo VI, y atendiendo a la iniciativa del sefior Ministro de Salud Publica
y Bienestar Social de promover la complementariedad de las acciones de los organismos
de cooperacion internacional en el Sector, la Mision se reunio con el sefior Ministro y el
Equipo de Proyecto del Banco Mundial, que viene preparando un préstamo de apoyo al
disefio del Programa Nacional de Aseguramiento Materno Infantil (PNAMI), para definir
los campos de intervencion hacia los que se podria orientar el proceso de ajuste del
Programa financiado por el BID. En ese sentido, el MSPyBS hizo entrega a la Mision de
los estudios que se vienen realizando en el marco del disefio del PNAMI. De igual manera,
se acordd que el Viceministerio de Salud Publica, en coordinacion con la UCP, preparard y
entregara al BID, hasta el 30 de noviembre préximo, un listado de los estudios y
documentos elaborados o en proceso relacionados a los lineamientos presentados en el
citado Anexo VI, con el objeto de identificar toda documentacion que pueda servir de
insumo para el proceso de ajuste del Programa.

Cabe resaltar que en dicha reunion ambos Bancos expresaron su mutuo interés por trabajar,
bajo el liderazgo del Ministerio, de manera coordinada y complementaria en el apoyo al
disefio e implementacion del PNAMI. Asimismo, recomendaron al sefior Ministro que sea
una sola Unidad al interior del Ministerio la que se haga cargo de la administracion de las
operaciones de ambos Bancos y ratificaron su voluntad por apoyar el proceso de
fortalecimiento de la estructura del Ministerio. En ese contexto, la Mision considera
pertinente que la evaluacion de la capacidad institucional del Ejecutor se realice durante el
proceso de elaboracion de la propuesta de ajuste del Programa.

Con el objeto de orientar el proceso de ajuste de la operacion, se acordd que el plan de
ajuste y terminacién del Programa comprenderia dos fases en un periodo de ejecucién total
de 24 meses. El inicio de la segunda fase estara condicionado al cumplimiento de las metas
a ser acordadas para la primera fase y que deben ser alcanzadas en un periodo maximo de
12 meses. Para evaluar su cumplimiento, el Banco realizaria una mision en el momento
que el MSPyBS esté en condiciones de presentar dichas metas. Asimismo, se identificaron
los lineamientos iniciales para la elaboracion del citado plan, los cuales se detallan a
continuacion:

La Fase 1 se ejecutard en el 2005 y tendrd por objetivo principal el fortalecimiento
institucional de todo el Sistema Nacional de Salud y en particular la adecuacion de la red
de servicios para garantizar condiciones de funcionamiento del Seguro de Salud Materno
Infantil. Durante esta fase se mantendran los sub-componentes originales del Componente
IT “Mejoramiento de la Atencidon Primaria en Salud” del Programa, a efectos que los
ajustes enfaticen actividades que generen condiciones de factibilidad, viabilidad y
sustentabilidad de dicho Seguro. Las orientaciones generales para cada sub-componente
serian las siguientes:

I.  El Sub-componente 1 ”Desarrollo de los Recursos Humanos“ se centrara en la
capacitacion de los equipos locales para la puesta en marcha del Seguro de Salud
Materno Infantil.
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ii.  El Sub-componente 2 “Adquisicion y Distribucion de Medicamentos” incorporara
acciones tendientes a garantizar el disefio e implementacion de un sistema de gestion
de suministros de medicamentos, adecuado al funcionamiento del PNAMI.

iii.  El Sub-componente 3 “Infraestructura y Equipamiento” orientara sus actividades a
fortalecer y equiparar la infraestructura para la conformacién de redes de servicios de
obstetricia y pediatria con niveles adecuados de resolutividad. Asimismo, se
contemplaria el fortalecimiento del equipamiento para garantizar la cadena de frio
imprescindible para la efectividad del Programa Ampliado de Inmunizaciones.

iv.  El Sub-componente 4 “Referencia y Contrarreferencia” avanzara en la jerarquizacion,
categorizacion y normatizacion del funcionamiento de la red de servicios para un
adecuado funcionamiento del PNAMI.

v. El Sub-componente 5 “Informacion, Educacion y Comunicaciéon” enfatizara el
fortalecimiento de los consejos locales y regionales de salud para el control social del
funcionamiento del Seguro y la difusion a la ciudadania sobre sus derechos a las
prestaciones aseguradas.

La Fase 2 se realizara una vez se hayan dado por cumplidas las metas a ser previstas para
la Fase 1y tendra por objetivo principal apoyar parte del financiamiento de las acciones y
prestaciones que involucra la operacion del Seguro de Salud Materno Infantil.

También, la Mision se reunio con la Directora General de Estadistica, Encuestas y Censos,
con el objeto de determinar la disponibilidad de informacion requerida para la
determinacion de la linea de base del Programa, comprometiéndose a presentar al Banco,
hasta el 16 de noviembre proximo, los datos sobre las tasas de mortalidad materna,
mortalidad infantil y fecundidad, las mismas que han sido determinadas en funcion de los
resultados del Censo 2002. Asimismo, puso a disposicion del MSPyBS el informe “Pre-
Censo de Establecimientos de Comercio, Industria y Servicios”, que incorpora informacion
georreferenciada de los servicios de salud a nivel distrital, el cual es un insumo valioso
para la realizacion del diagnostico del estado de la red de servicios obstétricos y
pediatricos.

Finalmente, en el Anexo VII se presenta el cuadro resumen de actividades comprometidas,
plazos y responsables, cuyo cumplimiento resulta indispensable para el inicio de la
elaboracion de la propuesta del plan de ajuste y terminacion del Programa.

Asuncioén, 10 de noviembre del 2004

Dr. Julio César Velasquez Alvaro Cubillos
Ministro de Salud Publica Representante
y Bienestar Social Banco Interamericano de Desarrollo
Lic. Genara Duarte Carlo Antonio Arze
Coordinadora Ejecutiva UCP-MSPyBS Jefe de Mision



ANEXO |

COMPONENTE |I. MODERNIZACION DE LA ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL

SECTOR
Subcompone | Meta Plazo previsto Ejecu | Observaciones
nte -tado
1. Fortaleci- (i) Andlisis capacidades | 1999 2001 | Fue desagregado en varios
miento de la institucionales (estudio) estudios
Autonomia (i) Analisis capacidades | 2000 2004 | POA 2004 incluye realizacion
Regional institucionales (taller) de cinco seminarios regionales
y uno nacional (Adjudicado)
(if) Marco juridico de los 2004 | POA 2004 incluye estudio del
convenios de Marco Juridico de la
cooperacion descentralizacion
(Adjudicado)
(iii) Reglamentacion del | 1999 Propuesta de Hasta 2003 la Politica de salud
CNS vy de Ley 1032 funciones CNS no avanzo en el sentido del
2000 Aprobacion de Sistema Nacional de Salud
legislacion propuesto en Ley 1032
complementaria
(iv) Distribucién regional | 1999 Resolucién 2003 se incorporan
y departamental de los ministerial y acuerdo con compromisos de gestion pero
recursos presupuestales Hacienda para sin criterio programatico ni
distribucion del 10% de férmula de distribucion
los recursos equitativa
2000 para 20% a 30% En 2000 se realiz6 estudio de
2001 para 30% a 40% “presupuestos de equidad y
2002 para 40% a 50% compromisos de gestion”
2003 mas de 50% En 2001 se realizé estudio de
“Fortalecimiento de la gestién
de recursos propios”
(inconcluso)
(v) Regulacién del sector | 1999 Taxonomii La UCP present6 propuestas
privado 2000 Marco Regulatorio al gabinete de realizar estudio
2001 Aprobacion de marco regulatorio del
Legislacion sector privado pero no fueron
2002 Creacion de consideradas como prioridad
superintendencia Superintendencia creada
(vi) Act.difusion regional | 1999 No implementada
(boletin)
2. Profesional | Contratacion de 1999-2003 1999 | Fue reformulado en 2002 y
excelente profesionales 2003 | nombrado “Profesionales de
APS” los montos pagos y
mecanismos de seleccion
cambiaron
3. Mejora- Disefio de sistema de 1999-2003 2004 | Actividades concluidas. La
miento de las | informacion mision solicitd
estadis-ticas Capacitacion Propuesta de marco I6gico
vitales Insumos y equipamiento para continuidad.

El subcomponente asumira
objetivos de fortalecer el
sistema de informacién para la
Gestion del PNAMI




COMPONENTE Il. MEJORAMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Subcomp | Meta Plazo Ejecu | Observaciones
onente previsto | -tado
1 200 profesionales 2000 2000 | e 75 profesionales capacitados, fueron responsables
Desarrollo | capacitados en de la capacitacion las Regiones Sanitarias y el
de servicio MSPyBS
recursos 400 prof. Capacitados | 2000 2003 | e 25 profesionales Reg. Central (XI)
humanos | en AIEPI 2004 | Se capacitd a través de la Soc. Paraguaya de
Pediatria a:
e 25 profesionales y 25 promotores en
Reg.Caaguazu(V)
e 140 prof. en Reanimacion Neonatal en las cinco
regiones
e 66 prof. en las 5 regiones +nivel central y
Neembucu

50 profesionales ca- 2000 2004 | e 46 profesionales (Curso a cargo de AUPHA)

pacitados en gestion

50 profesionales 2000 2000 | e 48 profesionales en Paraguari, Cordillera,

capacitados en CaaguazU, Guaira, Asuncion, Canindeyd, San

gerencia de salud Pedro, Concepcion, Amambay y Alto Parana (4

reproductiva regiones del programa)

(UNFPA) No 2003 | e 38 prof. Capacitados por MSPyBS en
programa emergencias obstétricas y neonatales y Atencion
do Calificada del Parto

2004 | e 60 prof. Capacitados por S. Paraguaya de
Ginecoobstreticia en emergencias obstétricas y
neonatales y Atencion Calificada del Parto

450 parteras 2000 2001 | e 270 empiricas de las cinco regiones capacitadas

empiricas capacitadas por MSPyBS

2002 | e 54 empiricas de Caaguazu capacitadas por
MSPyBS

2004 | e 220 empiricas de las cinco regiones capacitadas
por A.de Obstetras del Paraguay

Evaluacion de las No 2004 | e Actividades en proceso no incluidas en el

capacitaciones y programa programa original

adquisicion de mat. da

pedagdgico

2. Mejora- | Contratacion deuna | 2000 2002 | e Fue reformulado, se adquirieron directamente

miento y | empresa responsable medicamentos e insumos a través de una LPI e

adquisicié | de adquisiciony varias LPN. Fueron distribuidos a Htales , Centros

n de distribucion 2004 y Puestos de salud. Se incluy6 también a las

medica- “Farmacias Sociales” (no contempladas en el

mentos e proyecto orginal)

insumos e Se realiz6 una auditoria externa del
subcomponente

3. Reha- 1 Htal regional 2000 2002 | e Primer paquete concluido: 1 htal regional y 8

bilitacion | 8 centros de salud centros de salud

infraestruc 2002 | o Segundo paguete: 1 htal regional y 2 centros de

turay salud (en obras)

Equipa- 2004 | o Tercer paquete: 3 htales regionales y 13 centros

miento (se licit6 documentacion)

4.S. de Adquisicién de 2004 | En proceso de licitacion. Sera concluido en 2005

Ref. C.Ref | sistema de radio

5 1E.C Plan Maestro de 2000 Se realizaron diversas actividades actividades

comunicacion

puntuales




ANEXO 11

Programa de Reformas a la Atencion Primaria de Salud
(PR-0028,1006/ OC-PR)

TERMINOS DE REFERENCIA
AUDITORIA DEL SUBCOMPONENTE “ INICIATIVA DE PROFESIONALES DE LA
ATENCION PRIMARIA”.

1. ANTECEDENTES

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la Republica del Paraguay suscribieron en Mayo de 1997
el Contrato de Préstamo N°1006/OC-PR para la implementacion del “Programa de Reformas a la
Atencion Primaria en Salud”, que tiene por objetivo apoyar el proceso paulatino de modernizacion y
reforma del sector salud para proveer servicios de buena calidad a la poblacion paraguaya, de manera
eficiente y equitativa, mediante establecimiento de incentivos y mecanismos en la Atencion Primaria,
orientados hacia el mejoramiento de uno de los principales problemas de salud de la poblacién: la
mortalidad materna y peri-natal.

En su formulacion original el Programa de Reformas a la Atencion Primaria de Salud contemplo la
iniciativa ”El Profesional Excelente” (subcomponente 2 del Componente 1 del programa) con el objetivo
de crear un sistema competitivo de seleccidon de candidatos y asignacion geografica de médicos y en
enfermeras en el sector. Para ello se pretendia instaurar un sistema de meritos e incentivos para la
consecucion y asignacion de plazas en los centros y puestos de salud donde se ha demostrado un déficit
en los recursos humanos existentes de acuerdo al censo realizado en 1995.

La identificacién de las necesidades de recursos humanos para cada establecimiento de salud seria
realizada por la Unidad Coordinadora del Programa (UCP), con base en los estudios (infraestructura y
redes, recursos humanos y perfil epidemiolédgico regional) de comun acuerdo con las Secretarias de salud
de las gobernaciones y las Direcciones Regionales de Salud. Cada afio la lista de vacantes y de
establecimientos seria publicada. Los Médicos/as seleccionados/as y contratados/as percibirian un salario
1.250 Dolares americanos para las Licenciadas en Enfermeria de 800 $ Délares americanos.

En la formulacion de la operacion se contemplé que el subcomponente se iniciaria con financiamiento a
cargo de recursos del préstamo para luego ser asumido con recursos de contrapartida local. Al concluir el
segundo afio de ejecucion y durante la evaluacion general realizada con la presencia de las Autoridades
del Ministerio, Directores/as Regionales, Secretarios/as de Salud; se plantea que el principal obstaculo
para seguir con la Iniciativa era la imposibilidad de que las Gobernaciones 0 Municipalidades asuman
compromisos de pagar el 40 % del salario a los/as profesionales. A partir de esta situacion el Ministerio
decide solicitar al Banco Interamericano de Desarrollo su anuencia para reformular la Iniciativa y permitir
su continuidad dentro de una propuesta adaptada a la realidad nacional y al mercado laboral, buscando
darle un caracter de sostenibilidad. EI subcomponente fue entonces rebautizado con el nombre de
“Profesionales de Atencion Primaria”y paso a ser ejecutado integramente con recursos de la contrapartida
local.

2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Politica Nacional de Salud asume como vision el fortalecer la capacidad de rectoria del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay. A su vez, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
de Paraguay ha incorporado como prioridad el aseguramiento materno infantil en salud. Ello involucra
enfrentar desafios operativos tanto en términos financieros, de gestion y coordinacion, de infraestructura y
equipamiento; asi como también de recursos humanos.



Por estos motivos resulta imperativo realizar un examen minucioso de los errores y aciertos cometidos en
los esfuerzos desarrollados de forma conjunta por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de
Paraguay y el Programa de Reformas a la Atencion Primaria en Salud, para contar no solo con un
diagnostico de situacion de la oferta y distribucién de los recursos humanos en salud disponibles sino
también capitalizar las lecciones aprendidas con las acciones realizadas hasta el momento.

3. OBJETIVOS

Realizar una evaluacion integral de la ejecucién del Subcomponente 1.2 del Programa de Reformas a
la Atencion Primaria en Salud.

Implementar un diagnostico de la oferta y distribucion de recursos humanos en salud del sector publico
en el Paraguay.

Identificar propuestas para consolidar aciertos y corregir desvios y distorsiones de lo realizado hasta
el momento tanto desde el programa a través de la Unidad Coordinadora de Proyecto (UCP/BID)
como del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

Analizar desafios que involucra la implementacion del Seguro Materno Infantil en términos de la
disponibilidad y distribucion de los recursos humanos en salud.

Proponer acciones para fortalecer la oferta de Recursos Humanos en Salud en la implementacion del
Seguro Materno Infantil.

4. ACTIVIDADES

4.1 Firma Consultora deberd mantener reuniones de trabajo con los responsables de la Unidad
Coordinadora de Proyecto (UCP/BID) y Autoridades del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, para acordar la metodologia a ser utilizada durante la consultoria, especialmente la seleccion
de los servicios a ser visitados y los procedimientos de trabajo a ser implementados, para obtener los
resultados esperados. Se espera que el estudio de auditoria solicitado incluya, al menos, tres
componentes fundamentales: un analisis en el nivel central, un andlisis en terreno y un componente
final de diagndstico y propuestas de fortalecimiento de la oferta de Recursos humanos para Atencion
Primaria de la Salud.

4.2 Componente de analisis en el nivel central. La auditoria debera incluir actividades de relevamiento
y analisis de documentacion, asi como entrevistas a técnicos y autoridades del programa y del
Ministerio, que incluya al menos:

4.2.1 Revision de antecedentes. Incluyendo lo que respecta a los documentos de disefio del programa,
su evaluacion intermedia, las solicitudes de reformulacion del subcomponente por parte del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y de la Unidad Coordinadora de Proyecto, asi
como la comunicacion y solicitudes de no objecion al Banco Interamericano de Desarrollo, el
marco normativo y procedimientos vigentes en el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
y en el Programa de Reformas a la Atencidén Primaria de Salud sobre las modalidades de
reclutamiento y procedimientos para contratacion e incorporacion de recursos humanos.

4.2.2 Definicion de los perfiles de necesidades de recursos humanos. Examinando su adecuacion a los
objetivos del programa, en particular debera responder: a) en qué forma y medida la definicion de
cargos a ser cubiertos se orientd a la mejora de la calidad y eficiencia de los servicios y en
particular a la reduccion la mortalidad materna y peri-natal, b) como fue contemplada la equidad
en la distribucién regional de los recursos humanos, c) cual fue el impacto de la incorporacion de
los profesionales involucrados en el subcomponente sobre el acceso a los servicios y cobertura de
las acciones de salud publica, d) Cual fue el impacto en la productividad de los servicios de
Atencion Primaria que incorporaron a los profesionales involucrados en el subcomponente, €)
nivel de adecuacion de los perfiles de los profesionales a ser contratados con las necesidades de
los servicios, f) déficit actual de la oferta de recursos humanos en salud para dar cuenta de los
desafios que involucra alcanzar el objetivo central del programa de expandir cobertura y calidad
en APS prioritariamente para el segmento materno infantil.



4.2.3 Instauracién de un sistema de méritos e incentivos. Verificando aspectos como: a) los

mecanismos de convocatoria y divulgacion para el reclutamiento, b) los niveles de transparencia
en la seleccion, c) los procedimientos y lapsos de tiempos hasta la efectiva contratacion de los
profesionales, d) nivel de adecuacion de los profesionales contratados con los perfiles definidos.

4.3 Componente de analisis en terreno. La auditoria en el nivel central sera complementada por un

conjunto de actividades de verificacion a través de la visita a los servicios que incorporaron
profesionales de la salud bajo la iniciativa “Profesional Excelente” y luego “Profesionales de
Atencion Primaria de la Salud”. Estas visitas apuntaran a la observacion directa, entrevistas con los
profesionales contratados y sus supervisores y del analisis de la documentacion complementaria en el
nivel de los servicios. El analisis en terreno se realizara sobre una muestra que involucre, por lo
menos al 70 % de los profesionales incorporados y que contemple aln representatividad de la
diferencias en los niveles de atencion a los que pertenecen los servicios de salud (Hospitales
regionales, hospitales de distrito, Centros de Salud y Puestos de Salud). La seleccion de los Centros y
Puestos de Salud se realizarn a través de una muestra representativa que refleje e incluya a los
servicios de salud, tanto de las areas urbanas como rurales. La auditoria en terreno debera indagar
sobre, al menos, los siguientes aspectos:

4.3.1 Cumplimiento del contrato de trabajo: a) presencia de los profesionales contratados en el marco

del subcomponente, jornadas y horarios de trabajo en los servicios, b) tareas que desempefian los
profesionales contratados en el marco del subcomponente, ¢) percepcidn en tiempo y forma de la
remuneracion establecida en el contrato.

4.3.2 Condiciones de trabajo: a) disponibilidad de equipamiento e infraestructura, asi como la

correspondencia entre la incorporacion de profesionales contratados en el marco del
subcomponente y las inversiones en infraestructura contempladas y ejecutadas en el marco del
programa (subcomponente 11.3), b) disponibilidad de insumos, asi como la correspondencia entre
la incorporacion de profesionales contratados en el marco del subcomponente y las inversiones en
adquisicion de medicamentos ejecutadas en el marco del programa (subcomponente 11.2), c)
modelo de gestion del servicio, prioridades y decisiones de las autoridades del servicio, el
gobierno local o la regién que afectaron, condicionaron o comprometieron el desempefio de los
profesionales contratados en el marco del subcomponente.

4.3.3 Impacto del subcomponente sobre los servicios. Esto implica determinar en qué forma y medida

los profesionales contratados en el marco del subcomponente permitieron expandir el acceso de la
poblacidn a los servicios a través de indicadores de: a) estructura como ampliacion de horarios
de atencion, expansion de tipos de servicio (especialidades) cubiertas y nuevas prestaciones
incorporadas; b) procesos como la variacién en el nimero de consultas, cobertura de vacunacion,
partos atendidos, controles del embarazo, controles del recién nacido y otras practicas que sean
consideradas pertinentes, asi como el incremento en los niveles de resolutividad; c) resultados
como reduccion de la morbimortalidad, en particular sobre el segmento poblacional prioritario
para el programa que es el materno-infantil.

4.4 Componente de diagnostico y propuestas de fortalecimiento de la oferta de Recursos humanos

5.

para Atencién Primaria de la Salud. La auditoria deberd ser complementada con un estudio
diagnostico de la situacion actual de los recursos humanos en Atencidn Primaria de la Salud en el
todas las localidades y regiones sanitarias del Paraguay. EI mismo deberd incluir al menos los
siguientes elementos: a) requisitos minimos de plantel de recursos humanos en salud para garantizar
la cobertura de las 78 prestaciones incluidas en el Seguro Materno Infantil en cada nivel de servicios,
localidad y region; b) déficit actual de recursos en Atencién Primaria de la Salud segun localidades y
regiones sanitarias del Paraguay en el contexto de los desafios que involucra garantizar la cobertura
de las prestaciones incluidas en Seguro Materno Infantil, c) propuestas de acciones y medidas que
permitirian fortalecer la oferta de recursos Humanos en salud evitando los obstaculos y distorsiones
detectados en las acciones pasadas y apuntando al cumplimiento de los objetivos del programay a la
implantacion del Seguro Materno Infantil.

PRODUCTOS ESPERADOS
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Describir en los informes las condiciones observadas o encontradas en cada actividad realizada, en el caso de las visitas de verificacion
expresar las fortalezas y debilidades captadas, como también mencionar las experiencias positivas validas e implementadas en forma local,
que sean consideradas posibles su diseminacién a otras regiones o localidades.

v" La Firma Consultora debera entregar a la UCP un Primer Informe de Avance a los 30 dias de la

Firma de contrato, conteniendo lo siguiente:

» EI resultado obtenido sobre las actividades desarrolladas en los item 4.1 y 4.2 sobre el
Diagnostico situacional de los antecedentes, normas y procedimientos en la ejecucion del
subcomponente, tanto por el MSPyBS como por el Programa de Reformas a la Atencién
Primaria de Salud.

Resultado analizado de todas las actividades realizadas hasta la fecha, incluyendo lo
relacionado a los relevamientos realizados y las recomendaciones sobre la situacion
observada.

v La Firma Consultora deberéa entregar a la UCP un Segundo Informe de Avance como borrador del
informe final a los 50 dias de la Firma de contrato, conteniendo lo siguiente:

/

¢ El resultado analitico obtenido de las actividades realizadas en ese periodo de tiempo,
incluyendo las visitas (actividades 4.3). Un avance sobre las Conclusiones vy
Recomendaciones a presentar de acuerdo a la situacién encontrada. Acompafado de las actas
de reuniones realizadas en cada establecimiento y los nombres de los participantes.

v La Firma Consultora debera entregar a la UCP un Tercer Informe Final a los 60 dias de la Firma
de contrato, conteniendo lo siguiente:

%+ Consolidado de todas lo realizado y los productos obtenidos, mediante las actividades 4.1,
4.2,4.3y4.4)

% Conclusiones, recomendaciones y comentarios para el Ministerio de Salud Publica.

Los Informes seran presentados en dos copias impresas y en medio magnético (programas WORD y
EXCEL).

6. REQUISITOS DE LA FIRMA CONSULTORA

Debera estar constituida, incorporada y registrada en un pais elegible, para cuyo efecto presentard una
Declaracion Jurada (formulada por escrito, mediante una nota) que acredite el cumplimiento de las
condiciones de elegibilidad. La Lista de los paises miembros del Banco Interamericano de Desarrollo se
presenta en la Seccion V Paises Elegibles.

La nacionalidad de los profesionales que integran la némina de la Firma Consultora, debera ser
también de un pais elegible;

El equipo Consultor asignado por la Firma para esta Consultoria, debera estar conformado por 3 (tres)
profesionales de nivel universitario, cuya experiencia en su profesién debera ser como minimo, 3 afios. La
Firma deberéa designar un profesional como lider del grupo (Consultor Principal) responsable de dirigir la
consultoria en su aspecto técnico y constituirse en el referente para establecer todos los contactos con la
UCP y el MSPyBS.

El Consultor principal y el equipo técnico deberan contar con un manejo fluido del idioma espafiol y
conocimiento del guarani.

El Consultor Principal debe ser un profesional con titulo universitario (Abogado, Economista,

Ingeniero, Arquitecto, Medico, Sociélogo, Educacion, Administrador, Contador u otras disciplinas)

preferentemente con experiencia en gerencia de empresas o instituciones prestadoras de servicios, con

capacidad de liderazgo y conduccién de equipos multidisciplinarios, este profesional estaré disponible

y en condiciones de responder a los requerimientos de la UCP y el MSPyBS cuando estas lo

consideren pertinentes.

Este profesional representara al equipo en las reuniones de trabajo principalmente con los

responsables de la Unidad Coordinadora de Proyecto (UCP/BID) y Autoridades del Ministerio de
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Salud Publica y Bienestar Social, para establecer la estrategia metodoldgica y de procedimientos a ser

implementada.
Los profesionales acompariantes, requeridos deben ser de las areas de:

4 Administraciéon, Contabilidad (con amplia experiencia en administracion, manejo y

control de inventarios);

4 Salud (Médico, Licenciado en Enfermeria u Obstetricia, preferentemente Especialista en
Salud Publica, Atencion Primaria, con experiencia en gerencia de servicios de salud).
4 Personal de apoyo, como minimo con estudios secundarios concluidos, preferentemente

universitarios o estudiantes universitarios.

7. DURACION DE LA PRESTACION DE SERVICIO.

La Firma Consultora dispondréa de sesenta (60) dias calendario, a partir de la firma del Contrato.

8. COSTOS

El Programa de Reformas a la Atencion Primaria de Salud, efectuara el pago correspondiente a la firma
consultora adjudicada, a través de la Coordinacion Administrativa-Financiera, con fondos provenientes del
Banco Interamericano de Desarrollo a cargo del Convenio de Préstamo 1006 OC-PR.
No se realizardn pagos por servicios que no estén avalados por un acta de Aceptacién de Servicios.

Seccion VII. Criterios de Evaluacion

CALIFICACION DE LA FIRMA

Puntaje | Puntaje Total
Maximo Obtenido
Experiencia Profesional Especifica 80
Especifica en el Tema de Auditoria de Gestion de Recursos Humanos
6 0 mas Consultorias o asesorias realizadas 80
De 4 a 5 Consultorias o asesorias realizadas 70
De 2 a 3 Consultorias o asesorias realizadas 60
Al menos 1 Consultoria o asesoria realizada 50
Ninguna Consultoria o asesoria realizada 0
Experiencia Profesional General 120
En otras Consultorias 0 Asesorias relacionadas a la salud y/o trabajos
realizados aplicando técnicas y procedimientos de Auditoria en general.
6 o0 méas Consultorias o asesorias realizadas 120
De 4 a5 Consultorias o asesorias realizadas 110
De 2 a3 Consultorias o asesorias realizadas 100
Al menos 1 Consultoria o asesoria realizada 90
Ninguna Consultoria o asesoria realizada 0
TOTALES 200

Observacion: La experiencia de la firma consultora seré calificada de la siguiente manera:
1. Todos los servicios prestados a instituciones publicas, privadas, organismos internacionales,
empresas, ONG’s, agencias internacionales, por contratacion directa y/o sub-contrataciones

realizadas.
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En todos los casos se deberan presentar las documentaciones que avalen dichas experiencias (copia de los

contratos, decretos, resoluciones, cartas compromisos, certificados de trabajos, etc.)
Estos documentos deberan acompafiar a la propuesta, en el momento de la presentacion.

ESCALA DE PUNTUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS

PUNTAJE DEL PERSONAL CLAVE

1.1. RECURSOS
HUMANOS

Consul-
tor
Principal

Puntaje
Maximo

Puntaje otros
Consultores

(2)

Puntaje
Maéaximo
Individual

Puntaje
Total

Puntaje
Maximo

Formacion Académica

30
@)

1) 1)

60

90
(3)

Titulo Universitario

10

Formacion de Postgrado
(Maximo)

Estudios de, PHD, Doctorado
Estudios de Maestria
Estudios de Especializacion

20

Experiencia Profesional
Especifica

20

40

60

Especifica en el Tema de
Auditoria de RRHH en salud

3 0 méas Consultorias o
asesorias realizadas

20

2 Consultorias o asesorias
realizadas

15

Al menos 1 Consultoria o
asesoria realizada

10

Ninguna Consultoria o asesoria
realizada

Experiencia Profesional
General

50

100

150

En otras Consultorias en area
salud y/o trabajos realizados
aplicando técnicas y
procedimientos de Auditoria en
general.

4 0 mas Consultorias o
asesorias realizadas

50

3 Consultorias o asesorias
realizadas

40

2 Consultorias o asesorias
realizadas

30

Al menos 1 Consultoria o
asesoria realizadas

20

Ninguna Consultoria o asesoria
realizada

TOTALES

100

200

300

Observacién: La experiencia en caracter de consultores o asesores individuales, a ser considerados

para calificar son los siguientes:
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1. Servicios prestados integrando equipo técnico de la firma consultora a la que representan

actualmente

2. Servicios prestados integrando equipo técnico de otras firmas consultoras.
3. Servicios prestados en caracter de consultor individual, con contrato personal.

En todos los casos se deberan presentar las documentaciones que avalen dichas experiencias (copia de los
contratos, decretos, resoluciones, cartas compromisos, certificados de trabajos, etc.)

Estos documentos deberan acompafiar a la propuesta, en el momento de la presentacion.

1.2. RESUMEN FINAL DE CALIFICACION

RUBRO DE CALIFICACION PUNTAJE PUNTAJE
ALCANZADO | MAXIMO
1. EXPERIENCIA DE LA FIRMA 200
1.1 Trabajos de asesoria y/o consultoria realizados sobre temas
relacionados en forma especifica a la Auditoria de Gestion de
Medicamentos. 80
1.2 Por Consultorias 0 Asesorias realizados sobre temas relacionados
a la salud y/o aplicando técnicas y procedimientos de Auditorias en
general. 120
2. RECURSOS HUMANOS 300
2.1 Formacion Académica 90
2.2 Experiencia Profesional Especifica en el area 60
2.3 Experiencias Profesionales en otras Areas 150
1+2 PUNTAJE TOTAL ALCANZADO 500
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ANEXO I11.

Informe final para finalizacion de un subcomponente

El informe final sera elaborado por la UCP y presentado al Banco.

De considerarlo necesario, el banco podré solicitar esclarecimientos pertinentes, correcciones o

agregados.

Al obtener la no objecion del banco al informe de haber recursos remantes asignados al
subcomponente los mismos podran ser reasignados a componentes en curso.

Estructura minima del Informe

En el mismo seran incluidos:

a.

Objetivos,
Actividades (programadas y ejecutadas,
Resultados finales (esperados y obtenidos),

Reformulaciones y modificaciones (incluyendo comunicaciones correspondientes al Banco y
pedidos de no objecién),

Nivel de cumplimiento de los indicadores comprometidos en el programa (Anexo I1-2A del
contrato de préstamo),

Motivos del incumplimientos en los casos en que correspondiere.

Lecciones aprendidas y recomendaciones a futuro.
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ANEXO VI.

Matriz de actividades a ser realizadas por la UCP para dar cumplimiento al Plan de
Terminacién de subcomponentes del componente I.

Subcompo | Para dar por finalizado este subcomponente la UCP debera...
nente
1. 1. Concluir el Estudio del Marco Juridico de la Descentralizacion, ya concursado y adjudicado a la firma
Fortalecim ganadora.
iento de la
Autonomi | 2. Desarrollar los Talleres de Fortalecimiento de la Autonomia Regional, buscando transferir los
a Regional resultados acumulados en el desarrollo de este subcomponente a los actores relevantes involucrados en
el proceso de descentralizacion en salud.
3. Presentar para aprobacion del Banco un informe final del subcomponente de acuerdo al modelo
propuesto en el anexo 1.
2.Profesio | 4. Convocar una Licitacién o Contratacion directa de una evaluacion externa del subcomponente de
nales de la acuerdo a las orientaciones para los TDR incluidas en Anexo 2.
Atencion 5. Presentar para aprobacion del Banco un informe final del subcomponente de acuerdo al modelo
Primaria propuesto en el anexo 1.
3. Mejora- | 6. Se presentara al Banco Una propuesta de marco I6gico para dar cumplimiento al objetivo de fortalecer
miento de las estadisticas vitales. Luego el subcomponente se orientara a fortalecer el sistema de informacion
Estadis- adecuado a la gestién del Programa Nacional de Aseguramiento Materno Infantil
ticas
Vitales

Propuesta preliminar de matriz de actividades a ser realizadas por el Programa en la fase 1 de
la Reformulacion del Componente 2.

Subcompo Actividades

nente

1.Desarro- | 1. Estudio de relevamiento de la oferta de los recursos humanos en salud disponibles para la atencion
llo de los obstétrica y pediatrica en todas las regiones y municipios del pais y diagndstico de las necesidades de
Recursos incorporacion y capacitacion de los Recursos humanos para un adecuado funcionamiento en red del
Humanos Seguro Materno Infantil

2. Taller nacional para construccion de consensos en el interior del MSPyBS respecto al disefio y
desafios de la implementacion de la Politica Nacional de Salud y en particular de la construccion del
Seguro Materno Infantil, apuntando a fortalecer su factibilidad técnica

3. Talleres descentralizados para difusion de la Politica Nacional de Salud y en particular de la
construccion del Seguro Materno Infantil involucrando a los actores clave del sistema, apuntando a la
construccion de viabilidad politica del mismo.

4. Cursos descentralizados de capacitacién y actualizacion de los profesionales de la salud en el
tratamiento adecuado de la salud materno infantil de acuerdo a los resultados de las actividades 1 y 2.

5. Cursos descentralizados de capacitacion de los directivos de los servicios de APS para la gestion de
servicios en el marco del Seguro materno Infantil y el funcionamiento en red.

6. Cursos descentralizados de capacitacion de los trabajadores de los servicios de APS para la gestion
adecuada del sistema de suministro de medicamentos.
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7. Cursos descentralizados de capacitacion de los cuadros técnicos y administrativos de MSPyBS en el
control de gestion y operacidn del sistema de informacién para suministro de medicamentos.

2. 8. Relevamiento diagnostico del nivel de consolidacion de los consejos locales y regionales de salud en
Informacio todo el territorio nacional y elaboracién de un plan de fortalecimiento de los Consejos a ser
n, consensuado con el MSPyBS

Educacion

y 9. Fortalecimiento de los Consejos Locales y departamentales de salud para el control social del
Comunicac funcionamiento del Seguro materno Infantil, segn el plan consensuado con el MSPyBS.

ion

10. Elaboracién de una propuesta de Plan de medios y campafia de comunicacidn social para difusion del
Seguro Materno Infantil con énfasis en los derechos de los pacientes y los mecanismos disponibles de
control social

3. 11. Finalizacidn de las obras contratadas (paquete 2)

Infraestruc

turay 12. Estudio de relevamiento y diagnostico de la oferta de infraestructura y capacidad instalada de la red de
Equipa- atencion obstétrica y pediatrica en todas las regiones y municipios del pais

miento.

13. Elaboracién de un plan de obras y adquisicion de equipamientos que adecue la red de atencion
obstétrica y pediatrica en todas las regiones y municipios del pais para garantizar la infraestructura
necesaria al Seguro Materno Infantil

14. Readecuacion de instalaciones y equipamiento de todos los servicios que integraran la red para la
gestion del suministro de medicamentos.

4, 15. Puesta en funcionamiento del sistema radiofénico de comunicacion
Referencia
y Contra- 16. Apoyo al MSPyBS para el desarrollo y difusion de un modelo de categorizacion y acreditacién de los

rreferencia

servicios que integraran la red del Seguro de Salud Materno Infantil.

17. Desarrollo participativo y convalidacion de protocolos de atencion clinica para las 78 prestaciones
incluidas en el Seguro de Salud Materno Infantil.

18. Desarrollo participativo y convalidacion de normas de calidad adecuadas al funcionamiento los
servicios que integren la red del Seguro de Salud Materno Infantil.

19. Desarrollo participativo y convalidacion del modelo de referencia y contrarreferencia para
configuracion de redes locales de atencion adecuadas al Seguro de Salud Materno Infantil,
estableciendo niveles de atencion y resolutividad, criterios de derivacién y procesos de seguimiento de
pacientes.

20. Desarrollo participativo y convalidacion de un modelo de historia clinica unificado adecuados al
Seguro de Salud Materno Infantil.

21. Desarrollo de un manual de gestion del suministro de medicamentos en los servicios de APS que
integraran la red del Seguro de Salud Materno Infantil en todas las localidades del pais.
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5. Adquisi-cion
y Distribucion
de Medica-
mentos

22. Apoyo al MSPyBS para la elaboracion del listado de medicamentos a ser adquiridos para el
tratamiento de las 78 patologias y motivos de consulta cubiertos en el elenco de prestaciones
asumidos por el Seguro Materno Infantil y adecuados a protocolos de atencién a nivel
ambulatorio y de internacion.

23.Elaboracion de pliegos de licitacion y adquisicion centralizada de los medicamentos
seleccionados en condiciones y cantidades adecuadas como para garantizar el abastecimiento de
toda la red nacional de servicios que integrara el Seguro Materno Infantil, llegando hasta el
nivel de hospitales regionales, durante seis meses a través de una LPI.

24. Disefio de una propuesta de sistema de logistica para la distribucion de los medicamentos a
cada centro de la red nacional de servicios que integrarad el Seguro Materno Infantil, llegando
hasta el nivel de hospitales regionales.

25. Disefio de formularios y flujos de informacion para control de produccion en los servicios de
cada nivel, asi como de recetarios y control de stocks de medicamentos

26. Disefio de un sistema informatizado para control de gestion a nivel regional y nacional de las
prestaciones brindadas por los servicios que integrara el Seguro Materno Infantil.
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ANEXOVII.

Cuadro resumen de compromisos acordados en la misién

Compromiso

Plazo

Responsables

. Auditoria  externa  sub-componente 2
“Profesional Excelente” Inicio de proceso
de contratacion

10/12/2004.

MSPyBS y UCP

. Presentacion propuesta integral
comprometiendo metas de mejora del
registro del sub-componente 3
“Mejoramiento de las Estadisticas Vitales”

09/12/2004.

MSPyBS, UCP, Comité
Teécnicoy DGEEC

. Presentacion informe final de la primera
etapa del sub-componente Autonomia
Regional.

15/01/2004

. Presentacion informe final de la primera
etapa del sub-componente Profesional
Excelente.

30/03/2004

MSPyBS y UCP

. Elaboracion de la propuesta de plan de
ajuste 'y terminacion del Programa
MSPyBS.

28/02/2004

MSPyBS, UCP y BID

. Presentacion listado de los estudios y
documentos elaborados o0 en proceso
relacionados a los lineamientos presentados
en el Anexo VI.

30/11/2004

Viceministerio de Salud
Publica 'y UCP.

. Presentacion de un informe de relevamiento
preliminar del estado de la infraestructura y
equipamiento de la red de servicios de
ginecologia, obstetricia y pediatria

15/02/2004.

MSPyBS y UCP

. Presentacion de informacion para la
construccion de linea de base (datos sobre
tasas de mortalidad materna, mortalidad
infantil y fecundidad en funcion del Censo
2002).

16/11/2004

MSPyBS, DGEEC vy
uCP
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Informe Final

Evaluacion Final del Programa de Reformas a la Atencién Primaria de Salud (Contrato BID
1006/0C-PR)

Resumen Ejecutivo

A. Objetivos y antecedentes

El objetivo general de este trabajo fue realizar una evaluacion final del Programa de
Reformas a la Atencion Primaria de Salud (Contrato de Préstamo BID 1006/OC-PR). El
Programa fue desarrollado en Paraguay entre los afios 1998 y 2007 y contdé con un
financiamiento bipartito, con una mayoria de recursos provenientes de un crédito del Banco
Inter-Americano de Desarrollo y con un aporte relativamente menor proveniente del
Gobierno de Paraguay.

Los objetivos especificos de la evaluacion final fueron los siguientes:
1. Evaluar el disefio del Programa
2. Evaluar sus resultados

3. Verificar la pertinencia y vigencia del diagnéstico y de las hipdtesis
desarrolladas para su formulacion

4. Verificar la consistencia de las intervenciones desarrolladas

5. ldentificar las principales debilidades y restricciones presentadas durante su
ejecucion

6. Extraer lecciones a ser consideradas en futuras intervenciones de esta naturaleza
en el sector salud

El Programa fue aprobado en mayo de 1997 y ratificado por el Congreso Nacional
en julio de 1998, siendo declarado elegible para desembolsos recién en febrero de 1999. El
monto original del préstamo era equivalente a US$ 39 millones con una contrapartida local
adicional de US$ 7,6 millones, es decir un total de US$ 46,6. Su periodo de ejecucion era
de 5 afios.

El objeto del Programa fue apoyar el proceso de modernizacion y reforma del sector
salud para proveer servicios de buena calidad a la poblacion paraguaya, de manera eficiente
y equitativa, estableciendo incentivos y mecanismos en la atencion primaria, orientados
hacia el mejoramiento del estado de salud principalmente por la reduccion de la mortalidad
materna y peri-natal.

Este Programa fue estructurado en dos grandes componentes, cada uno con
maultiples sub-componentes, como se muestra a continuacion:
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Tabla 1 Componentes y sub-componentes del Programa: disefio original (1997) y
modificado segin Plan de Terminacion (2004)

Sub-componentes del Programa seguin

Componentes

Disefio original (1997)

Plan de Terminacidn (2004)

| Modernizacién de la

Fortalecimiento de la autonomia
regional

Se da por concluido

estructura organizacional

1.2

Iniciativa El Profesional Excelente

Se da por concluido

del sector

1.3

Mejoramiento de estadisticas vitales

Se mantiene igual

1.1

Desarrollo de los recursos humanos

Se focaliza la capacitacién en el PCSB, con el objeto
de promover un mejor cumplimiento de éste por parte
de los equipos de salud.

1.2 Mejoramiento del sistema de Se extiende el sistema de compra y distribucion al
adquisicion y distribucion de nivel nacional
medicamentos e insumos. Sélo en 5

Il Mejoramiento de la regiones
atencion primaria 1.3 Rehabilitacion de infraestructura y Se agrega adquisicion de kit basico de insumos e

eguipamiento instrumentales en el PCSB

1.4 Fortalecimiento del sistema de Se indica volver a licitar un sistema de
referencia y contra-referencia comunicaciones el que se declara desierto tras un

segundo llamado.
1.5 Informacion, Educacion y Se agrega apoyo a las campaifias del Programa

Comunicacién (IEC)

Ampliado de Inmunizaciones (PAl) y contra la rubéola.

Segun lo establecido en el Convenio de Préstamo, en el afio 2002 se realiz6 una
Evaluacion Intermedia. Con base en sus resultados, una mision de administracion del BID
realizada en noviembre de 2004 acordd dar por concluidos dos sub-componentes (1.1
Fortalecimiento de la Autonomia Regional y 1.2 Iniciativa El Profesional Excelente) del
Componente I. Asimismo, en dicha mision, se acordd elaborar un Plan de Terminacion del
Programa con la creacion del Programa de Cuidados Sanitarios Basicos (PCSB) que
focaliza sus esfuerzos en la poblacion materno-infantil, extendiendo su cobertura
inicialmente definida para algunas regiones a una cobertura nacional.

B. Metodologia

La metodologia de la evaluacion incluyé las siguientes actividades:

e Revision de documentacion del Programa, entregado por la contraparte de la Unidad
Coordinadora de Proyectos (UCP/BID).

e Entrevistas a informantes claves identificados por la UCP/BIB.
e Visitas a establecimientos.

e Anadlisis y revision del impacto en el Sistema de Salud de las acciones del Programa
utilizando fuentes secundarias.

e Validacion del informe final a través de un taller a efectuar en la ciudad de Asuncion,
Paraguay con participacion de representantes del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPyBS), UCP/BID, BID vy otras instituciones.

e Formulacién de recomendaciones y lecciones aprendidas.

C. Resultados
A continuacion se listan las principales conclusiones de esta Evaluacion Final.

1. La Unidad Coordinadora de Proyectos (UCP) actual demostré una excelente
capacidad de gestion del Programa, lo cual se manifiesta, a contar del 2003, en
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el alto nivel de ejecucion del mismo, tanto en lo relativo a la ejecucion
presupuestaria (96%), como al cumplimiento de actividades. Ello contrasta
fuertemente con al retraso significativo que experimento el Programa hasta el
2002, cuando la UCP se encontraba bajo otra administracion.

Se observo un irregular nivel de cumplimiento de los subcomponentes. Destaca
el cumplimiento de:

a. Sistema de Estadisticas Vitales
b. PCSB

c. Infraestructura

d. Capacitacion

Considerando los madltiples sub-componentes del Programa y los distintos
montos destinados a sus respectivos financiamientos, los consultores estimaron
atil calcular un indice global de cumplimiento del Programa.* Como se muestra
en la Tabla 2, el cumplimiento global del Programa, considerando la ejecucion
presupuestaria (elemento objetivo) y el grado de cumplimiento de objetivos y
actividades (subjetivo), fue de un 79,4%. Si sélo se consideran los elementos
subjetivos y no la ejecucién presupuestaria, entonces el grado de cumplimiento
global del Programa fue de un 62,8%.

El Programa contribuy6 con un aporte significativo al mejoramiento de la salud
materno-infantil de la poblacion en todo el pais, en la medida de que mejord la
capacidad de oferta (y consumo) de servicios de salud ligados al PCSB y
mejoras de infraestructura. La multifactorialidad de los indicadores de salud
materno-infantil y la inexistencia de datos impiden demostrar la relacion causa-
efecto, pero es factible atribuir alguna asociacion, pues las prestaciones
otorgadas en el nivel primario son altamente costo-efectivas y por ende se
espera que la mayor oferta y uso de esas prestaciones sean un aporte a la salud
de ese grupo poblacional.

Al otorgar las prestaciones contenidas en el PCSB sin cobro directo a los
beneficiarios, el Programa también contribuyd al alivio de la pobreza, pues
redujo de manera considerable el gasto de bolsillo de las personas en la atencion
de la salud.

Al ser expandido a todo el territorio nacional, el Programa otorg6 beneficios con
caracter universal. Ello contribuyé a mejorar la equidad en salud, a través de una
mejor equidad tanto en la provision como en el financiamiento.

El Programa financié considerables mejorias de la infraestructura y
equipamiento en un alto nimero de establecimientos (priorizados). Ello se
refleja en la evaluacion del programa Cuidados Obstétricos y Neonatales
Esenciales (CONE), realizada en los afios 2005 y 2007 con creciente

! Ese indice conjuga un elemento objetivo, que es el grado de ejecucién del presupuesto de cada sub-componente, con un
elemento subjetivo, que es el grado de cumplimiento de ese sub-componente. Asi, por ejemplo, es posible que un sub-
componente hipotético haya logrado una ejecucion del 100% de sus recursos financieros, pero que haya cumplido sélo en
un 25% sus objetivos programaticos. Si cada factor —financiamiento y cumplimiento— fuese de igual peso (es decir, de
un 50%), entonces el grado de cumplimiento de ese subcomponente habria sido de un 62,5 % (100 x 50% + 25 x 50%).
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cumplimiento en los elementos evaluados en materia de infraestructura,
equipamiento, medicamentos e insumos.

Mediante el sub-componente Mejoramiento de estadisticas vitales, el Programa
logré transferir al personal del MSPyBS capacidades practicas que permitieron
mejorar de modo importante la capacidad de esa institucion para registrar y
analizar estadisticas vitales.

El Programa disefio e implementd exitosamente un sistema de compra,
almacenamiento y distribucion de medicamentos e insumos médicos mediante la
tercerizacion de esas actividades con empresas privadas. Esta reingenieria de
procesos cred un sistema mixto, con financiamiento publico y ejecucion privada,
que logré de manera efectiva llevar a todos los rincones del pais los insumos del
PCSB. La evaluacién y documentacidén en mayor detalle de este sistema podria
arrojar luces sobre la factibilidad y conveniencia de ampliarlo, de modo de
beneficiar otros procesos de compra, almacenamiento y distribucién del
MSPyBS.

Se valora la capacidad de re-direccionamiento del Programa, a pesar de la
tardanza cercana a 2 afios, respecto de la evaluacion intermedia; pues logro
consensuar actividades necesarias para el desarrollo de la salud publica del pais.

D. Conclusiones

La Evaluacion Final del Programa revela logros y desafios y arroja lecciones que
deben ser consideradas en el momento de definir la continuidad de las actividades
financiadas por el Programa y el disefio de futuras operaciones de crédito del BID en

Paraguay.

Logros del Programa

1.

2.

Varios sub-componentes del Programa fueron exitosos de manera total o parcial
pues lograron todos o algunos de sus objetivos. Destacan entre ellos los
siguientes: 1.3. Mejoramiento de estadisticas vitales; I1.2. Mejoramiento del
sistema de adquisicion y distribucién de medicamentos e insumos; 1.3
Rehabilitacion de infraestructura y equipamiento y 1.1 Desarrollo de los
recursos humanos:

A contar del 2002, una nueva administracién en la UCP/BID logré inyectar
dinamismo al Programa, mejorando considerablemente la gestion y logrando
revertir completamente una situacién de severa sub-ejecucion de actividades y
recursos.

El BID y el MSPyBS, con el apoyo operativo de la UCB/BID, lograron cambiar
el curso del Programa en algunos de sus sub-componentes, dando por
terminados aquellos que adolecian de defectos de disefio y creando otros.
Destaca la adopcion del PCSB y su exitosa extensién al nivel nacional.

El Programa implementd un novedoso y efectivo sistema de adquisicion,
almacenamiento y distribucion de medicamentos e insumos médicos mediante
contratos competitivos con empresas privadas. El éxito del PCSB ha residido de
modo importante en esa innovacion.



Informe Final

5. La operacion del PCSB vino acompafiada, y muy probablemente es la causa, de
un aumento importante en el consumo de servicios materno-infantiles en la
ultima década. Esa mejoria en el acceso se registro sin ambigiiedad al menos en
los 5 departamentos hacia los que se orient6 originalmente en Programa, segln
lo demuestran las cifras de las encuestas de hogares. Pero adicionalmente existe
evidencia de otro tipo que sugiere que esa mejoria igualmente habria ocurrido en
el resto del territorio nacional donde también oper6 el PCSB. Esta mejoria en el
acceso se traduce en un aumento de la equidad en salud en Paraguay.

6. El Programa financié construcciones y renovaciones de infraestructura y
equipamiento en sus localidades priorizadas, lo que indudablemente ha
contribuido al mejor funcionamiento de la red de prestadores publicos de salud.

Problemas y desafios del Programa

1. El Programa fue de disefio excesivamente ambicioso, al intentar abarcar diversas
areas, muchas de ellas complejas de implementar por su magnitud o innovacion.
Esa complejidad se vio exacerbada por la realidad de un MSPyBS con recursos
humanos limitados en nimero y capacidades y, por ende, con limitada capacidad
de operacién y absorcion del cambio. En el futuro, operaciones de crédito de
esta naturaleza debieran propender a contar con diseios menos ambiciosos y
menos optimistas.

2. El desafio impuesto por el complejo disefio no estuvo acompafado inicialmente
de una unidad ejecutora eficiente, lo cual se tradujo en una importante sub-
ejecucion en los primeros afos del Programa.

En futuros proyectos de esta naturaleza debe dimensionarse apropiadamente el
nivel de esfuerzo requerido para la implementacion.

3. Algunos de los componentes del Programa adolecian de un mal disefio. Ello
parece haber sido el resultado de un prondstico errado o de una vision optimista
o0 ingenua de la evolucidn de las politicas de salud. Un ejemplo de esto es el sub-
componente 1.1 Fortalecimiento de la autonomia regional, cuya viabilidad
dependia de decisiones politicas fuera del &mbito del Programa y, ademaés, con
una predecible baja probabilidad de ocurrencia. Por su parte, el subcomponente
I1.2 Iniciativa el Profesional Excelente, incluia en la base de su disefio
caracteristicas que con altas probabilidades resultarian en conflicto, al conferir
privilegios econdmicos y de otro tipo a los pocos profesionales que se
beneficiaban de él.

Programas futuros deben prestar mayor atencién al disefio de sus componentes,
manteniéndolos simples y compatibles con la realidad observada, sin hacerlos
dependientes de cambios externos con baja probabilidad de ocurrencia.

4. El disefio ambicioso, combinado con una unidad gestora inicialmente débil y un
ministerio con alta inercia y baja capacidad de absorcion del cambio,
concluyeron en un Programa cuya duracion se ha prolongado en el tiempo por
un periodo que supera con creces el originalmente previsto.

e En el futuro, operaciones de crédito como ésta no deben aspirar a resolver
todos los problemas del sector, sino que s6lo unos pocos y los mas
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prioritarios, adoptando para ello un disefio y un tamafio compatibles con las
circunstancias del pais.

e Convive con una UCP/BID eficiente, operando por fuera del MSPyBS, un
ministerio con una limitada absorcién de los principales cambios logrados

5. Por otra parte, se debe considerar que el éxito del Programa no garantiza la
continuidad de sus actividades cuando es atribuible a la buena gestion de una
unidad externa al MSPyBS. El BID debiera considerar internalizar en el
MSPyBS la administracion de un futuro programa. Aunque ello limite ain mas
el tamafo y complejidad del mismo, es posible que aumente las chances de que
el cambio que promueva sea permanente. Incorporar a personal del MSPyBS a
una UCP externa, para entrenarlos en la gestion del cambio, para luego
devolverlas al MSPyBS no pareciera contribuir al objetivo de corto plazo de
lograr la institucionalizacion del cambio. Al retornar al MSPyBS, esas personas
son rapidamente absorbidas por otras responsabilidades y por otra cultura
organizacional, las cuales diluyen y tornan obsoletos sus nuevos conocimientos.
Un ejemplo clave de esta situacion es lo que acontece con el PCSB y la
necesidad de mantener y desarrollar este subcomponente exitoso.

Siendo éste un programa que ha marcado una gran diferencia en la entrega de
servicios del MSPyBS a la comunidad, es vital resguardar su continuidad y
mejoria del servicio. En pos de este objetivo, es positivo que el 7 de agosto de
2007 el Ministerio cred la Direccion del Programa de Cuidados Sanitarios
Basicos (dependiente de la Direccion General de Programas de Salud), con
estructura, funciones y presupuesto para 2008 aprobado. Posteriormente, el 15
de enero de 2008 se dictd una resolucion que nombro al Dr. César Gonzalez
como Director Interino de esa unidad.

La revision de lo ejecutado desde su creacion hasta la fecha, nos da algunas
evidencias de caracter prondstico, algunas positivas como el cumplimiento de
acciones tales como la publicacion de la “Licitacion Publica Nacional para
adquisicion de medicamentos” En contraste a lo anterior, se visualizan riesgos
para el buen cumplimiento del Programa porque existe una asignacion
presupuestaria para la continuidad del PCSB, pero no para la ampliacion
definida3 que se iniciaria a contar de junio de 2008 y que no contaria con
financiamiento externo durante la totalidad de afio en curso.* Este aumento
incluye ampliar los beneficios de los menores de 5 afios a los menores de 10
afios, a la par de incluir 10 nuevas enfermedades”

Ante estos hechos adquiere mayor importancia y peso lo planteado como
recomendacion del BID que incluye: i) adoptar el sistema de gestién de insumos
y medicamentos desarrollado por el PCSB para la gestién logistica integral del
sector, y ii) mantener las caracteristicas del modelo en lo relativo a tipo de
envases, de sistema de distribucion, uso de software y supervision capacitante.

2 3egln lo registrado en “Informe de Avance del PCSB”, elaborado por el Dr. César Gonzélez (2 abril 2008).
% {dem anterior (pagina 3 y anexo de patologias seleccionadas).

* Ayuda memoria, Misién Especial BID (27 al 30 de noviembre de 2007).

5 Ver detalle de enfermedades en pagina 46 del presente documento.
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6. No obstante sus logros, el PCSB ha impuesto al personal de la salud nuevas
responsabilidades. Algunas de ellas son de caracter administrativo, como el
llenado de formularios por parte de los médicos y otro personal de la salud sobre
el consumo de medicamentos. El registro de esa informacién es indispensable
para la evaluacion y buen funcionamiento del PCSB. Sin embargo, debe
revisarse el grado de detalle de los formularios a la vez que debe considerarse la
adopcion de supervision y otros incentivos positivos para el adecuado llenado de
esos formularios. De igual modo se debe velar por la designacion de personal
suficiente para un proceso de digitacién que permita contar con datos al dia,
atiles para la gestion y control del programa.

El exceso de burocracia puede ser contraproducente para un programa como
este. Por ello, los requerimientos administrativos de iniciativas como el PCSB
deben mantenerse en el minimo indispensable. Ademas, deben contemplarse en
el disefilo mecanismos de control e incentivos para el adecuado cumplimiento
por parte del personal de la salud con las demandas administrativos de estas
iniciativas.

7. Aunqgue el Programa parece haber mejorado considerablemente el acceso a la
atencion y reducido los gastos de bolsillo de la poblacion por concepto de
consultas médicas, no pareciera haber contribuido a una disminucion del gasto
de bolsillo por concepto de medicamentos en algunas regiones, tales como
Asuncion y Caaguazu. Ello pudiese contravenir la mayor disponibilidad y la
supuesta gratuidad de los medicamentos distribuidos bajo el PCSB, si bien ese
valor no representa exclusivamente los gastos en farmacos indicados en
atenciones otorgadas en la red del MSPyBS, sino que puede estar afectado por la
cultura de automedicacion y sobre prescripcion médica. Se requiere de una
investigacion que permita profundizar para determinar si ese mayor gasto es una
consecuencia benigna de la mayor disponibilidad de medicamentos o la
existencia de practicas inadecuadas, como la prescripcion de medicamentos que
no estan en el PCSB, automedicacion u otras causales a determinar.

La oportunidad de disponer de una linea de base en los 5 departamentos
originales del Programa y de haber podido realizar una encuesta semejante al
concluir el mismo, es un privilegio y refleja una preocupacién por parte de sus
disefiadores por disponer de informacion para poder evaluar el impacto del
Programa. Futuros programas como este deben contemplar esfuerzos semejantes
de evaluacion.

8. Aunque el sistema de registro de estadisticas vitales ha experimentado grandes
mejorias con el Programa, la capacidad de analisis de esas estadisticas por parte
del personal del MSPyBS se mantiene precaria.

La generacion de nuevos sistemas de informacion debe venir acompafiada desde
su disefio de mecanismos que la aprovechen para un mejor funcionamiento del
sistema de salud. Debe también estar acompafiada de capacitacion permanente al
personal y de incentivos que les permitan beneficiarse personalmente de la
adecuada generacion y aprovechamiento de la informacion y del oportuno
retorno de la informacion hacia los niveles locales.
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Lecciones a aprender: En base a los aciertos y dificultades encontradas en el
desarrollo del Programa, se pude concluir que un préximo Programa debiera:

1.

8.

Mantener vigentes los principios rectores: equidad, eficiencia y calidad de la
atencion

Ser elaborado con metas realistas, objetivos acotados y abordaje integral de los
temas que permitan predecir con bajo nivel de riesgo su factibilidad de
aplicacion, considerando las caracteristicas y ritmos de desarrollo del sector.

Acotar sus objetivos a los temas prioritarios,
No pretender avanzar en todos los frentes y necesidades en forma simultanea

Incluir temas con analisis previo de factibilidad politica de aplicacion, de forma
tal de no comprometer tiempo, ni esfuerzo en aquellas situaciones de baja
factibilidad politica

Contar desde sus inicios con una UCP que cuente con el equipo profesional y
técnicos con conocimientos y experiencia suficiente para desarrollar el proyecto
en forma ejecutiva y eficiente, manteniendo una estrecha coordinacion con el
MSPyBS.

Desde un punto de vista administrativo.
o0 Elaborar POA anuales

O Establecer estrecha relacion con MSPyBS y los distintos niveles
operativos de la red, acorde al nivel de aplicacion de cada
subcomponente, de forma tal de optimizar la eficacia del programa. Esto
resulta vital en todo lo concerniente a recursos humanos y politicas de
comunicacion y difusion a la poblacion.

o0 Establecer, desde un inicio procedimientos por escrito y velar por su
cumplimiento, de forma tal de evitar situaciones tales como la no
aplicacion del mecanismo de seleccion definido en el “Profesional
Excelente”.

Implementar mecanismos novedosos que lleven implicita una estrategia de
colaboracion publico-privada, resguardando adecuadamente los mecanismos de
control.
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Tabla 2 Grado de cumplimiento del Programa

Presupuesto modificado afio 2002 Grado de ejecucion del | Participa-
(US$) Ejecucion al 29-10-07(US$) presupuesto cioén en Cumplimiento cualitativo (%)°
presu- | Gradode | Gradode Grado de
puesto cumpli- | desarrollo cumpli- Grado de
Contra- Contra- Contra- ejecuta- | miento de de miento | cumplimiento
BID partida Total BID partida Total | BID | partida | Total| dototal | objetivos | actividades | cualitativoc generald
Componente |: Modernizacion de la
estructura organizacional del sector
1.507.036 | 852.198 | 2.359.234 | 1.482.449 | 856.211| 2.338.660 | 98% | 100% | 99% 6%
Fortalecimiento de la autonomia regionala
523.048 - 523.048 523.048 - 523.048 | 100% N.A. | 100% 1% 5% 70% 37,50% 68,80%
Iniciativa "El Profesional Excelente"
585.133 | 836.429 | 1.421.562 568.996 | 836.429 [ 1.405.425| 97% | 100% [ 99% 4% 10% 100% 55,00% 76,90%
Mejoramiento de estadisticas vitales
398.855 15.769 414.624 390.404 19.782 410.186 | 98% | 125% | 99% 1% 70% 90% 80,00% 89,50%

Componente II: Mejoramiento de la atencion
primaria en Salud
33.449.484 | 5.367.582 | 38.817.066 | 31.674.004 | 5.359.954 | 37.033.958 | 95% | 100% | 95% 94%

Desarrollo de los recursos humanos®

794.420 73.592 868.012 771.504 54.961 826.465 | 97% 75% | 95% 2% 70% 90% 80,00% 87,60%
Mejoramiento sistema de adquisicion y
distribucién medicamentos, insumos INVEC
7.823.766 | 4.400.160 | 12.223.926 | 7.489.136 | 4.535.557 | 12.024.693 | 96% | 103% | 98% 31% 90% 100% 95,00% 96,70%
Rehabilitacion e infraestructura y equipamiento
24.443912 | 861.235| 25.305.147 | 22.978.518 | 762.741 | 23.741.259 | 94% 89% | 94% 60% 80% 90% 85,00% 89,40%

Fortalecimiento sistema de referencia y contra-
referencia de pacientes. 52.262 571 52.833 48.614 181 48.795 | 93% 32% | 92% 0% 20% 20% 20% 56,00%

Informacién, educacion y comunicacién (IEC)

335.124 | 302024 | 367148 386232 6513 302.745|115% | 20% | 107% 1% 50% 50% |  50,00% 78,50%
WefiES 34.956.520 | 6.219.780 | 41.176.300 | 33.156.453 | 6.216.165 | 30.372.618 100%
Participacion en el financiamiento (%) 83.70% 16.30% 100 00% B R R B ; ; ;
Grado de cumplimiento (%)

. . . . . | os%  100% | 96% . . 62,80% 79,40%
Notas:

a. Este sub-componente no contaba con financiamiento de Contrapartida. b. Para calcular el cumplimiento cualitativo total, se calcul6 el promedio aritmético entre el grado de cumplimiento de objetivos y el grado de
desarrollo de actividades.
¢. Para calcular el grado de cumplimiento cualitativo, se ponderd el cumplimiento de cada sub-componente por su participacion porcentual en el presupuesto ejecutado total.

d. Para calcular el grado de cumplimiento general, primero se calculd el promedio aritmético entre el cumplimiento presupuestario y el cumplimiento cualitativo. Luego para obtener el grado de cumplimiento total, se ponder6
el cumplimiento de cada sub-componente por su participacion porcentual en el presupuesto ejecutado total.
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2. Antecedentes

El Programa de Reformas a la Atencion Primaria de Salud (Contrato de Préstamo
BID 1006/0C-PR) fue aprobado por el Directorio del BID en mayo de 1997 y ratificado
por el Congreso Nacional en julio de 1998. Fue declarado elegible para desembolsos en
febrero de 1999. Su ejecucion estuvo a cargo del MSPyBS.

El monto original del préstamo otorgado por el BID al Gobierno de Paraguay era
equivalente a US$ 39 millones.® Adicionalmente, el Programa contaba con un
financiamiento de contrapartida nacional equivalente a US$ 7,6 millones. EI monto total
disponible para el financiamiento del Programa era, por lo tanto, de US$ 46,6 millones y el
periodo establecido para su ejecucién era de 5 afios.

El objetivo general del Programa era apoyar el proceso de modernizacion y reforma
del sector salud para proveer servicios de buena calidad a la poblacion paraguaya. Dicho
apoyo debia promover la eficiencia y equidad en el sector salud, estableciendo para ello en
la atencion primaria incentivos y mecanismos orientados hacia la reduccion de la
mortalidad materna y perinatal.

La implementacion del Programa quedo en las manos de la Unidad Coordinadora de
Proyecto (UCP/BID), entidad creada especialmente para este fin, independiente
administrativamente del MSPyBS, pero con acciones de coordinacion para un trabajo
conjunto. Originalmente las acciones del Programa fueron focalizadas en 5 regiones
sanitarias del pais (Caaguazu, Central, Cordillera, Guaira y Paraguari) cuya poblacion hacia
1997 representaba el 44% del total nacional. En su inicio (1997) el Programa fue
estructurado en dos grandes componentes y 8 sub-componentes (ver Tabla 3).

En 2002 y habiendo transcurrido ya casi 5 afios desde la aprobacion del Programa
por parte del BID, recién se llevé a cabo la Evaluacion Intermedia del Programa, en
cumplimiento a lo establecido en la clausula 4.04 (a) del Convenio de Préstamo. El objetivo
de la Evaluacion Intermedia era conocer el estado de ejecucion del Programa, verificar el
grado de cumplimiento de las metas previstas, detectar problemas e introducir medidas
correctivas.

Hacia finales del 2004, con el Programa aun no concluido, el BID realizé una
mision de administracion para evaluar el grado de avance del Programa. Como resultado de
la misma y acorde con lo previsto en el Contrato de Préstamo, el BID y el MSPyBS
acordaron dar por concluidos 2 de los 8 sub-componentes y elaborar un Plan de
Terminacion. Los dos sub-componentes que se dieron por concluidos fueron el 1.1
Fortalecimiento de la autonomia regional y el 1.2 Iniciativa El Profesional Excelente.
Estos dos subcomponentes representaban aproximadamente un 4% del presupuesto del US$
39 millones previstos originalmente por el BID para el Programa y un 28% del presupuesto
de contrapartida de US$ 7,6 millones previstos originalmente por el Gobierno del Paraguay

® El crédito del BID estaba denominada en tres monedas diferentes, délar de los Estados Unidos, yen y euros. ElI monto
total del crédito arriba citado y expresado en US$, correspondia a aquel obtenido de convertir los yenes y euros a dolares a
las tasas de cambio vigentes a la fecha de otorgamiento del crédito. Usando las tasas de cambio vigentes al 31 de
diciembre de 1997 para convertir yens y euros a dolares, la estructura del crédito era la siguiente: délares 52%, yenes 24%
y euros 24%.
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para el Programa. Juntos, estos dos sub-componentes representaban algo menos de un 8%
de presupuesto combinado (BOD + contrapartida) para el Programa.

Ademéas de dar por concluidos dos sub-componentes, el Plan de Terminacion
contemplé extender el ambito de accidn de dos sub-componentes del Programa, desde el
nivel multirregional hacia el nivel nacional. También mantuvo intacto un sub-componente y
modificd de distinto modo otros sub-componentes (ver Tabla 3).

Tabla 3 Componentes y sub-componentes del Programa: disefio original (1997) y
modificado segun Plan de Terminacidn (2004)

Componentes

Sub-componentes del Programa segtin

Disefio original (1997)

Plan de Terminacion (2004)

| Modernizacion de la
estructura organizacional

Fortalecimiento de la autonomia
regional

Se da por concluido

1.2

Iniciativa El Profesional Excelente

Se da por concluido

del sector 1.3 Mejoramiento de estadisticas vitales Se mantiene igual
1.1 Desarrollo de los recursos humanos Se focaliza la capacitacion en el PCSB, con el objeto
de promover un mejor cumplimiento de éste por parte
de los equipos de salud.
1.2 Mejoramiento del sistema de Se extiende el sistema de compra y distribucion al
adquisicion y distribucion de nivel nacional
medicamentos e insumos. Sélo en 5
Il Mejoramiento de la regiones
atencién primaria 1.3 Rehabilitacién de infraestructura y Se agrega adquisicion de kit basico de insumos e
eguipamiento instrumentales en el PCSB
1.4 Fortalecimiento del sistema de Se indica volver a licitar un sistema de

referencia y contra-referencia

comunicaciones el que se declara desierto tras un
segundo llamado.

1.5

Informacion, Educacion y
Comunicacion (IEC)

Se agrega apoyo a las campafias del Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y contra la rubéola.

El Plan de Terminacion del Programa incorporé como prioridad la formulacion e
implementacion de un Programa de Cuidados Sanitarios Basicos (PCSB) en todo el ambito
nacional. Su objetivo principal era fortalecer la oferta de servicios de salud, para consolidar
en forma inmediata y gratuita la cobertura y el acceso a la atencion de 13 patologias
prevalentes de alto impacto en la morbi-mortalidad de madres y nifios.

Desde comienzos del 2006 el PCSB ha distribuido kits de medicamentos e insumos
esenciales a todos los servicios de salud del MSPyBS en el pais, ha capacitado al personal
de salud para el correcto tratamiento de las 13 enfermedades prevalentes y ha provisto de
instrumental basico adecuado a todos los establecimientos.

3. Objetivos

El objetivo general de este estudio trabajo fue realizar una Evaluacion Final del
Programa. Sus objetivos especificos fueron:

e Evaluar el disefio del Programa.
e FEvaluar sus resultados.

e Verificar la pertinencia y vigencia del diagndstico e hipdtesis desarrolladas para su
formulacion.

e Verificar la consistencia de las intervenciones desarrolladas.

e Identificar las principales debilidades y restricciones presentadas durante su
ejecucion.
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o Identificar lecciones aprendidas a ser consideradas para futuras intervenciones en el
sector.

e Extraer lecciones que faciliten la institucionalizacion en el MSPyBS de
intervenciones desarrolladas por el Programa y cuya continuidad sea deseable.

e Identificar variables que inciden en los resultados observados, en base al anélisis de
los datos, por establecimientos y regiones.

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, a través de la UCP/BID contratd
a los evaluadores, autores de este documento, y también actué como contraparte.
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4. Metodologia

La evaluacion se inici6 en octubre de 2007 y concluira con la aprobacion de este
informe. La metodologia de evaluacion incluyo las siguientes actividades:

¢ Revision de documentacion del Programa

e Entrevistas a informantes claves

e Visitas a establecimientos del MSPyBS

e Formulacion de recomendaciones y lecciones

e Validacion del informe final a través de un taller a efectuar en la ciudad de
Asuncidn, Paraguay con participacion de representantes del BID, el MSPyBS, la
UCP/BID vy otras instituciones.

Luego del taller referido en el Gltimo punto, los consultores acordaron con la
contraparte de la UCP/BID vy los integrantes de la misién del BID, que el Informe final
fuese presentado el dia 21 de diciembre 2007. Los integrantes de este acuerdo y del
MSPyBS podian remitir observaciones y/o comentarios hasta el 15 de enero de 2008. Los
consultores incorporarian esas observaciones en su informe. El 22 de enero de 2008 se
realizaria una videoconferencia desde las oficinas de la representacion BID de las ciudades
de Asuncion-Paraguay, Washington, DC y Santiago de Chile en la cual la UCP/BID vy el
BID resolverian acerca de la aprobacion de este informe de evaluacion.

La videoconferencia sefialada se efectud el dia 31 de enero y alli se acord6 que los
consultores incorporarian las observaciones remitidas y presentadas durante la reunion en
un nuevo informe, cuyo plazo de entrega fue el 8 de febrero de 2008. Este fue
posteriormente corregido constituyendo el presente documento.

4.1 Revisiéon de ladocumentacion del Programa

La contraparte de la UCP/BID seleccion6 un conjunto de documentos para la
revision por parte de los evaluadores, clasificando esos documentos en principales y
secundarios con el fin de priorizar la revision (ver Tabla 4).
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Tabla 4 Documentos seleccionados por la UCP/BID para revision

Fase Documentos principales Documentos secundarios
Disefio Contrato de préstamos y programacién original Informe de proyecto
Marco légico
Manual operativo
Ejecucion 1999 -2004 | Informe Final: Revision del Marco Juridico de la Ayuda memorias de misiones de administracion

Descentralizacion de la Salud (Realizado en 2004 y
presentado en enero 2005)

Acciones de capacitacion realizadas durante la ejecucion
del Programa en el periodo 1999-2006

Revisién Plan de Terminacion Marco légico del Plan de Terminacion
Ejecucion Plan de Plan Operativo Anual (POA) y PAC 2005 Plan de capacitacion del PCSB
Terminacién POAy PAC 2006-7 Plan de supervisién capacitante

Informes de evaluacion de la capacitacion desarrollada para
puesta en marcha del PCSB

Informe de resultados de la supervision capacitante.

Plan de sistemas

Informes del &rea de operaciones

Evaluacion y Auditoria | Evaluacion intermedia del Programa de Reforma a la Auditoria del sistema de provision de medicamentos e insumos
Atencién Primaria de Salud (2004)

Auditoria del sistema de provisién de medicamentos e insumos
(2006)

Evaluacién de la iniciativa “Profesionales de la Atencién
Primaria“ (2005)

Linea de base del PCSB (2006) Estudio domiciliario sobre percepcion y consumo de servicios de
salud (1996).

Monitoreo sobre disponibilidad y utilizacién de los Cuidados
Obstétricos y Neonatales Esenciales CONE — Paraguay (2006)

Informe de evaluacion del subsistema de informacion de
estadisticas vitales (2006).

Informe de evaluacion de efectos del PCSB Encuesta de utilizacion y gasto 2006
Estudio CONE 2007

4.2 Entrevistas ainformantes claves

La contraparte también seleccioné un conjunto de individuos afiliados a distintas
instituciones nacionales para ser entrevistados por los evaluadores. La siguiente tabla
presenta los nombres de esas personas y su afiliacion. Todas las entrevistas fueron
debidamente realizadas.
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Tabla 5 Lista de personas entrevistadas

Institucion Nombre Cargo
Dr. Oscar Martinez Doldan Ministro de Salud Publica y Bienestar Social
Dra. Norma Duré de Bordén Vice Ministra de Salud
Dr. Rubén Dario Ortiz Director General de Programas de Salud
Dr. Roberto Dullack Director General de Planificacion y Evaluacion
MSPyBS Dr. Carlos Maria Romero A. Director de Servicios de Salud
Dr. César Gonzlez Servicios de Salud
Dr. Tomas Cabrera Director Ill Regién Sanitaria
Dr. Hugo Valdés Director Hospital Distrital Nemby
Dra. Teresa Le6n Ex-Ministra de Salud
” Sr. Vladimir Radovic Representante
BID/Asuncion Sr. Alberto de Egea Especialista
Lic. Genara Duarte Coordinadora Ejecutiva
Lic. Héctor Caballero Coordinador Administrativo Financiero
Arg. Rolando Maidana Coordinador de Infraestructura y Equipamiento
UCP/BID Dr. Félix Brizuela Coordinador de Operaciones
Dra. Rosa Lina Ferreira Asesora Técnica de la Coordinacion Ejecutiva
Abog. Ana Medina Sub-Coordinadora Interina de Contrataciones y
Adquisiciones
OPS Dra. Carmen Serrano Representante
CIRD Dr. Agustin Carrizosa Presidente Ejecutivo

4.3 Visitas a establecimientos

Los consultores visitaron los siguientes 4 establecimientos de salud del MSPyBS: el
Hospital Regional Caacupé (Cordillera), que en el momento de la visita se encontraba en
proceso de construccion; el Hospital Distrital de Arroyos y Esteros; el Hospital Distrital de
Eusebio Ayala; y el Hospital de Nemby. Algunas de las visitas fueron para realizar las
entrevistas planificadas mientras que otras tuvieron por objeto evaluar en terreno las
condiciones de operacion de los nuevos establecimientos o el nivel de avance de su
construccion. Las visitas a establecimientos no estaban previstas en los términos de
referencia de los evaluadores. Sin embargo fueron dtiles para tener un conocimiento en
terreno de las caracteristicas de los establecimientos que han sido construidos o renovados
con los recursos del Programa.

4.4  Evaluacién del impacto del Programa

Esta evaluacion se realizo con informacion de varias fuentes, incluyendo la revision
de documentos escritos, la informacidn recabada en las entrevistas y la observacion en
terreno.

4.5 Formulacién de recomendaciones y lecciones

De los resultados analizados y de la informacion recogida a través de las entrevistas
a los informantes clave se extraen las lecciones que debieran ser una base a considerar tanto
por el MSPyBS ante nuevas iniciativas de cooperacion internacional, asi como también
para el desarrollo regular de sus programas y actividades.

4.6 Validacion del informe final a través de un taller

Los términos de referencia de los consultores contemplaban la realizacién de un
taller para presentar y discutir los resultados de la evaluacion. Este ocurrié durante el mes
de noviembre de 2007 y cont6 con la participacion de funcionarios del MSPyBS, de la
UCP/BID, de la representacion del BID en Paraguay y del BID en Washington, del
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Ministerio de Hacienda, de la OPS en Paraguay, de la Secretaria Técnica y Planificacién y
del CIRD (Centro de Informacién y Recursos para el Desarrollo).

Durante el taller se organizaron grupos de trabajo que abordaron 4 &mbitos de
accion, en la perspectiva de término del programa y de la factibilidad de continuidad del
trabajo. Los 4 &mbitos fueron (a) el PCSB; (b) el sistema de referencia y contra-referencia;
(c) el sistema de estadisticas vitales; y (d) la iniciativa de descentralizacion.
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5. Resultados
5.1 Revision de documentacién del Programa

Esta seccion presenta una revision de los principales documentos consultados por
los autores en el contexto de la evaluacion. En primer lugar, se analiza el contrato del
préstamo BID para el Programa. La inclusion de este documento en el primer lugar de esta
seccion obedece a la necesidad de comenzar la revision con un repaso de las bases del
Programa en su concepcion original. La Evaluacion Final materia de este informe hara
referencia a esas bases, verificando el grado de cumplimiento de los objetivos del
Programa.

En segundo lugar, esta seccion presenta un andlisis del trabajo sobre la
descentralizacion en salud el Paraguay elaborado por el CIRD (2004). Los consultores
consideraron importante revisar ese documento por cuanto pone en perspectiva los
esfuerzos del Programa por descentralizar el sistema publico de salud, a través del sub-
componente |.1 Fortalecimiento de la autonomia regional. También aporta elementos
de juicio para comprender los obstaculos que enfrentdé ese sub-componente en su
implementacion y, finalmente, su fracaso.

En tercer lugar, se presenta en esta seccién el documento de la Evaluacion
Intermedia (Gesaworld, 2002). La relevancia de este documento reside en su
importancia para identificar los problemas que se detectaron entonces con el
Programa y revisar las soluciones que esos evaluadores propusieron a efecto de
superar los problemas identificados. Esa evaluacidon intermedia complementa esta
evaluacion y también aporta antecedentes que facilitan la comprension de lo que
ocurrio con el Programa entre desde 2002 a la fecha.

El cuarto documento revisado en esta seccion es la Auditoria del sistema de
provision de medicamentos. Su relevancia reside en el hecho que ese sistema es el corazon
de los sub-componentes 11.1 Desarrollo de los recursos humanos (que con el Plan de
Terminacion se focaliza en el cumplimiento del PCSB) y 1.2 Mejoramiento del sistema de
adquisicion y distribucion de medicamentos e insumos (que con el Plan de Terminacion se
extiende al nivel nacional).

El quinto y ultimo documento materia de revision es el Plan de Terminacion, por
cuanto reconfigura al Programa y establece sus condiciones de término.

A continuacion se presenta una revision de cada uno de estos 5 documentos.
5.1.1 Contrato de préstamo

El diario oficial del Paraguay, denominado Gaceta Oficial, en su edicion del 9 de

julio de 1998, public6 los términos del Contrato de Préstamo 1006/OC-PR entre el
Gobierno del Paraguay y el BID. En lo esencial, el Contrato:

1. Definio6 los siguientes dos objetivos:

(@) El apoyo al proceso de modernizacion y reforma del sector salud para
proveer servicios de buena calidad, en forma eficiente y equitativa; y

(b) La adopcién de incentivos y mecanismos para el mejoramiento de
situacion de salud materno-infantil.
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2. Establecio la obligatoriedad de una evaluacion del Programa (mediante la
denominada Evaluacion Intermedia) al cumplirse ya fuese 2 afios desde su
inicio o bien la ejecucion del 50% de los recursos. También establecio el
compromiso de mantenimiento de las obras y equipos, por al menos 8 afos,
desde la fecha de firma del contrato.

3. Estipulé que las reformas sectoriales se aplicarian al nivel nacional y las
acciones de mejoramiento de la atencion que se aplicarian solo al nivel local en
los 5 departamentos siguientes: Central, Caaguazu, Cordillera, Paraguari y
Guaira.

4. Incluy6 un sistema de seguimiento y evaluacion con indicadores de monitoreo.

5. Formul6 los componentes del Programa.

5.1.2 Autonomia Regional: Revision del marco juridico de la descentralizacién de
la salud (CIRD, 2004)

A finales de 1996 el BID publicdé un Informe de Proyecto que dio nacimiento al
Programa. Alli se enumeraban las actividades que debian ser parte del sub-componente 1.1
Fortalecimiento de la autonomia regional contemplaba. Estas incluian las siguientes:

1. Analizar y mejorar las capacidades institucionales de las entidades publicas de
salud en los niveles central y regional;

2. Desarrollar un marco juridico que promoviese el establecimiento de convenios
de cooperacion y contratos entre entidades centrales y locales, tanto publicas
como privadas;

3. Hacer efectivo el rol del Consejo Nacional de Salud;

4. Disefar e implementar una férmula para la asignacion en el sistema publico de
salud de recursos financieros desde el nivel central a los niveles locales; y

5. Establecer convenios de gestion desde los niveles superiores a los niveles
locales y de los proveedores para mejorar la eficiencia en el uso de los recursos
publicos para la salud.

Las actividades enumeradas suponian un avance progresivo y una consolidacion del
proceso de descentralizacion en salud iniciado en 1989. Sin embargo, las dificultades que
surgieron en la implementacion del sub-componente 1.1 motivaron el estudio sobre
descentralizacion realizado por el CIRD (2004). En efecto, dicho estudio buscaba evaluar
en qué grado el sistema de salud efectivamente habia avanzado en el proceso
descentralizador en un esfuerzo por comprender las causas del escaso y lento progreso de
las actividades de este sub-componente.

Los autores dispusieron de diversos insumos para la elaboracion de su estudio,
incluyendo: seminarios departamentales sobre descentralizacion de la salud organizados
por el MSPyBS y por la UCP-BID vy la organizacion COPLANEA (departamentos de
Caaguazu, Paraguari, Guaira, Cordillera, Central y Asuncion); entrevistas con actores clave
del sector salud en el pais; reuniones con autoridades locales y miembros de algunos CLS;
revision de proyectos de leyes de descentralizacion; y un seminario nacional sobre el tema
de la descentralizacion en salud.

Las conclusiones del estudio del CIRD fueron poco auspiciosas, como lo refleja el
principal hallazgo de ese trabajo:

10
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“Se debe aclarar que no se esta frente a un proceso que aun pueda ser definido
como descentralizador, desde el momento que no existe expresa transferencia de
competencias ni asignacion de recursos genuinos. Esto es asi porque el proceso se basa
esencialmente en empiricos acuerdos entre el gobierno central y los gobiernos locales, en
virtud de los cuales el primero transfiere la gestion de los Centros de Salud, sin que exista
un marco legal que establezca con claridad la distribucion de competencias y
responsabilidades. [...] la permanencia en el tiempo de este modelo, dependiente casi
exclusivamente de la voluntad del Poder Ejecutivo, refleja su fragilidad y dificulta el
afianzamiento y la profundizacion del proceso descentralizador de la salud™.

Otras conclusiones del estudio son las siguientes:

e Desconocimiento del marco juridico relativo a la descentralizacion;
e Insuficiente definicién de roles de los diferentes actores del proceso;
e Deficiente comunicacion inter-institucional,

e Carencia o insuficiencia de recursos presupuestarios del MSPyBS, y de los
gobiernos departamentales y municipales.

e Debilidad en materia normativa y reguladora del proceso;
e Necesidad de capacitacion y concientizacion de los diferentes actores;

e Incertidumbre respecto de la estabilidad de los funcionarios publicos del
MSPyBS, en el marco del proceso de descentralizacion.

En su documento, el CIRD también hizo notar que hacia el 2004 se habian
elaborado 4 anteproyectos de ley de descentralizacion y que ninguno de ellos fue estudiado
en el Parlamento, ni siquiera en las comisiones especificas. Ademas, puntualiz6 que los 4
anteproyectos tenian una débil definicidn de la funcién rectora del MSPyBS, deficiencia
que podria llevar a la atomizacion y fragmentacion del sector, con malos resultados finales
en salud.

El documento del CIRD se aboc6 a una revision detallada del marco
constitucional de la descentralizacion —la ley N° 1.032/96 y sus decretos reglamentarios
nameros 19.966, 21.376 y 22.385 que se enumeran y resumen a continuacion:

Ley 1.032/96. Mas que una ley de descentralizacion de la salud, el consultor del
CIRD la defini6 como una ley que pretende promover la participacion comunitaria y
ciudadana; el trabajo intersectorial en el sector salud; y la cogestion publico-privada al
nivel local de los servicios de atencién a la salud del MSPyBS (hospitales, centros y puesto
de salud), a través de los municipios y los CLS. Distinguio en esta ley cuatro ejes tematicos
(@) el Sistema Nacional de Salud, su definicion, su finalidad y organizacion; (b) Las
Ilamadas “Instituciones del Sistema” (“integradas o incorporadas” y *“adscriptas o
coordinadas”); (c) los concejos de salud, nacional, regionales y locales: su definicion,
naturaleza juridica, funciones y competencias; y (d) la evaluacion de la ley, desde una
Optica politico-sanitaria, resaltando sus potencialidades y debilidades, a fin de avanzar
hacia la gradual descentralizacion del sector salud en el Paraguay. Segun ese autor, la
mayor falencia de esta ley reside en su indefinicion de las fuentes de financiamiento del
Sistema Nacional de Salud, especialmente de los CLS. La ley también es poco clara en
cuanto a los roles, funciones y competencias de cada nivel de gobierno, y los mecanismos
efectivos de delegacion de competencias. La ley otorga al sistema puablico de salud un rol
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relevante y le atribuye objetivos ambiciosos, pero en contrapartida no establece
competencias que permitan a sus drganos directivos llevar a la practica estas metas. Es
decir, las responsabilidades no van acompafadas de la necesaria competencia rectora.

En el documento, el consultor del CIRD también presenta una cronologia de
acuerdos legales firmados entre el MSPyBS y gobiernos o autoridades locales con el fin de
avanzar en el proceso de la descentralizacion. Distingue los siguientes tres periodos:

Primer periodo (1998-2001). En 1998 se firmaron 23 acuerdos entre el MSPyBS,
los gobiernos municipales y los Consejos Locales de Salud (CLS). En 1999 se firmaron 17
acuerdos més. Adicionalmente, se modifico la clausula que permitia el manejo local de
recursos y se introdujeron los concursos para la designacion de los administradores locales
(en la préctica dicha designacion no ocurrid).

Segundo periodo (2002-2003). Se firm6 un convenio de cooperacion para la
prestacion de servicios de salud entre el MSPyBS, la Municipalidad de Fram, el CLS de
Fram y la Gobernacién de Itapua. Este fue el modelo mas exitoso e innovador. EI CLS de
Fram se constituy6 en asociacion civil sin fines de lucro y con capacidad restringida, y
obtuvo su RUC; introdujo en sus estatutos la figura de la sindicatura, ademas de una
contraloria ciudadana, a la que denomina Grupo de Control y Verificacion Ciudadana. En
Fram se elabord un diagndstico de salud local en forma participativa, se llevo a cabo un
censo socio-comunitario, se definid un paquete basico de salud y se establecié un seguro
comunitario. Para ampliar la oferta de servicios de salud locales, también se introdujo la
modalidad de subcontrataciones del sector publico con el sector privado, a través del CLS,
y acuerdos especificos para solventar servicios en otros niveles de complejidad del
MSPyBS.

Tercer Periodo (2004). Se amplio el proceso a los departamentos de Itapda, Presidente
Hayes, Amambay, Misiones y Caaguazu, con la firma de los respectivos convenios.

Finalmente, a la luz de las falencias legales identificadas, el consultor del CIRD
incluyo en su informe una propuesta de modificacion de la Ley 1.032, de forma tal de
hacerla aplicable para una descentralizacion efectiva y rapida. Ademas, recalcd que la
identificacion de recursos y la definicion de los mecanismos de transferencia de los mismos
son aspecto estratégicos aun no resueltos pero imprescindibles para permitir la
descentralizacion.

5.1.3 Evaluacién Intermedia
Fue desarrollada por la empresa consultora Gesaworld en el afio en 2002. Sus
objetivos eran:
Evaluar el estado de ejecucion del Programa
Verificar el cumplimiento de metas
Detectar problemas
Introducir medidas correctivas
Elaborar un plan de trabajo con metas trimestrales
Definir acciones para areas con retraso.

> ok wbhe

continuacion se listan los principales resultados de dicha evaluacion:
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Hubo un importante retraso en el inicio de actividades del Programa—el Programa
fue ratificado por el Congreso Nacional en julio de 1998, pero inici0 sus actividades
solo a contar del 2000.

Se detectd una falta de elaboracion de instrumentos integrados de planificacion.

La ejecucion presupuestaria era de apenas un 23%, con un menor aporte nacional
que el comprometido.

Sélo habian 29 establecimientos con médicos y enfermeras beneficiarios del sub-
componente 1.2, EI Profesional Excelente y, a la fecha de la Evaluacion Intermedia
ya se habian agotado los recursos financieros y el respaldo institucional para
asegurar su continuidad.

El componente de Estadisticas vitales no se habia iniciado.

No se habian formulado estrategias para fortalecer el sistema de referencia y contra-
referencia.

Habian mejorias en el sistema de adquisicion y distribucién de medicamentos.

A la fecha se habia rehabilitado y/o ampliado 1 hospital regional, 8 hospitales
distritales y un centro de salud.

Habia un cumplimiento adecuado de las actividades de educacion y difusion
Se verificaba un cumplimiento parcial de las actividades de capacitacion.
Las principales recomendaciones efectuadas en la evaluacién intermedia fueron:

Focalizar el Programa en la mejora de la Atencién Primaria y coordinacion con
hospitales

Centrar la inversion en puestos de salud, especialmente en el ambito materno-
infantil

Priorizar los problemas de salud

Enfocar el Programa al disefio e implantacion de instrumentos de control de gestion
Desarrollar instrumentos informaticos para el control de los medicamentos
Fortalecer la estrategia de desarrollo del recurso humano

Definir un conjunto de indicadores para el seguimiento integral

Evaluar el incremento de profesionales en UCP regional

Como resultado de una revision y analisis sobre el avance en la ejecucién del

proyecto, realizado entre el BID y las autoridades del MSPyBS durante una Mision de
Administracion acordaron, en el 2004, dar por concluidos los sub-componentes: 1.2
Fortalecimiento de la autonomia regional y 1.3 Iniciativa Profesional Excelente. Ademas,
acordaron elaborar un Plan de Terminacion del Programa, con prioridad en la formulacién
e implementacion del Programa de Cuidados Sanitarios Basicos (PCSB).

5.1.4 Plan de terminacion

En el afio 2003 el MSPyBS publicé la “Politica Nacional de Salud del Gobierno

Nicanor Duarte Frutos 2003-2008”. Al afio siguiente el Gobierno elabor6 el documento
“Estrategia Nacional de lucha contra la Pobreza”, que incluia la “generacion de
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oportunidades” orientada a promover el acceso igualitario a las necesidades bésicas y entre
ellas, la vida saludable.

Puesto que otra prioridad era la reduccion del gasto de bolsillo, se instituy6 la
distribucion de kits de partos, gratuidad de consultas a las embarazadas y la formulacién del
PNAMI (CGP)

Este plan esta alineado con las Metas del Milenio que establecen la disminucion en
dos tercios de la mortalidad de menores de 5 afios y la disminucién de la mortalidad
materna a la mitad.

A continuacién se describen los sub-componentes y actividades objeto de
redisefio del Programa segun el Plan de Terminacion

Mejoramiento estadisticas vitales: EI Departamento de Bioestadisticas del nivel
central y las 18 regiones sanitarias fueron fortalecidas con infraestructura adecuada.
Los recursos humanos (RRHH) fueron capacitados en el registro de datos, la
codificacion de diagnosticos segin CIE X y en el uso paquetes estadisticos para
analisis. Se efectué ademas la sensibilizacion de funcionarios y comunidad acerca de
registros vitales. Se establecié un modelo de monitoreo, control y evaluacion.

Adquisicion y distribucion de medicamentos: Se disefid y construyé un nuevo
modelo de gestion de los suministros, se elabord un listado Gnico de medicamentos a
cubrir, se desarroll6 un modelo de programacion, se disefid e implementé un nuevo
proceso de distribucion. También se disefié e implement6 un sistema de informacion y
ademas se hizo una incorporacion progresiva del kit de partos

Infraestructura y equipamiento
e Conclusion del Plan de obras remanentes

e Equipamiento de maternidades e infancia en centros construidos o refaccionados
por el Programa

e Adquisicion y distribucion de kit basico de medicamentos e instrumentales

e Mejoramiento de la capacidad instalada del primer nivel de atencion, priorizando
los puestos de salud

e Equipamiento de los centros de referencia para garantizar resolutividad
e Fortalecimiento de la capacidad de mantenimiento del MSPyBS
Desarrollo de los Recursos Humanos. Capacitacion para buen cumplimiento de
PCSB incluyendo:
Profesionales y trabajadores para puesta en marcha

Curso centralizado de capacitacion a directivos regionales para adecuada gestion de
medicamentos

Talleres para promover programacion local

Mejoramiento del sistema de referencia y contra-referencia: Originalmente
consistia en la instalacion de una red de radiocomunicacién. La primera licitacién
efectuada se declard desierta y en el Plan de Terminacion se determind realizar una
nueva licitacion la que también fue declarada desierta. A la par de lo anterior, se disefid
efectuar una consultoria en radiocomunicacién y la fiscalizacion para el seguimiento y
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monitoreo durante la implementacion. Por cierto, tales componentes no fueron
desarrollados y de comun acuerdo, en febrero de 2006 se concreta la resolucion que
hiciera el Gobierno en cuanto a devolver parte de los fondos comprometidos para ese
subcomponente del Programa (US$ 252.000)", en el contexto de la devolucién de un
total de US$ 1.000.000.

Informacion, educacién y comunicacion: Esto incluia una Campafia masiva de
difusion, y se redefine brindar apoyo a campafias que involucra el PAI y de
erradicacion de la rubéola.

Programa de Cuidados Sanitarios Basicos (PCSB): Como una estrategia para dar
cumplimiento al objetivo general del programa de fortalecimiento a la Atencién
Primaria, el Plan de Terminacién apunt6 a fortalecer la oferta y consolidar el acceso y la
cobertura nacional de este programa de cuidados béasicos que den respuesta las
necesidades asistenciales de 13 enfermedades de alta prevalencia en el binomio madre-
hijo

Sus objetivos son “Garantizar el acceso de las embarazadas y nifios y nifias
menores de 5 afios a los cuidados méas importantes para su salud™

En este plan de terminacion se seleccionaron 13 patologias a ser cubiertas en la
poblacion materno-infantil, las que segun los registros de morbilidad del Departamento
de Bioestadistica del MSPyBS representaban las atenciones de un total de 611.388
nifios y de 91.613 embarazadas® y que se muestran en siguiente figura.

Figura 1 Patologias incluidas en el PCSB

Nifios: Embarazadas
Anemia pardsito nutricional Anemia parasita nutricional
Diarrea sin deshidratacion Diarrea sin deshidratacion
Diarreainfecciosa Pre eclampsia y eclampsia
IRA ne neumonia Diabetes en embarazaclas
Neumnania leve Hemorragla en embarazadas
Parasitosis intestinal Embarazo con riesgo de Prematurez
Pediculosis Infeccién Puerperal
Escabiosis Sifilis
Sifilis
Conjuntivitis del RN

Total: 91.63

Total: 611,388

A través del PCSB se busca garantizar el acceso oportuno y gratuito a
medicamentos e insumos necesarios para el manejo de estas 13 patologias
seleccionadas. Es un Programa con cobertura nacional y su poblacion objetivo anual es

7 Segtn lo definido en documento CPR/C/2006/358 del 8 de febrero de 2006 del Representante del BID al Ministro de
Hacienda.

8 Plan de Terminacion, version ajustada. MSPyBS /BID/UCP-BID; Mayo de 2005
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de 100.000 embarazadas y 800.000 menores de 5 afios. Su definicion se baso en el
CONE y AIEPI (ver tabla anterior).

Implementacion del PCSB: Se adquirieron y distribuyeron desde febrero del afio
2006 los kits de farmacos e insumos esenciales. Paralelamente se capacito al personal
sobre las 13 enfermedades incluidas.

El Programa posteriormente, asumié también la responsabilidad en la
adquisicién y distribucién de los kits de parto normal y ceséarea.

Adicionalmente en el plan de terminacion se incorporan cambios en la operativa
de la UCP, realizando Ajustes al Mecanismo de Ejecucion del Programa: EI MSPyBS es
el organismo ejecutor del Programa, por medio de la UCP, la que a contar de esa fecha
fue reestructurada definiéndose unidades operativas y programaticas. Las operativas
fueron:

e Direccion ejecutiva

e Unidad de administracion y Finanzas
e Unidad de adquisiciones

e Unidad de sistemas de informacién

Las programaticas:
e Unidad Operaciones
e Unidad de infraestructura y equipamiento
e Unidad de capacitacion y supervision

5.1.5 Auditoria del sistema de provision de medicamentos

Segun lo expuesto en las conclusiones de un estudio® efectuado en el afio 2007, en
lo relativo al impacto social del PCSB se plantea que: “se puede presumir que el PCSB ha
contribuido en su medida para disminuir los altos indices de morbilidad infantil y en
embarazadas. La provision efectiva, oportuna y gratuita de medicamentos, evita el
agravamiento y la complicacion de las enfermedades, lo que eventualmente implicaria
mayores erogaciones en recursos humanos, hospitalarios y costos de medicamentos mas
complejos y de mayor efectividad”. Salvo pocas excepciones, normalmente los
medicamentos se disponen en tiempo oportuno, de acuerdo al programa pre-establecido
por la UCP-BID, y se distribuyen gratuitamente

Desde la perspectiva de la administracion del PCSB, plantea que “el uso del sistema
de gestién de suministros, aunque estd bastante avanzado, no es completo ni esta
integramente disponible para el usuario final”. Ademas existe falta de personal de
operacion y digitacién, ante el volumen y velocidad de los datos recibidos, como también
retraso de la remisién de los formularios por parte de los establecimientos de salud.

Adicionalmente, existirian falencias en el llenado de formularios por aparente falta
de capacitacion, voluntad y/o atencion del personal perteneciente a las Unidades de Salud,

® Informe Final “Servicio de Auditoria del Sistema de Provision de Medicamentos e Insumos” del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSP y BS
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especificamente en lo relativo al registro diario de entrega de medicamentos, control
mensual de stock de medicamentos y recetario Unico.

5.2 Entrevistas a informantes claves

Como se dijo en el capitulo metodoldgico, los autores de esta Evaluacion Final
Ilevaron a cabo entrevistas semi-estructuradas con un cuestionario cuyo detalle se encuentra
en anexo A. Los principales hallazgos de esas entrevistas se enumeran a continuacion.

1. Los objetivos del Programa fueron muy diversos, mdltiples y excesivamente
ambiciosos.

2. La implementacion del Programa fue inicialmente tardia y lenta debido a
limitaciones en la capacidad operativa de quienes inicialmente tuvieron esa
responsabilidad.

3. Hubieron, ademas, problemas operativos y legales relacionados con la
documentacién que demostraba la propiedad del MSPyBS de los predios para la
construccion de establecimientos. También hubo cambios politicos a nivel
ministerial que retrasaron las decisiones, tanto asi que durante el periodo de
ejecucion del Programa Paraguay tuvo 5 ministros de Salud Publica®®.

4. EIl Programa también sufrid retrasos por problemas en su direccionamiento y
gestion. Ello en parte se debi6 a la existencia de normas especificas de
ejecucion, propias de proyectos de este tipo financiados por el BID, pero
distintas a las normas y procedimientos del MSPyBS. Superar estas diferencias
requirio de un proceso mutuo de aprendizaje, tanto en la UCP/BID como en el
MSPyBS.

5. El Plan de Terminacion, fue bien valorado, en parte por la extension de la
cobertura de los servicios bésicos de salud, desde el nivel regional hacia el nivel
nacional.

6. Los mayores logros del Programa estuvieron en el sub-componente 1.3
Mejoramiento de estadisticas vitales y en los sub-componentes relacionados con
el PCSB (11.1, 11.2 y 11.3).

5.3 Validacion del informe final a través de un taller

Este taller se efectu6 en la ciudad de Asuncion, el dia 28 de noviembre de 2007 y en
éste se organizaron grupos de trabajo que abordaron 4 ambitos de accion:

1. PCSB

2. Sistema de referencia y contra-referencia

3. Estadisticas Vitales

4. Descentralizacion

A continuacion se presentan en cursiva las preguntas planteadas por los evaluadores
a los grupos de trabajo seguidas inmediatamente de una sintesis de las respuestas obtenidas.

10 Ministros de Salud: Dr. Martin Antonio Chiola V. 25-03-1999/:Dr. José Antonio Mayans 06-01-2003/¢Dr. Julio César
Velazquez Tilleria 15-08-2003/¢Dra.Teresa Ledn Mendaro (mayo/2005)/ Dr.Oscar Martinez Doldan (junio/2006
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5.3.1 PCSB
¢Como asegurar la sustentabilidad financiera y operativa del PCSB?

Debiera crearse una instancia operativa especifica dentro del MSPyBS con su
respectivo gerente y funcionarios, todos ellos de dedicaciéon exclusiva a esta
iniciativa. Del mismo modo, debiera crearse dentro del presupuesto regular del
MSPyBS un rubro presupuestario especifico para el financiamiento del PCSB.11

¢COmo asegurar la absorcion de diversas actividades del Programa por el MSPyBS, como
parte integral de su mandato y de su operacién habitual?

(a) Es indispensable que los funcionarios del MSPyBS cuenten con un
programa de capacitacién permanente que les permita adquirir y mantener
los conocimientos requeridos para desempenar adecuadamente esas nuevas
actividades.

(b) Adicionalmente, para asegurar la continuidad y calidad de las actividades
es indispensable que el MSPyBS opere un sistema de monitoreo y control
permanente del desempenio.

() Los funcionarios encargados de esas actividades debieran estar sometidos a
una supervisién “capacitante” (es decir, que transfiera conocimientos a la
vez que supervisa y que no tenga un componente punitivo).

(d) Para lograr un buen desempefio de las actividades, es deseable que el
MSPyBS adopte sistemas de incentivos para el equipo de salud y otros
responsables directos de esas actividades.

¢Como asegurar el mantenimiento y la disponibilidad de la infraestructura, el
equipamiento de apoyo y los medicamentos e insumos para el PCSB?

(a) En necesario generar alianzas estratégicas con los municipios (en el marco
de la descentralizacién) para que ellos adquieran responsabilidades en el
mantenimiento de esos activos.

(b) Se requiere la adopcién de incentivos para los médicos para que estén
dispuestos a completar adecuadamente los formularios y cumplir con otros
requerimientos administrativos del PCSB.

(c) Se deben simplificar los formularios administrativos asociados con el PCSB,
como por ejemplo el recetario tnico.

(d Es necesaria la coordinacién intra-ministerial, puesto que el buen
funcionamiento del PCSB requiere para su logistica de insumos de otros
sectores, como por ejemplo las carreteras y las comunicaciones.

(e) Sera dificil que el MSPyBS pueda reemplazar a los contratistas privados
hoy a cargo de la compra, almacenamiento y distribucién de medicamentos
e insumos del PSBC. En efecto, el MSPyBS adolece de esas capacidades
tanto en los aspectos gerenciales como en los logisticos (por ejemplo, el
MSPyBS hoy no posee la capacidad fisica de almacenamiento que el PCSB
requiere—actualmente el MSPyBS gasta sumas considerables en el arriendo
de bodegas de depésito). Al nivel regional, el MSPyBS tampoco cuenta con
las condiciones y recursos necesarios para la distribucién de medicamentos
e insumos (por ejemplo, falta de vehiculos, gasolina, personal). Por todo lo

11 En la discusién de este punto, se plantea que esa instancia debiera estar al interior del Departamento de Programas.
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anterior, para asegurar la sustentabilidad del PCSB, sera indispensable que
esas funciones se mantengan fuera de esa institucién.

(f) Si al concluir el Programa la gestién del PCSB se integrase al MSPyBS, por
resolucién pasaria a depender de la Divisién de Programas, con respaldo de
Planificacién y Presupuestos. Al ocurrir esa integracién, seria posible
ampliar el ambito del PCSB, cubriendo otras patologias y otros grupos
poblacionales.

(g) Resulta critico que la gestién de los medicamentos e insumos sea eficiente y
por esto cabe considerar lo publicado por Management Sciences for Health
(MSH) que concluyé que un programa de suministros tipico (compra
descentralizada, con licitaciones nacionales entre otras caracteristicas)
obtiene un beneficio terapéutico parcial, equivalente solo a un tercio de la
inversion, es decir por cada millén de ddlares invertidos en medicamentos,
sélo US$ 300.000 se concretan en beneficios para la poblacién. Esta
diferencia se debe a factores tales como: falta de seleccién cuidadosa,
cuantificacién incorrecta, adquisicién de precios elevados, deficiente calidad,
robos, pérdidas por almacenamiento inadecuado, vencimiento de los
productos, prescripcion irracional, y utilizaciéon inadecuada por parte de los
pacientes.1?2 Por esta razon al incursionar el Paraguay en una metodologia
de seleccién, compra y distribucién diferente y demostradamente mas
eficiente estd asegurando un mayor beneficio a su poblacién.

5.3.2 Sistema de referenciay contra-referencia
¢Como desarrollar un sistema operativo con base en las definiciones ya realizadas?

(a) Existe consenso de que es indispensable la decisién politica para su
implementaciéon. Ese sistema debiera manejar las urgencias, asi como
también las derivaciones “electivas”.

(b) Las normas elaboradas para el funcionamiento en red se deben socializar y
poner en practica. Ademas, se deben designar responsables en cada servicio
para efectuar el seguimiento y control de cumplimiento de esas normas.

(¢) Para el buen funcionamiento del sistema de referencia y contra-referencia,
se requiere un compromiso comunitario con la participacion de instituciones
tales como: Policia, Bomberos, Iglesia, municipios, radios locales, sistema de
transporte publico, ete.

(d Es necesario redimensionar los servicios del MSPyBS y definir
adecuadamente la capacidad resolutiva que se requiere y existe en cada
nivel del sistema.

¢Qué otros elementos criticos, mas alla de un sistema de radiocomunicaciones, se
requiere?
(a) Seria conveniente que el sistema funcione en base telefonia celular, lo que si

bien requiere de un presupuesto explicito para hacerlo sostenible, le da
mayor factibilidad a su ejecucién.

2 L . .
Informacidn presentada por el consultor Federico Tobar durante el taller en base a Management Sciences for Health: La
gestion de suministros de medicamentos: seleccién, compra, distribucién y utilizacion de productos farmacéuticos. 22. edicion espafiol.
Boston, 2002

).
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(b) Ademas, el sistema de referencia y contra-referencia debe incluir un
sistema de supervisién y seguimiento del cumplimiento de las normas.

¢ Debe el sistema de referencia y contra-referencia incluir un sistema de transporte?

Si, es necesario, pues el gasto de bolsillo que deben incurrir las personas para
su transporte es critico en su decisién de recurrir a la atencién de salud.

5.3.3 Estadisticas Vitales
¢Es suficiente el avance logrado?,

Se ha logrado un avance importante en esta materia, pero faltan recursos
humanos y se observa alta rotacion del personal capacitado en el tema,
generando una pérdida y un desgaste en nueva capacitacion.

¢ Falta capacitacion en analisis de los datos?,
No se considera un tema critico.

¢Se podria usar esta experiencia para mejorar otras estadisticas en salud al interior del
MSPyBS?

El proceso ha sido enriquecedor para el equipo involucrado. Para mejorar atin
mas los registros de nacimientos debieran disefiarse incentivos dirigidos a la
poblacién (ejemplo: asignacién familiar). De hecho, una parte de los nacimientos
ocurre fuera del territorio nacional, en paises limitrofes, porque presentan un
mejor acceso a la atencién de salud. Esos nacimientos actualmente no son
registrados por el sistema.

5.3.4 Descentralizacion
¢ Es necesaria la descentralizacion del sector salud?

Es unanime la opinién de que si es necesaria, pero para ello deben cambiar los
actores politicos, pues los actuales no la apoyan.

¢ Es politicamente viable esto a futuro?

(a) Si, es viable. Actualmente sélo existe desconcentracién (Ley N° 1.032), con
problemas administrativos que la “ley nueva” (N° 3.007) tiende a disminuir
al autorizar el uso de fondos por los niveles locales.

(b) Abordar los problemas de salud de la poblacién es una responsabilidad que
debe ser compartida por todos los niveles, en lugar de ser sblo
responsabilidad del nivel central. Pero la accién local es dificil pues requiere
de una distribucién de los recursos para la salud que sea territorialmente
equitativa (por ejemplo, al ser relativamente mas pobre, la Zona Occidental
debiera disponer de mayores recursos publicos per capita para los servicios
de salud que las demés zonas).

(¢) La Politica Nacional de Salud se basa en la descentralizacién, pero los
niveles superiores de gobierno no quieren hablar de descentralizaciéon pues
ella implica una delegacion del poder. Sélo en la medida de que los niveles
locales presionen por obtener mayor autonomia sera posible que la
descentralizacién se concrete.

(d) Existe un doble discurso por parte de las autoridades: dicen desear la
descentralizacion, pero ésta no se concreta porque su adopcién es vista como
una renuncia de poder por parte del nivel central, en beneficio del nivel
local.
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5.4 Resultados generales
5.4.1 Delacronologia del Programa

Segun el disefio original estaba estipulada la realizacion de una Evaluacion
Intermedia, la que se efectud en el afio 2002, concluyendo posteriormente la necesidad de
efectuar ajustes y re-direccionar el Programa.

La siguiente tabla muestra los hitos en el periodo de duracién del programa, entre
los afios 1997 y 2006:

Figura 2 Cronologia del Programa

o e
-]

a s 35 ]
8 5 o & < o
S~ 2 Q a
o -} ‘- o =) = o ]
o © - c T o
=1 o = c 3 T n Lo

n 7] T \ — c o 14 %)
o o ] @ 0 s ° o 25

- R B
2 B © £ g S 2@ | & = 8
° c g = c & o © N o 7] c © —
‘O o = ] = N c O 2 T 0 ©
S o > € T s = = O o o s 8 £
s |2 112 1B [ |32 [ES (3l |el|sg |z
S 8 b c o s B g 9 8 8 t o <
‘S 'S o ° O © c 5 - T © o o £ 0
© Il ° 9 © o 0 O o 8 = £ ® o
o (%} © = = - -] < © Q ©
3 = o S 2 5 5 9 T £ o © 9 = S
(-8 © — g c O QJ o = R4 c E Q g
< o £ 1] O i x © o o £ piar} £ S 1]
1997 1998 1999 2000 2002 2003 2004 2006 2007

Periodo de latencia UCP/BID

5.4.2 Cumplimiento global del Programa y de sus componentes y sub-
componentes

En esta seccion se examina el grado cumplimiento global del Programa, de sus 2
componentes y de sus sub-componentes. ElI cumplimiento se evalla primero desde una
perspectiva general, basada en los principios rectores del Programa, y luego desde una
perspectiva especifica para cada componente y sub-componente.

La evaluacion de los componentes y sub-componentes se presenta en forma sucinta
y tabular, usando los siguientes calificativos:

Disefio: calidad del conjunto de elementos que integran el componente o sub-
componente, incluyendo la existencia de arreglos institucionales apropiados para la
implementacién, la suficiencia y calidad de los mecanismos y recursos previstos
para su funcionamiento y el grado de realismo del horizonte temporal previsto para
su implementacion.

Resultados: grado de logro de los objetivos planteados.

Pertinencia: necesidad de las actividades previstas en el componente o sub-
componente con antelacion a la implementacién del Programa.
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Vigencia: un componente o sub-componente se mantiene vigente si es que Sus
objetivos, disefio y actividades siguen siendo necesarios 0 deseables en la
actualidad.

Lecciones: conclusiones que surgen de la implementacién del componente o sub-
componente, las cuales pueden servir de insumo para proyectos futuros, de manera
de reforzar aciertos y evitar errores.

Perspectiva global del Programa.

Los objetivos centrales del programa se presentan a continuacion y posteriormente
una breve evaluacion de cada uno de ellos:

(a) El apoyo al proceso de modernizacion y reforma del sector salud para proveer
servicios de buena calidad, en forma eficiente y equitativa; y

(b) La adopcion de incentivos y mecanismos para el mejoramiento de situacion de
salud materno-infantil.

En lo relativo al primer objetivo el avance fundamental estd dado por el
mejoramiento en la calidad de la atencion, por los cambios y aportes en infraestructura,
equipamiento, instrumentales y mejor suministro de medicamentos e insumos.

Respecto del segundo objetivo se ha avanzado preferentemente en la
implementacion de mecanismos tendientes a mejorar la salud materno-infantil. Todo esto
porque la definicion del PCSB es un avance en la definicion de prioridades (enfermedades
prioritarias), esquemas de tratamiento, seleccion de medicamentos y capacitacion en el
personal de salud en todos estos aspectos. El incentivo aplicado en pos del mejoramiento d
de la salud materno-infantil es la gratuidad otorgada a ese grupo poblacional, lo que
estimula la demanda oportuna y de esa manera favorece el mejoramiento de sus
condiciones de salud. No se conoce de la aplicacion de otros incentivos y/o mecanismos. Si
analizamos los principios rectores del Programa, se concluye lo siguiente:

e La provision universal pablicamente subsidiada del PCSB mejor6 la equidad en el
acceso y el financiamiento.

e La equidad en salud también mejoré con la inversién publica en infraestructura y
equipos

e Mejoro la calidad de los servicios que fueron incluidos en el PCSB, al mejorar la
infraestructura fisica, la disponibilidad de instrumentales béasicos, asi como la
oportunidad de proveer los medicamentos e insumos

e El principio de autonomia regional no se cumplio.
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Informe Final

Principios rectores

Equidad

Eficiencia

Calidad

Autonomia Regional

Grado de Cumplimiento

Cobertura nacional del
PCSB, al ser de
acceso universal y sin
costo directo para el
beneficiario,
contribuye a mejorar la
equidad en salud

A pesar del retraso inicial, el
alto nivel de ejecucion es sefial
de eficiencia.

Aplicacién de novedoso
sistema de compra y
distribucion de farmacos e
insumos

Mejoré con el PCSB por la
mayor disponibilidad de
medicamentos e insumos,
por los protocolos de
atencion , por la supervision y
por la mejor infraestructura

No cumplido

Componente I: Modernizaciéon de la estructura organizacional del sector. ESte
componente presentd un bajo nivel de cumplimiento porque dos de sus tres sub-
componentes no pudieron ser implementados como se habia previsto y fueron

discontinuados.

Tabla 7 Evaluacion del componente | Modernizacion de la estructura organizacional del

sector
Sub-componentes Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
1.1 Fortalecimiento de Con Incumplimiento | Existia una necesidad de Se mantiene, La descentralizacion
autonomia regional problemas mayor autonomia regional en aunque la €S un proceso
la planificacién y manejo de viabilidad complejo, con
recursos, pero no era evidente | politica es baja | relevancia politica,
la pertinencia debido a la falta | enel cortoy por tanto semejantes
de claridad en materia de mediano plazo | iniciativas no deben
viabilidad politica y basarse en
administrativa supuestos respecto
de la viabilidad
politica.

1.2 Iniciativa “Profesional
Excelente”

No ajustado a
la realidad
del pais

Incumplimiento

redefinida

La necesidad existe, pero la
estrategia debiera ser

La generacion de
diferencias en el
nivel de
remuneraciones
entre profesionales
que cumplen la
misma funcion, tiene
repercusiones
negativas que deben
anticiparse

1.3 Mejoramiento de
estadisticas vitales

Adecuado,
pero con

ajustes adn
en proceso

Positivos, Absoluta
aungue esta
pendiente la
puesta al dia
en el registro

de datos

Vigente

Es posible generar
un avance cualitativo
y cuantitativo
importante, en
colaboracién con el
MSPyBS. La
necesidad de
capacitacion en este
tema es permanente.
Adicionalmente se
requiere brindar ,
apoyo en el proceso
de digitacion, de
forma tal de
actualizar los
registros

Componente II: Mejoramiento de la atencién primaria. Este componente presenté un
mejor grado de cumplimiento que el componente I. Todos sus sub-componentes eran
pertinentes y todos ellos mantienen su vigencia, sin embargo. no todos fueron bien
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logrados. Destaca el limitado progreso del sub-componente 11.4 Fortalecimiento del sistema
de referencia y contra-referencia.

Tabla 8 Evaluacién del componente Il Mejoramiento de la atencién primaria

Sub-Componentes Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
1.1 Desarrollo de los Adecuado Parciales, en parte | Si Vigente Se requiere una planificacion
recursos humanos por alta rotacion y coordinacion entre le nivel
personal central y regional y los

niveles operativos , respecto
del personal a capacitar y las
funciones a cumplir

1.2 Mejoramiento del Adecuado Muy positivos Si Vigente Se evidencian importantes
sistema de adquisicion beneficios producto de la
y distribucién de experiencia de cooperacion
medicamentos e publico-privada en materia
insumos de mejoria en la gestion y

disponibilidad de farmacos e
insumos. Esta estrategia es
clave para mejorar la

calidad técnica de la
atencion, asi lograr aumentar
la demanda y por lo tanto la
utilizacién de los servicios.

1.3 Rehabilitacion de Revisar Adecuados: 17 Si Vigente El mejoramiento de las
infraestructura y equidad hospitalesy 3 condiciones de trabajo,
equipamiento almacenes de impacta positivamente en la

vacunas, con capacidad resolutiva de los
equipamiento establecimientos (oferta), lo
asociado, mas 15 que estimula la demanda
centros y Puestos poblacional.

de Salud reparados

y adecuados.

Pendiente Hospital

Regional (H.R.) de

Caacupé y H.R. de
Coronel Oviedo.

1.4 Fortalecimiento del A revisar Insuficientes Si Vigente Al no incluirse en la
sistema de referencia y planificacién de este
contra-referencia subcomponente los aspectos
basicos del sistema de
referencia y contra

referencia, sino que un
instrumento de apoyo
(sistema de comunicaciones)
y no poder obtenerse esa
tecnologia, se fracaso. Esto
lleva a concluir que se debe
planificar lo esencial, y no
sélo_elaborar instrumentos

1.5 Informacion, Educacion | Datos Insuficientes Si Vigente
y comunicacion insuficientes

A continuacién se presenta el andlisis de los subcomponentes:

Sub-componente 1.1: Fortalecimiento de la autonomia regional. ESte sub-componente
buscaba apoyar los procesos legislativos que estaban presentes al inicio del Programa de
forma tal de favorecer la autonomia regional y en paralelo a eso fortalecer la MSPyBS
como el ente rector del sector. Las actividades planificadas eran de carécter de asistencia
técnica al proceso.
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El andlisis de las actividades efectuadas y su efecto permite concluir que presento

un bajo nivel de cumplimiento debido, probablemente, a la falta de apoyo politico de la
iniciativa. Ello revela problemas en su disefio, el que fue poco realista.

Tabla 9 Evaluacién del sub-componente I.1 Fortalecimiento de la autonomia regional

Objetivos
Disefio especificos Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
Con problemas por Fortalecer Actividades Por determinar Por determinar La descentralizacion es un
no consideracion de autonomia realizadas pero complejo proceso que
condiciones politicas objetivo no cumplido requiere de actores clave
y base legal para su comprometidos en su
desarrollo desarrollo. Adicionalmente
se requiere de una base
legal precisa que brinde la
base para esa
implementacion.
Fortalecer rol Cumplimiento parcial | Si Es una necesidad que Experiencia exitosa del
normativo y el MSPyBS asuma ese | PCSB puede ser ejemplo
regulador del rol y conduzca de que otras acciones se
MSPyBS procesos nacionales pueden desarrollar
Regulacion sector | Objetivo no cumplido | Por determinar Por determinar Se requiere mayor claridad
privado y realismo al formular
objetivos de un Programa
1. Sub-componente 1.2: El Profesional Excelente. ESta iniciativa consistia en un

sistema competitivo de seleccion de candidatos y de asignaciéon geografica de médicos y
enfermeras. Se creaba un sistema de mérito y de incentivos para la asignacion de personal
en areas deficitarias, segun el censo de recursos humanos efectuado en el afio 1995.
Incentivaba preferentemente la participacion de médicos recién egresados, asignandoles
una remuneracion preferencial y condiciones de “dedicacion exclusiva”. En su
financiamiento, inicialmente el Programa cubria el presupuesto total necesario, para
posteriormente hacer un traspaso gradual de esa responsabilidad a los niveles locales.

Se hicieron dos convocatorias (1999 y 2000), con la seleccion de un total de 29
profesionales. Para mediados del afio 2002 ya no quedaban profesionales contratados por
esa modalidad, segun se dio cuenta en el Informe final de la Evaluacién Intermedia®®.

Ante la imposibilidad de que las gobernaciones y municipios se hicieran cargo del 40% del
salario de los profesionales contratados por este medio, se resolvié reformular y rebautizar
la actividad como “Profesionales de Atencion Primaria”. Esto se regulariza en el afio 2003,
cuando el 9 de mayo se dicta la Resolucion SG N° 297 que establece nuevas condiciones de
operacion del proceso de seleccion y control.

Esta nueva iniciativa se crea para la contratacion de Médicos, Licenciados en
Enfermeria y Obstetricia, Bioquimicos. Odont6logos, Técnicos Anestesistas, Técnicos de
Laboratorio y Auxiliares de Enfermeria, para cubrir las necesidades en los Hospitales
Distritales, Centros y Puestos de Salud dependientes de las Regiones Sanitarias afectadas
por el Programa de Reformas a la Atencion Primaria de Salud. Esto significa que no esta
permitida la contratacion de personal administrativo, ni de personas que no estén
comprendidas en las categorias profesionales taxativamente establecidas, ni para otro tipo

1% paginas 88 a 91 del citado informe.
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de establecimientos que los mencionados. En total para el afio 2005 se habian contratado
340 profesionales.

A comienzos del afio 2005 se desarrolla una consultoria (AUDICON) que realizo
una evaluacién de su proceso y desempefio y que incluye entre sus principales conclusiones
lo siguiente:

e no se cumplieron los requisitos y condiciones fundamentales establecidos
claramente en el Estatuto de la Iniciativa, por el propio Ministerio con la no
objecion del BID, que imponian un proceso en el cual el Profesional debia estar
en todo momento consciente de que estaba siendo contratado por poseer un
determinado perfil, para trabajar en el marco de una Iniciativa especifica y
dentro de un esquema de trabajo que impone ciertas condiciones de desempefio
y evaluacion.

e existe una concentracion de facultades de decision en el nivel central del
Ministerio, lo que hace practicamente imposible el ejercicio de las funciones y
atribuciones que el Estatuto y el Reglamento de la Iniciativa asignaron a la
UCP/BID.

e alta incidencia de injerencia de factores politico-partidarios en las decisiones,
especialmente en las relativas al proceso de seleccion y contratacion del
personal. Esto se hace critico al no existir un Comité de Seleccién de los
Profesionales a ser contratados.

e escasa oferta de recursos humanos con el perfil exigido en el Estatuto de la
Iniciativa, lo que constituye una preocupante realidad, especialmente en el
interior del pais.

En sintesis se puede plantear que la iniciativa original desarroll6 en las actividades
planificadas pesar de lo cual, la iniciativa no fue exitosa en su primera etapa, pues no pudo
consolidarse en el tiempo. Esto se debid principalmente a la falta de corresponsabilidad de
los niveles locales en materia de financiamiento del sector. Por otra parte en su disefio este
sub-componente no previo6 la complicacion que se presentaria al generar diferencias en las
condiciones laborales entre el recurso humano critico (“personal de blanco”).

Por otra parte en su segunda etapa (Profesional de Atencion Primaria) no se
cumplieron los aspectos basicos de su concepcion, y no existia informacion suficiente y
confiable para efectuar una evaluacién global de su impacto.

No existen antecedentes que permitan efectuar un comentario acerca del
cumplimiento de las recomendaciones efectuadas por esa consultoria para su mejor ajuste a
lo planificado.
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Tabla 10 Evaluacidon subcomponente |.2 El Profesional Excelente

Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
No ajustado a la Incumplimiento Necesidad de mejorar oferta Vigente necesidad de No se deben generar
realidad del pais de "personal de blanco" reforzamiento del recurso diferencias entre

existe, la estrategia debe ser
redefinida.

humano en salud, pero
mecanismo idéneo para
lograrlo no claro

profesionales que
cumplen igual funcién.
Se dehi6 cumplir

exactamente el proceso
de seleccién y control
disefiado

Sub-componente 1.3: Mejoramiento de Estadisticas Vitales. Este sub-componente
estuvo enfocado al mejoramiento del sistema de registro de nacimientos, con informacion
relativa a la madre y sobre mortalidad materna y perinatal. Implica una redefinicion,
implementacién del nuevo sistema y la capacitaciobn necesaria para su adecuado
funcionamiento.

En términos generales presenta un mayor nivel de cumplimiento que los dos
anteriores, con evidencia clara de progreso en el registro de las estadisticas vitales. Destaca
el desarrollo de un equipo entrenado en la materia al interior del MSPyBS. Ello permite
suponer que los logros del sub-componente podrian sostenerse en el futuro y constituir la
base para mayores avances.

Tabla 11 Evaluaciéon subcomponente "Mejoramiento de estadisticas vitales”

Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
Ok, con ajustes alnen | Positivos, pendiente puesta al dia en Absoluta Vigente Necesidad de
proceso registro de datos capacitacion

permanente, apoyo en
digitacion para mejorar
oportunidad de datos
para su procesamiento
y andlisis

El subcomponente I.1 de Desarrollo de Recursos Humanos, tenia como objetivo
mejorar la capacidad técnica asistencial del personal de salud, con énfasis en el ambito
materno infantil y asi mejorar la capacidad resolutiva de los establecimientos. Incluia
capacitacion en: i) técnico asistencial, ii) en gestion directiva, iii) a parteras empiricas en
deteccion de riesgo, iv) sistema de referencia y contra referencia y vi) gestion de
inventarios de medicamentos e insumos.

La siguiente tabla resume la evaluacién del subcomponente:
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Tabla 12 Evaluacidon subcomponente "Desarrollo de los Recursos humanos"

Objetivos
Especificos Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
Capacitacion Adecuado Ejecucion Parciales Si Vigente Necesidad de estrecha
atencion obstétrica completa de los por rotacion planificacién del personal
Ccursos del a capacitar y coordinacion
personal con los niveles operativos
respecto de las funciones
a cumplir con
posterioridad a esa
capacitacion.
Capacitacion Adecuado Ejecucion Si Vigente
parteras empiricas completa de los
cursos
Capacitacion en Ejecucion parcial Si Vigente Falta definir un método de
gestion de los cursos seleccién del personal a
capacitar y asignacion de
funciones que permitan
efectivamente aplicar los
nuevos conocimientos
Capacitacion en Adecuado Incumplida Después de definir | Vigente Se debe partir por
sistema referencia un sistema que efectuar una definicién
y contra-referencia entre en practica. bésica y participativa de
este sistema y después
buscar forma de
implementacion de los
instrumentos de apoyo
Capacitacion Adecuado Cumplida Si Vigente Se requiere supervision
manejo inventarios con capacitacion
medicamentos permanente

En este subcomponente también se da la paradoja de un alto nivel de cumplimiento
de las actividades planificadas, pero un menor cumplimiento en los objetivos por problemas
de coordinacién que en este caso corresponden a una alta rotacion del personal y por ende
falta de claridad de las autoridades locales de la inversion realizada que no se traduce en
una puesta en practica de los nuevos conocimientos en los ambitos especificos. A modo de
ejemplo, la capacitacion de Licenciadas de Enfermeria en materias de gestion y la baja
asignacion en esas funciones para ese grupo profesional. Hay falla de planificacion en la
seleccion del personal a capacitar y de gestion del recurso ya capacitado.

Tabla 13 Evaluacion subcomponente "Mejoramiento del sistema de Adquisiciény
Distribucién de Medicamentos e insumos”

Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
Innovador y Muy positivos. Ha mejorado el Si Vigente Se logré probar un trabajo de participacion
eficiente acceso a recursos criticos y devuelto publico-privado exitoso, que permitio realizar una
la credibilidad del sistema a la mejoria en la gestion de farmacos e insumos. Este
poblacion es un ejemplo que puede extenderse al resto de
las compras.

El subcomponente I1.2 Mejoramiento del sistema de adquisicion y distribucion de
medicamentos e insumos tenia como objetivos lograr un sistema eficiente de adquisicion,
almacenamiento y distribucion oportuna de medicamentos e insumos. El rol del MSPyBS
en esto seria el de planificacion, monitoreo y control, delegando las otras funciones a
entidades externas. Los productos a manejar por esta via con aquellos asociados a la
atencion materno infantil, de forma tal de darle coherencia al Programa en su conjunto.
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Como complemento de apoyo a la gestion de estos productos se incluye el montaje
de un sistema de informacion, con la correspondiente implementacion y capacitacion en su
manejo.

En lineas generales mostr6 ser muy exitoso, pues rompio6 paradigmas de un proceso
centrado en los recursos publicos. A través de una tercerizacion de servicios que han hecho
mas eficiente el uso de los recursos publicos, mejorando el acceso de la poblacién a los
farmacos e insumos. Este sistema de compra y distribucion, basado en la tercerizacion con
privados, fue altamente efectivo en relacion con el sistema tradicional del MSPyBS; pues se
consiguio llegar con regularidad periddica a la totalidad de puestos, centros y hospitales del
MSPyBS, mientras que con las adquisiciones tradicionales (Programa de Medicamentos
Esenciales) los insumos se concentraban en los hospitales y en general no salian de las
ciudades.

Cabe destacar que en una evaluacion efectuada en el afio 2007** se menciona que el
trabajo realizado por las empresas privadas, responsables de las operaciones logisticas del
sistema implementado por la UCP/BID, es positiva, por considerar que el servicio es de
buena calidad, funciona eficientemente y esta ajustado al Pliego de Bases y Condiciones.

El costo de la logistica y distribucion result6 inferior a los costos que presenta el
sector privado e incluso inferior a los presentados por otros programas similares (como
Remediar de Argentina). Ademads, la tercerizacion permitié incorporar incentivos
econdémicos para evitar pérdidas por mal almacenamiento, robos, vencimientos y extravios.
Por ejemplo, a través de un meta analisis Management Sciences for Health (MSH) concluye
que en los sistemas de suministros tradicionales estos problemas ocasionan pérdidas
equivalentes al 70% de la inversion inicial®. Los resultados de la primera Auditoria externa
de medicamentos (que se corresponden con el modelo tradicional de provision de
suministros) coinciden con esta afirmacion. Sin embargo, como lo verifica la segunda
Auditoria externa de medicamentos (que se corresponden con la implementacion del
PCSB) todos esos problemas y desvios han sido minimizados o reducidos de forma muy
significativa.

Por otro lado, las adquisiciones de medicamentos realizadas a través de Licitacion
Piblica Internacional (LPI, ver anexo 2)' presentan dos grandes ventajas. Por un lado,
permiten adquirir a precios menores, segun estimaciones del mismos MSPyBS se obtuvo
un ahorro equivalente al 71,2% del gasto que hubiera presentado su compra minorista
(Precios de venta al publico). Por otro lado, abrir el mercado a proveedores externos
aumenta la probabilidad de obtener varias ofertas de cada producto y esto reduce el riesgo
de que el programa resulte cautivo de un proveedor que luego incrementa sus precios.

Una de las dimensiones del impacto del PCSB se registra a nivel del aumento en la
disponibilidad de medicamentos en los servicios. A través de los estudios CONE (2004 y
2007) se verifica que en los Centros de Salud se registrd el mayor incremento de
disponibilidad de los medicamentos e insumos esenciales, pasando de un 54% antes del
programa a un 67% luego de la implementacién del PCSB

14 Servicio de Auditoria del Sistema de Provision de Medicamentos e Insumos”. Dr. Rubén Moralez Paoli
15 MSH. La gestion del suministro de medicamentos. Boston, 2002. P4gina 10.

18 MSPyBS, octubre de 2005. Preparado por Coordinacién Modernizacién Sectorial: Qca. Fca. Miriam Flecha y Radl
Pecci
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Ademas, puede atribuirse un peso significativo del PCSB en términos de aumento
del acceso de la poblacion a los servicios. El proveer de forma efectiva a los puestos,
centros y hospitales aumenté la capacidad de respuesta de los servicios y su demanda. Esto
se verifica a traves de la evaluacion en base a encuestas poblacionales que registrd un
incremento del orden del 151% en las consultas de menores de cinco afios en los servicios
del MSPyBS y un aumento de cobertura de los controles del embarazo (que paso del 94%
al 97,5%)

Tabla 14 Evaluacion del subcomponente Rehabilitacion de la infraestructura y equipamiento

Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones

Revisar equidad Adecuados Si Vigente Se logra comprobar, en forma practica que la mejoria
de la oferta, genera demanda

El subcomponente II.3 Rehabilitacion de Infraestructura y Equipamiento tenia un
objetivo centrado en mejorar la infraestructura y equipamiento de puestos, centros y de los 5
hospitales regionales, con el objeto de mejorar su capacidad resolutiva y generar una red de
establecimientos para la atencién materno infantil.

El Programa permitio la construccion (o rehabilitacion) de:

e 19 hospitales con el equipamiento asociado

e 3 almacenes de vacunas

e 15 Centros y Puestos de Salud reparados y adecuados
Ademas se hizo capacitacion en el uso del equipamiento entregado y también en el
mantenimiento de la infraestructura y los equipos.

En sintesis, se observa un alto nivel de cumplimiento, si bien se debe considerar que
las obras; es decir los beneficios para la poblacion; estuvieron focalizados en solo algunas
regiones de pais.

Tabla 15 Evaluacion subcomponente "Fortalecimiento del sistema de referenciay contra-

referencia"
Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
A revisar Incumplido Si Vigente Planificar lo esencial, mas
que instrumentos

El subcomponente I1.4. Fortalecimiento del sistema de referencia y contra
referencia fue concebido en pos del mejoramiento de la red de comunicaciones y transporte
de forma tal que permita la referencia oportuna de los pacientes que lo requieren en base a
una predeterminacion de las capacidades resolutivas de los distintos niveles. Todo esto
complementado con capacitacion acorde a esas nuevas condiciones de trabajo.

Puesto que en su disefio la base era la compra de equipamiento de
radiocomunicaciones y de transporte, y no sentar bases solidas para la operacion de un
sistema de referencia y contra referencia, al fallar la adquisicién de tales equipos, se perdio
la opcion de éxito. Se construyd un manual de referencia y contra-referencia que no ha sido
suficientemente difundido y por tanto no hay en operacion un sistema de este tipo.
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Tabla 16 Evaluacion subcomponente “Informacion, Educacién y Comunicacion (IEC)

Disefio Resultados Pertinencia Vigencia Lecciones
Datos Actividades Si Vigente Necesidad de planificacion estratégica para determinar oportunidad
insuficientes cumplidas. de puesta en accién de campafias de difusion masiva
Campaiia no
aplicada

El subcomponente I1.5 Informacién, Educacién y Comunicacién (IEC) En el disefio
del Programa se propuso mejorar el conocimiento de la poblacién en materias de
autocuidado, prevencion de enfermedades, de embarazo no deseado, de uso adecuado de
los servicios de salud. Todo esto en base al desarrollo de actividades adecuadas a la cultura
de cada comunidad, usando tanto los medios de comunicacién masiva, como ferias y otras
actividades de participacion ciudadana.

En base a la informacion disponible, se puede concluir que se desarrollaron algunas
de estas actividades, pero que a la fecha no han sido aplicadas por el MSPyBS como una
herramienta de difusion y sensibilizacion a la poblacion en los temas de salud abordados.
Las razones de esta postergacion en la aplicacion son de diversa naturaleza incluyendo los
cambios de directivos ministeriales, la espera del tiempo necesario para evaluar el éxito del
PCSB y no generar falsas expectativas y eventual frustracion de la comunidad. Lo relevante
es que existen elementos disponibles y aun vigentes para ser usados.

5.4.3 Grado de ejecucién de los recursos presupuestarios

A continuacion se muestran los datos y la evaluacion del nivel de cumplimiento de
ejecucion presupuestaria, mostrando un alto nivel de cumplimiento en los aportes del BID y
de la contrapartida nacional. Si bien hubo un retraso importante en el inicio de la ejecucion
se observa un alto cumplimiento en el periodo 2002 a 2007, como lo muestra la siguiente
figura:

Figura 3 Cronologia del presupuesto y grado de ejecucidn del Programa
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5.4.4 Evaluacion del nivel de cumplimiento segun la ejecucidon presupuestaria del
Programa

La siguiente tabla refleja el alto nivel de ejecucion presupuestaria del Programa que
alcanzd, a un 95,96%, en octubre de 2007. Si se considera en la evaluacion las
modificaciones en el nivel de aporte de cada fuente de financiamiento, la contrapartida
nacional logré un cumplimiento de un 104,6% vy el aporte del BID un 94%.

El andlisis se efectua en relacion a los montos destinados al cumplimiento de los 2
componentes a través del desarrollo del Programa, excluyendo las partidas presupuestarias
relacionadas con la administracién y supervision, facilidad para preparacion de proyectos,
(FPP), costos concurrentes e inspeccion y vigilancia.

Tabla 17 Grado de ejecucidon presupuestaria segin componentes, subcomponentes y
fuentes de financiamiento

Programa de Reformas a la Atencion Primaria de la Salud del Paraguay

% Ejecucion vs
Presupuesto modificado Ejecucion al 29-10-07 Presupuesto
BID Contrapartida BID Contrapartida BID Contrapartida
Componente I: Modernizacion de la 1.507.036 852.198 1.482.449 856.211 98.4 100.47
estructura organizacional del sector.
Fortalecimiento de la autonomia regional 523.048 - 523.048 - 100 N/A
Iniciativa "El Profesional Excelente" 585.133 836.429 568.996 836.429 97.2 100.0
Mejoramiento de estadisticas vitales 398.855 15.769 390.404 19.782 97.9 1254
Componente Il: Mejoramiento de la atencion 33.449.483 5.367.582 31.674.004 5.359.954 94.7 99.9
primaria en Salud.
Desarrollo de los recursos humanos. 794.420 73.592 771.504 54961 97.1 747
Mejoramiento sistema de adquisicion y 7.823.766 4.400.160 7.489.136 4535557 95.7 103.1
distribucion medicamentos, insumos INVEC
Rehabilitacién e infraestructura y equipamiento 24.443.912 861.235 22.978.518 762741 94.0 88.6
Fortalecimiento sistema de referencia y contra- 52.262 571 48.614 181 93.0 317
referencia de pacientes.
Informacion, educacion y comunicacion (IEC) 335.124 32.024 386.232 6513 1153 20.3
Subtotal Componentes | y Il 34.956.519 6.219.780 33.156.453 6.216.165
Porcentajes ejecucion vs programado 94,9 99,9
Totales programa 38.000.000 7.405.000 35.825.205 7.746.256 94.3 104.6
Totales en % 83,70% 16,30% 94,30% 104,6%

De un total de US$ 41.176.299 de presupuesto global modificado en los
componentes | y 11, la ejecucion a Octubre de 2007, alcanzé a un total de US$ 39.372.618,
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es decir un 95,6%. Si se efectia el mismo analisis respecto del presupuesto original, el
cumplimiento alcanzo a un 94%.

La ejecucion de los fondos comprometidos por el BID en estos items fue de un
94,9% vy de la contrapartida local de un 99,9%. Cabe destacar que en el total del Programa
la contrapartida local super6 lo programado alcanzando un 104,6%, respecto del
presupuesto modificado y un 102% respecto del original.

El mayor peso relativo en los montos ejecutados lo tiene el subcomponente de
rehabilitacion e infraestructura y equipamiento (60%), seguido de mejoramiento del sistema
de adquisicién de medicamentos e insumos (31%), es decir en conjunto representan el 91%
del gasto del Programa.

El mas bajo nivel de ejecucion esta en la contrapartida local para el subcomponente
de IEC.

Si se hace un andlisis del nivel de ejecucion respecto del presupuesto original, de un
total de US$ 42.060.000 de presupuesto global modificado en los componentes | y I, la
ejecucion a Octubre de 2007, la ejecucion alcanzd un 94%.

Al analizar la ejecucion global (aporte BID mas contrapartida local), por componentes, en
relacion al presupuesto original, se observa una importante diferencia, pues el primer
componente s6lo alcanzd una ejecucion de un 56% y el segundo de un 98%. Este mismo
analisis por subcomponentes muestra que la ejecucion de los subcomponentes
“Mejoramiento del sistema de adquisicion y distribucién de medicamentos e insumos” y
“Rehabilitacion a infraestructura y equipamiento” superaron el 100%, con 119 y 108%
respectivamente. Por otra parte, la ejecucion presupuestaria mas baja respecto del
presupuesto original, la tuvo el subcomponente “Fortalecimiento al sistema de referencia y
contra referencia de pacientes” con un 3%.

Respecto de los resultados antes mencionados, cabe destacar el cambio entre el
presupuesto original y el modificado, con una reduccion global de un 3%, particularmente
centrado en los fondos asignados al componente | que presentd un decrecimiento
equivalente a un 28% y en contraste un aumento de un 3% del componente 1l. EI mayor
aumento presupuestario, en términos absolutos, se dio en el subcomponente “Rehabilitacion
de la infraestructura y equipamiento” con un aumento de MM US$ 3 millones vy
“Adquisicion de medicamentos e insumos” de MMUS$ 2,1 (15 y 21% respectivamente):

Estas modificaciones presupuestarias y el mayor gasto en estos dos subcomponentes
que apuntaron a mejorar la oferta institucional y resultaron ser importantes desde la
perspectiva de la poblacion, pues se tradujeron en beneficios concretos a los grupos
objetivos por la mayor disponibilidad e farmacos e insumos en el manejo de sus problemas
de salud.

5.4.5 Evaluacion del nivel cumplimiento general del Programa

Con el objeto de hacer una evaluacion integrada del cumplimiento presupuestario y
de los objetivos propuestos, en la siguiente tabla se ha valorado y ponderado el
cumplimiento de las actividades propuestas (que traduce la ejecucion presupuestaria) y por
otra parte de los objetivos y posteriormente este “promedio” se ha ponderado por el peso
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relativo del subcomponente en el total del presupuesto, alcanzando de esta forma un
cumplimiento estimado de un 79%, lo que se considera aceptable. Esto porque los
subcomponentes que no cumplieron su objetivo tenian un bajo porcentaje del presupuesto
asignado (ej.: Profesional excelente) y aquellos con alto porcentaje tuvieron un alto nivel de
cumplimiento (ej.: infraestructura y equipamiento).
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Tabla 18 Grado de cumplimiento del Programa

Grado de ejecucion del Participa-

Presupuesto modificado afio 2002 (US$) Ejecucion al 29-10-07(US$) presupuesto cién en Cumplimiento cualitatiy
presu- Grado de Grado de
puesto cumpli- desarrollo

Contra- Contra- Contra- ejecuta-do | miento de de
BID partida Total BID partida Total BID partida Total total objetivos | actividades
Componente I: Modernizacion de la estructura organizacional del
sector
1.507.036 852.198 | 2.359.234 | 1.482.449 856.211 | 2.338.660 98% 100% 99% 6%
Fortalecimiento de la autonomia regionala
523.048 - 523.048 523.048 - 523.048 100% N.A. 100% 1% 5% 70%
Iniciativa "El Profesional Excelente"
585.133 836.429 1.421.562 568.996 836.429 1.405.425 97% 100% 99% 4% 10% 100%
Mejoramiento de estadisticas vitales
398.855 15.769 414.624 390.404 19.782 410.186 98% 125% 99% 1% 70% 90%
Componente II: Mejoramiento de la atencién primaria en Salud

33.449.484 | 5.367.582 | 38.817.066 | 31.674.004 | 5.359.954 | 37.033.958 95% 100% 95% 94%

Desarrollo de los recursos humanos® 794420 73502  seso12|  771504|  s4961| 826465  97% 75% | 95% 2% 70% 90%
Mejoramiento sistema de adquisicién y distribucién medicamentos,
insumos INVEC 7.823.766 | 4.400.160 | 12.223.926 | 7.489.136 | 4.535.557 [ 12.024.693 96% 103% 98% 31% 90% 100%
Rehabilitacion e infraestructura y equipamiento
24.443.912 861.235| 25.305.147 | 22.978.518 762.741 | 23.741.259 94% 89% 94% 60% 80% 90%

Fortalecimiento sistema de referencia y contra-referencia de pacientes.

52.262 571 52.833 48.614 181 48.795 93% 32% 92% 0% 20% 20%
Informacion, educacion y comunicacion (IEC) 335,124 32004 367148 386232 6513| 302745  115% 20% | 107% 1% 50% 50%
Totales 34.956.520 | 6.219.780 | 41.176.300 | 33.156.453 | 6.216.165| 39.372.618 100%
Participacién en el financiamiento (%)

83,70% 16,30% 100,00% - - - -

— >

Grado de cumplimiento (%) ) ) ) i ) i 95% 100% 96% i )

Notas:

a. Este sub-componente no contaba con financiamiento de Contrapartida.

b. Para calcular el cumplimiento cualitativo total, se calculé el promedio aritmético entre el grado de cumplimiento de objetivos y el grado de desarrollo de actividades.

c. Para calcular el grado de cumplimiento cualitativo, se ponder6 el cumplimiento de cada sub-componente por su participacion porcentual en el presupuesto ejecutado total.

d. Para calcular el grado de cumplimiento general, primero se calculd el promedio aritmético entre el cumplimiento presupuestario y el cumplimiento cualitativo. Luego para obtener el grado de cumplimiento total, se ponder6 el cumplimiento de cad:
participacion porcentual en el presupuesto ejecutado total.
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5.4.6 Auditoria del sistema de provision de medicamentos e insumos, 2007

La UCP/BID ha desarrollado un sistema de Gestion de Suministros de Medicamentos,
dentro del Programa de Cuidados Sanitarios Basicos (PCSB), cuyo objetivo es facilitar
el proceso de control de gestién y Auditoria en dicha area,

Con esto se propone monitorear todas las etapas del PCSB, es decir:

a) Produccion,
b) Distribucidn,
c) Entregay
d) Utilizacién de los medicamentos e insumos.
El anélisis efectuado por la consultoria realizada por la Consultora Gestion
Empresarial, en el 2007, concluyé que:

Los establecimientos evaluados funcionan, administran y operan
cotidianamente, prestando el servicio y distribuyendo gratuitamente los
medicamentos del Programa

ElI PCSB cumple con los objetivos establecidos

Por otra parte, se menciona que las empresas privadas responsables de las
operaciones logisticas del sistema implementado por la UCP/BID, entregan un
buen servicio, que funciona eficientemente y que se ajusta al Pliego de Bases y
Condiciones.

Se ha pesquisado deficiencias en la calidad del llenado de los formularios,
especificamente en el Registro Diario de Entrega de Medicamentos, Control
Mensual de Stock de Medicamentos y, principalmente en el Recetario Unico

En servicios de salud distantes (a mas de 300 Km de Asuncién) las entregas de
Kits y retiro de formularios se efectla s6lo cada 3 meses y por tanto en el mejor
de los casos, la informacion procesada centralmente por la UCP/BID, se
realizara recién a los 3 0 mas meses de producida dicha informacién,
dificultando la oportuna y adecuada gestion de estos productos.

Aln falta gestion de los stocks, pues este estudio concluye que a pesar de
haberse entregado recomendaciones en la auditoria efectuada el afio previo,
todavia no se ha alcanzado el nivel éptimo de utilizacion del sistema de
informacion. Al no existir una implementacion integra del sistema de gestion de
suministros, aun persisten inconvenientes operativos y de planificacion integral
de las actividades.

e La evaluaciéon concluye que aun falta retroalimentacion oportuna de los
niveles locales, pues en la mayor parte de los servicios de salud existen
medicamentos faltantes y otros sobrantes. La utilizacion del Sistema de
Gestion de Suministros, esta avanzado, pero no es completa.

e Esta pendiente la realizacion de inventarios permanentes, pues en la
actualidad estan con fechas atrasadas o bien son inexistentes. También falta
personal de operacion y digitacion, en forma proporcional al volumen de los
datos y particularmente si se considera el retraso de envio, se requiere de un
esfuerzo en el sentido de disponer de mayor recurso humano para la puesta

36



Informe Final
al dia y la posterior mantencion de los datos al dia para favorecer una
adecuada gestion con el instrumento desarrollado.

5.5 Anadlisis y revision del impacto en el sistema de salud de las acciones
del Programa

5.5.1 Encuesta CONE

Las fuentes de informacidn para esta evaluacion son la Encuesta CONE efectuada
en los afios 2005 y 2007, cuyos resultados se resumen- para el afio 2005 — en la siguiente
figura:

Figura 4 Disponibilidad de recursos segun la linea de base del CONE, 2005 (%)
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A modo de resumen se puede plantear que el nivel de cumplimiento es més alto en
los hospitales, tanto para disponibilidad de medicamentos como de insumos e
instrumentales y que en ambos casos el nivel de cumplimiento decrece en la medida que se
evallan establecimientos de menor complejidad.

Los centros muestran el mejor cumplimiento, en términos relativos, en
infraestructura y que alcanza s6lo a un 43,7%.

La siguiente tabla muestra la evolucion del cumplimento de indicadores de
infraestructura, instrumental y medicamentos, entre los afios 2005 y 2007.

Tabla 19 cumplimiento Encuesta CONE afios 2005 y 2007. Paraguay

Tipo de Infraestructura Medicamentos e insumos Instrumentales
establecimiento 2005 2007 2005 2007 2005 2007
Puestos de Salud 14,6 49,03 % 36,3 4554 % 6,48 62,03 %
Centros de Salud 43,7 62,31 % 54,2 45,58 % 12,9 43,72 %
Hospitales 384 55,26 % 64,7 59,90 % 18,5 59,89 %

En primer término es necesario precisar que la cantidad de variables evaluadas en
las dos mediciones efectuadas no son equivalentes y que en el afio 2007 es mas amplia y
por tanto mas exigente. Esto puede explicar el hecho, potencialmente contradictorio con los
esfuerzos del PCSB de un incremento en el cumplimiento de infraestructura e instrumental
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en todos los tipos de establecimientos, pero una aparente disminucion en el cumplimiento
en lo relativo a medicamentos e insumos (en Centros de Salud y hospitales).

La variacion del método de evaluacion, en cuanto al nimero de items a considerar
se muestra en la siguiente tabla y como se puede comprobar hay un aumento sustantivo que
alcanza hasta un 150% de elementos a evaluar en particular en el caso de medicamentos e
insumos (especialmente en los hospitales).

Tabla 20 Numero de items evaluados por &rea en CONE, 2005 y 2007

Tipo de estable- Infraestructura Medicamentos e Insumos Instrumentales

cimiento 2005 2007 2005 2007 2005 2007
Puestos de Salud sobre 17 items sobre 17 items sobre 16 items sobre 35 items sobre 12 sobre 21
Centros de Salud sobre 40 items sobre 48 items sobre 22 items sobre 49 items sobre 12 items sobre 69
Hospitales sobre 294 items sobre 265 items sobre 71 items sobre 170 items sobre 9 items sobre 129

Si se analizan los logros al afio 2007 por tipo de item evaluado, destaca el gran
aumento observado en el cumplimiento de estandares de instrumentales, extensivo a todos
los niveles de atencion analizados. También infraestructura (con evaluaciones semejantes)
experiment6 una mejoria de cumplimiento en todos los niveles, pero mas relevante en los
puestos de salud.

Si analizamos por nivel de atencidn se puede relevar que los puestos mejoraron
significativamente en todos los items y ademas tienen el mejor cumplimiento relativo en
instrumentales.

Si analizamos por regiones (ver anexo C) se puede evidenciar que, respecto del
promedio nacional, los departamentos que menos aumento porcentual presentaron fueron
Central y Cordillera. El que evidencia mayor avance fue Caaguazu, probablemente porque
su punto de partida (especialmente en puestos y centros) era el mas bajo. Le sigue en
incremento porcentual Paraguari.

Este avance pone de manifiesto la politica de priorizacién del MSPyBS y del
Programa en la atencion primaria del Paraguay y su interés por mejorar la equidad regional.

5.5.2 Evaluacién de estadisticas vitales

Las estadisticas vitales incluyen el registro de nacimientos y defunciones. Para el
afio 2002, la situacion era la siguiente:

e Inexistencia de normas relativas a estos registros

e Insuficiente capacitacion del personal a cargo, en los distintos niveles de
atencion

e Limitada delegacion de responsabilidades

e Escaso monitoreo y evaluacion de los datos registrados

La evaluacion efectuada incluyd algunos indicadores de proceso y otros de
resultados. En lo concerniente al proceso se evalud el contenido de los nuevos certificados
sugiriéndose algunos cambios; la distribucion y disponibilidad de los nuevos certificados de
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nacimiento y defuncién. Al mismo tiempo se evalud: i) la calidad de los datos registrados
en ambos certificados, ii) cobertura de la capacitacion, contenidos de la capacitacion.

En cuanto a resultados, las siguientes tablas presentan el curso de estos registros
entre los afios 2001 y 2005. Los cambios que se observan podrian estar asociados al
desarrollo del subcomponente respectivo. Destaca una reduccion a través del tiempo,
cercana a doce puntos porcentuales, en el sub-registro estimado de nacimientos.

Tabla 21 Nacimientos registrados en el pais, 2001-2005

Afios

2001

2002

2003

2004

2005

Nacimientos estimados

150.407

150.844

151.281

151.718

152.155

Nacimientos registrados

83.919

90.085

86.739

101.000

103.770

Sub-registro (%)

44

40

43

33

32

En cuanto al subregistro de las defunciones, también se observa una baja de nueve
puntos porcentuales:

Tabla 22 Defunciones estimadas y registradas. Paraguay 2001 a 2005

Afos 2001 2002 2003 2004 2005
Defunciones estimadas 31.559 31.993 32.427 32.861 33.295
Defunciones registradas 18.400 18.934 19.779 21.739 22.200

Sub-registro (%) 42 41 39 34 33

Estos cambios han sido posibles en base al apoyo del programa en esta materia, en
base a la compra de equipamiento computacional, definicion de nuevos formularios,
reproduccion de los mismos y capacitacion especifica.

5.5.3 Evaluacién de impacto

Dos encuestas de hogares semejantes, realizadas con un intervalo de 10 afios (1996
y 2006) recabaron informacion sobre el estado percibido de salud, la propension a
demandar atencion de salud, la utilizacion de servicios y los gastos (o pagos de bolsillo)
asociados a dicha utilizacién. Estos altimos incluyeron los pagos a los proveedores
médicos, a farmacias y comerciantes por concepto de medicamentos e insumos médicos, a
centros de diagndstico (examenes de imagenes y de laboratorio) y los gastos en transporte
hacia y desde el lugar de la consulta. Las encuestas permitieron un andlisis separado para
distintos grupos poblacionales (mayores y menores de 5 afios, embarazadas). Para medir el
grado de resolucion médica, se consideraron dos enfermedades trazadoras en menores de
cinco afios, seleccionandolas por su alta prevalencia: la Infeccion Respiratoria Aguda (IRA)
y la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA). A continuacion se presentan algunos resultados
del andlisis comparativo de estas dos encuestas.

5.5.4 Propensién a consultar

Se observa un notable aumento en la tasa de consulta en personas que percibieron
un problema de salud durante el periodo de referencia, con un alza de 11 puntos
porcentuales en las consultas.
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Tabla 23 Tasa de consulta por regiones, 1996 y 2006 (%)

1996 2006
Region Consulté No consulté Consulté No consulté

Asuncién 85,1 14,9 84,8 152
Cordillera 46,3 53,7 68,6 314
Guaird 50,3 49,7 68,5 315
Caaguazl 454 53,9 57,1 429
Paraguari 46,9 53,1 72,7 27,3
Central 713 28,7 76,3 23,7
Total 61,7 38,1 73 27

La estabilizacion de las cifras de consultas en Asuncion puede ser el reflejo de que
las inversiones fueron a otras regiones geogréaficas y no a esta en particular, privilegiando
aquellas que presentaban las mayores falencias, como un medio para mejorar la equidad en
el acceso a servicios de salud.

5.5.5 Utilizacién de servicios de salud

Se observa un notable aumento en las consultas de 20,1 a 50,4% del total,
especialmente direccionado hacia los establecimientos dependientes del MSPyBS, como lo
muestra la siguiente figura:

Figura 5 Uso de servicios de salud, segun tipo de establecimiento, 1996 y 2006
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Segun los datos presentados en el documento “Evaluacién del programa a partir de
Encuestas Poblacionales™’ las consultas de menores de 5 y mayores de 5 afios en
establecimientos dependientes del MSPyBS aumentaron en el periodo estudiado (1996-
2006) de 18,8 a 46,9 y de 15,9 a 37,7 respectivamente. Este crecimiento cercano a los 20
puntos porcentuales en ambos casos puede estar reflejando el efecto que ha tenido para la
poblacion los cambios en la red del MSPyBS, producto del mejoramiento concreto de las
condiciones de trabajo (infraestructura, equipamiento, instrumentales y medicamentos e

17 Federico Tobar, Noviembre 2007
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insumos), profesionalizacion de las atenciones, todo lo que le otorga una mayor capacidad
resolutiva a la red y mejora la integralidad de las atenciones prestadas. Por otra parte, la
ampliacion de la red se ha traducido también en una disminucion en los tiempos usados en
el desplazamiento y en los tiempos de espera, segin lo muestra la figura siguiente, todo lo
cual favorece también la demanda.

Figura 6: Tiempos invertidos en transporte y espera para la consulta de menores de 5 afios.
Todos los departamentos seleccionados. 1996-2006

140
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Todas estas mejoras sumadas a la gratuidad incorporada en el periodo a las
atenciones de nifios y mujeres embarazadas es un incentivo potente a la demanda
poblacional.

5.5.6 Gasto de bolsillo

Para interpretar adecuadamente los resultados de gasto de bolsillo, es necesario en
primer término revisar los componentes de ese gasto. El gasto de bolsillo relacionado con la
atencion de salud puede provenir de distintos tipos de gasto, algunos directos como
aquellos de la atencién de salud propiamente tal y otros indirectos. Entre estos Gltimos se
encuentra, por ejemplo, el gasto en transporte hacia los establecimientos de salud.

Los gastos directos pueden corresponder a distintos tipos de atencion de salud:
consultas (médicas, de otros profesionales, de otros miembros del equipo de salud),
examenes, internaciones y medicamentos.

El gasto en medicamentos, depende a su vez de multiples variables, tales como el
tipo de farmaco, la dosis y frecuencia de uso y por cierto del precio al que se adquiere
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(genérico o de marca). Adicionalmente se debe considerar que el (los) farmaco (s) puede
(n) ser adquirido (s) por la indicacion de un profesional del MSPBS o de otro origen; o
bien por automedicacion.

Segun lo reportado en el “Estudio domiciliario sobre percepcion y consumo de
Servicios de salud y caracteristicas de los proveedores de servicios de salud™® existia un
alto nivel de prescripcion de medicamentos, tanto en establecimientos publicos como
privados; considerando éste como un indicador de deficiencias en las précticas terapéuticas.

Adicionalmente dicho estudio mostré un alto indice de automedicacion, pues dos
tercios de los casos de menores de 5 afios enfermos, fueron auto medicados por sus padres.
Esta conducta tenia diferencias geogréficas, siendo la automedicacion menor en Asuncion
(1 de cada 4 nifios enfermos) versus 3 de 4 en Paraguari. En general se observo que la
relacion de automedicacidn era inversamente proporcional a la oferta de atencion de salud,
fuese ésta publica o privada. La automedicacion entonces, es concebida por las personas
como un sustituto a la atencion médica.

Con base en estos antecedentes, ahora analizaremos los resultados actuales.

Se observa una importante reduccién en el gasto de bolsillo para la atencién
ambulatoria objeto del Programa, equivalente a un 90% (de US$ 26,8 a 2,2). Esto se hace
evidente en todos los pagos evaluados, con menor importancia relativa en el caso del gasto
en medicamentos.

En todo caso el gasto de bolsillo por concepto de atencion ambulatoria (consultas
mas examenes) es mas alto en Asuncion (2 veces mas que el promedio del resto de las
regiones estudiadas); 3,6 vs 1,8 respectivamente.

En lo relativo al gasto de bolsillo por medicamentos, la disminucion general fue de
poca cuantia (1%), si bien 2 regiones experimentaron alzas entre un 60% y 68% (Asuncién
y Caaguazl). Las restantes localidades presentaron una baja en este concepto que varid
entre un 11% y un 40%.

Tabla 24 Pagos de bolsillo en la atencién de menores de 5 afios, 1996 y 2006 (US$)

Conceptos de Asuncion Cordillera Guaird Caaguazl Paraguari Central Total
pago 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006

Pago por la

consulta 5,53 0,62 3,81 0,80 513 1,30 2,20 0,86 1,32 0,73 7,89 1,20 5,90 1,04

Pago por los

Medicamentos 1265 | 20,18 | 660 | 410 | 646 | 576 | 386 6,49 | 819 | 6,07 964 | 7,25 842 | 830

Pago por

examenes 15,05 2,93 10,92 0,07 | 1143 | 116 1,46 0,55 [ 75,90 [ 117 19,26 1,12 20,93 1,19

Pago por el

transporte 1,27 1,94 1,20 0,39 | 4,69 151 1,63 0,84 1,02 1,47 0,97 141 1,49 1,33

Pago por

internacion 351,93 | 2,88 | 58251 - 63,11 | 058 | 177,03 | 313 - - 111,65 | 0,07 | 219,95 | 0,94

Las causas del incremento de gasto en medicamentos en las regiones mencionadas,
puede corresponder a la tendencia observada ya en la encuesta realizada en el afio 1996,

18 UCP/BID del MSPBS: Trabajo realizado por Bitran y Asociados (1997)
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vale decir a automedicacion, asi como también a la sobre prescripcion de farmacos™ La
primera de ellas puede ser una explicacion en el caso de Caaguazl en la que existe una
menor oferta de atencidn de salud, dado que en el afio 1997 ya mostraba altas tasas de
automedicacion (2 de 3 nifios menores de 5 afios recibieron medicamentos indicados por
sus padres) y la automedicacion ser una explicacion valida para el caso de Asuncion. En

esta ciudad también puede jugar algun rol en el alza de este gasto las otras variables antes
mencionadas.

1% Estudio domiciliario sobre la percepcion y consumo de servicios de salud y caracteristicas de los proveedores de
servicios de salud. MSPyBS/BID; Bitran y Asociados, febrero 1998.
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0. Conclusiones

La Evaluacion Final del Programa revela logros y desafios y arroja lecciones que deben
ser consideradas en el momento de definir la continuidad de las actividades financiadas por el
Programa y el disefio de futuras operaciones de crédito del BID en Paraguay.

6.1 Logros del Programa

1.

Varios sub-componentes del Programa fueron exitosos de manera total o parcial pues
lograron todos o algunos de sus objetivos. Destacan entre ellos los siguientes: 1.3.
Mejoramiento de estadisticas vitales; I1.1 Desarrollo de los recursos humanos; I1.2.
Mejoramiento del sistema de adquisicion y distribucion de medicamentos e insumos; y
11.3 Rehabilitacion de infraestructura y equipamiento.

A contar del 2003, una nueva administracion en la UCP/BID logro inyectar
dinamismo al Programa, mejorando considerablemente la gestion y logrando revertir
completamente una situacion de severa sub-ejecucion de actividades y recursos.

El BID y el MSPyBS, con el apoyo operativo de la UCB/BID, lograron cambiar el
curso del Programa en algunos de sus sub-componentes, dando por terminados
aquellos que adolecian de defectos de disefio y creando otros. Destaca la adopcion del
PCSB y su exitosa extension al nivel nacional.

El Programa implementd un novedoso Yy efectivo sistema de adquisicion,
almacenamiento y distribucion de medicamentos e insumos medicos mediante
contratos competitivos con empresas privadas. El éxito del PCSB ha residido de modo
importante en esa innovacion.

La operacion del PCSB vino acompariada, y muy probablemente es la causa, de un
aumento importante en el consumo de servicios materno-infantiles en la Gltima
década. Esa mejoria en el acceso se registré sin ambigiedad al menos en los 5
departamentos hacia los que se orientd originalmente en Programa, segin lo
demuestran las cifras de las encuestas de hogares. Pero adicionalmente existe
evidencia de otro tipo que sugiere que esa mejoria igualmente habria ocurrido en el
resto del territorio nacional donde también oper6 el PCSB. Esta mejoria en el acceso
se traduce en un aumento de la equidad en salud en Paraguay.

El Programa financid construcciones Yy renovaciones de infraestructura vy
equipamiento en sus localidades priorizadas, lo que indudablemente ha contribuido al
mejor funcionamiento de la red de prestadores publicos de salud.

6.2 Problemas y desafios del Programa

1.

El Programa fue de disefio excesivamente ambicioso, al intentar abarcar diversas
areas, muchas de ellas complejas de implementar por su magnitud o innovacién. Esa
complejidad se vio exacerbada por la realidad de un MSPyBS con recursos humanos
limitados en numero y capacidades y, por ende, con limitada capacidad de operacion y
absorcion del cambio. En el futuro, operaciones de crédito de esta naturaleza debieran
propender a contar con disefios menos ambiciosos y menos optimistas.

El desafio impuesto por el complejo disefio no estuvo acompafiado inicialmente de
una unidad ejecutora eficiente, lo cual se tradujo en una importante sub-ejecucién en
los primeros afios del Programa.
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En futuros proyectos de esta naturaleza debe dimensionarse apropiadamente el nivel
de esfuerzo requerido para la implementacion.

3. Algunos de los componentes del Programa adolecian de un mal disefio. Ello parece
haber sido el resultado de un prondstico errado o de una vision optimista o ingenua de
la evolucion de las politicas de salud. Un ejemplo de esto es el sub-componente 1.1
Fortalecimiento de la autonomia regional, cuya viabilidad dependia de decisiones
politicas fuera del ambito del Programa y, ademas, con una predecible baja
probabilidad de ocurrencia. Por su parte, el subcomponente 1.2 Iniciativa el
Profesional Excelente,

Las caracteristicas de su disefio permitian predecir que con altas probabilidades
resultarian en conflicto, al conferir privilegios econémicos y de otro tipo a los pocos
profesionales que se beneficiaban de él.

Programas futuros deben prestar mayor atencion al disefio de sus componentes,
manteniéndolos simples y compatibles con la realidad observada, sin hacerlos
dependientes de cambios externos con baja probabilidad de ocurrencia.

4. EIl disefio ambicioso, combinado con una unidad gestora inicialmente débil y un
ministerio con alta inercia y capacidades de absorcion del cambio limitadas, resultaron
en un Programa cuya duracion se ha prolongado en el tiempo por un periodo superior
al doble del originalmente previsto.

En el futuro, operaciones de crédito como esta no deben aspirar a resolver todos los
problemas del sector, sino que s6lo unos pocos y los mas prioritarios, adoptando para
ello un disefio y un tamafio compatibles con las circunstancias del pais.

5. Mantencion del PCSB

e Siendo este un programa que ha marcado una gran diferencia en la entrega de
servicios del MSPyBS a la comunidad, es vital resguardar su continuidad y
mejoria del servicio. En pos de este objetivo, cabe destacar que el 7 de agosto de
2007 el Ministerio cred la Direccion del Programa de Cuidados Sanitarios Basicos,
dependiente de la Direccion General de Programas de Salud con estructura,
funciones y presupuesto para 2008 aprobado. Posteriormente, el 15 de enero de
2008 se dictd una resolucién que nombro al Dr. César Gonzalez como Director
Interino de esa unidad cuyo objetivo estratégico es darle continuidad al sistema
que implemento6 la UCP/BID. Especial importancia alcanza el hecho de que el Dr.
Gonzélez fue parte del equipo de la UCP/BID y por tanto conoce en detalle el
Programa desde sus inicios, lo que le da una mayor opcién de éxito en esa tarea.

e Otro elemento importante es que entre las tareas asignadas a esa unidad esta la de
mantener la tercerizacion de la compra, almacenamiento y distribucion de
medicamentos e insumos.

e En sintesis, resulta prometedor que parte del equipo integrante de la UCP que
manejaba ese subcomponente, asuma responsabilidades equivalentes en la nueva
Direccion y permita la real continuidad y desarrollo de lo alcanzado por el
Programa.

La revision de lo ejecutado desde su creacion hasta la fecha, nos da algunas
evidencias de caracter prondstico. Resulta positivo que en el mes de febrero de
2008 se publico la “Licitacion Puablica Nacional para adquisicion de
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medicamentos”®°. En contrario, se visualizan riesgos para el buen cumplimiento
del Programa porque existe una asignacion presupuestaria para la continuidad del
PCSB, pero no para la ampliacién definida®* que se iniciaria a contar de junio de
2008 y que no contaria con financiamiento externo durante la totalidad de afio en
curso.”? Este aumento incluye ampliar los beneficios de los menores de 5 afios a
los menores de 10 afios, a la par de incluir nuevas enfermedades (alergia, asma,
dermatitis, infeccion urinaria, gastritis, pre-eclampsia y eclampsia, vaginitis,
amenaza de parto prematuro e infeccién puerperal).

Ante estos hechos adquiere mayor importancia y peso lo planteado como
recomendacion del BID que incluye: i) adoptar el sistema de gestion de insumos y
medicamentos desarrollado por el PCSB para la gestion logistica integral del
sector, y ii) mantener las caracteristicas del modelo en lo relativo g;

- Uso de Envases diferenciados

- Distribucién directa de los kits a los servicios

- Mantencidn del sistema de informacion (uso del software)
- Reforzamiento de la supervision capacitante

6. Convive con una UCP/BID eficiente, operando por fuera del MSPyBS, un MSPyBS
con una limitada absorcion de los principales cambios logrados por el Programa. En
todo caso es digno de destacar el hecho de que en lo relativo al PCSB se hayan
tomado medidas concretas para dar continuidad al sistema de tercerizacion de la
compra, almacenamiento y distribucion de medicamentos e insumo. . Se espera que
esta accion permita asegurar que en el largo plazo no se vea amenazado esta iniciativa
y se desaprovechen las bondades que el sistema nuevo ofrece para resolver los
problemas cronicos de desabastecimiento del MSPyBS.

El éxito del Programa no garantiza la continuidad de sus actividades cuando es
atribuible a la buena gestion de una unidad externa al MSPyBS. El BID debiera
considerar internalizar en el MSPyBS la administracion de un futuro programa.
Aunque ello limite aln mas el tamafio y complejidad del mismo, es posible que
aumente las chances de que el cambio que promueva Sea permanente. Incorporar a
personal del MSPyBS a una UCP externa, para entrenarlos en la gestién del cambio,
para luego devolverlas al MSPyBS no pareciera contribuir al objetivo de lograr la
institucionalizacion del cambio. Al retornar al MSPyBS, esas personas son
rapidamente absorbidas por otras responsabilidades y por otra cultura organizacional,
las cuales diluyen y tornan obsoletos sus nuevos conocimientos.

7. Aunque el Programa parece haber mejorado considerablemente el acceso a la atencion
y reducido los gastos de bolsillo de la poblacién por concepto de consulta, en algunas
regiones incluidas en el Programa no pareciera haber contribuido a una disminucién
del gasto de bolsillo por concepto de medicamentos. Ello pareciera contravenir la
mayor disponibilidad y la supuesta gratuidad de los medicamentos distribuidos bajo el

20 Segin lo registrado en “Informe de Avance del PCSB”, elaborado por el Dr. César Gonzélez (2 abril 2008).
2! fdem anterior (pagina 3 y anexo de patologias seleccionadas).
22 Ayuda memoria, Misién Especial BID (27 al 30 de noviembre de 2007).
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PCSB. Este es un aspecto que debiera investigarse para determinar si el mayor gasto
es una consecuencia benigna de la mayor disponibilidad de medicamentos o la
existencia de préacticas inadecuadas, como la automedicacién, tuso de terapias
inadecuadas u otro tipo de situacion a evaluar.

La oportunidad de disponer de una linea de base en los 5 departamentos originales del
Programa y de haber podido realizar una encuesta semejante al concluir el mismo, es
un privilegio y refleja una preocupacion por parte de sus disefiadores por disponer de
informacidn para poder evaluar el impacto del Programa. Futuros programas como
este deben contemplar esfuerzos semejantes de evaluacion.

No obstante sus logros, el PCSB ha impuesto al personal de la salud nuevas
responsabilidades. Algunas de ellas son de caracter administrativo, como el Ilenado de
formularios por parte de los médicos y otro personal de la salud sobre el consumo de
medicamentos. El registro de esa informacion es indispensable para la evaluacion y
buen funcionamiento del PCSB. Sin embargo, debe revisarse el grado de detalle de los
formularios a la vez que debe considerarse la adopcion de supervisién y otros
incentivos positivos para el adecuado llenado de esos formularios.

El exceso de burocracia puede ser contraproducente para un programa como este. Por
ello, los requerimientos administrativos de iniciativas como el PCSB deben
mantenerse en el minimo indispensable. Ademas, deben contemplarse en el disefio
mecanismos de control e incentivos para el adecuado cumplimiento por parte del
personal de la salud con las demandas administrativos de estas iniciativas.

Aunque el sistema de registro de estadisticas vitales ha experimentado grandes
mejorias con el Programa, la capacidad de analisis de esas estadisticas por parte del
personal del MSPyBS se mantiene precaria.

La generacion de nuevos sistemas de informacion debe venir acompafiada desde su
disefio de mecanismos que la aprovechen para un mejor funcionamiento del sistema
de salud. Debe también estar acompafiada de capacitacion permanente al personal y
de incentivos que les permitan beneficiarse personalmente de la adecuada generacion
y aprovechamiento de la informacion.

6.3 Lecciones aprendidas en el Programa:

En base a los aciertos y dificultades encontradas en el desarrollo del Programa, se puede concluir
que un proximo Programa debiera:

1.
2.

Mantener vigentes los principios rectores: equidad, eficiencia y calidad de la atencion

Ser elaborado con metas realistas, objetivos acotados y abordaje integral de los temas
que permitan predecir con bajo nivel de riesgo su factibilidad de aplicacion,
considerando las caracteristicas y ritmos de desarrollo del sector.

Acotar sus objetivos a los temas prioritarios,
No pretender avanzar en todos los frentes y necesidades en forma simultanea

Incluir temas con analisis previo de factibilidad politica de aplicacién, de forma tal de
no comprometer tiempo, ni esfuerzo en aquellas situaciones de baja factibilidad
politica
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6. Contar desde sus inicios con una UCP que cuente con el equipo profesional y técnicos
con conocimientos y experiencia suficiente para desarrollar el proyecto en forma
ejecutiva y eficiente, manteniendo una estrecha coordinacion con el MSPyBS.

7. Desde un punto de vista administrativo.
a. Elaborar POA anuales

b. Establecer estrecha relacion con MSPyBS vy los distintos niveles operativos de la
red, acorde al nivel de aplicacion de cada subcomponente, de forma tal de
optimizar la eficacia del programa. Esto resulta vita en todo lo concerniente a
recursos humanos y politicas de comunicacion y difusion a la poblacion.

c. Establecer, desde un inicio procedimientos por escrito y velar por su
cumplimiento, de forma tal de evitar situaciones tales como la no aplicacion del
mecanismo de seleccion definido en el “Profesional Excelente”.

8. Implementar mecanismos novedosos que lleven implicita una estrategia de
colaboracion publico-privada, resguardando adecuadamente los mecanismos de
control.

A continuacion se presenta un detalle desagregado de las lecciones por cada componente
y subcomponente del programa, independientemente del nivel de éxito alcanzado por cada
uno de ellos, de forma tal de que esta sirva de guia en futuras iniciativas.

A. Fortalecimiento de la autonomia regional: La descentralizacion es un proceso
extremadamente complejo, con relevancia politica que requiere de consensos de
maltiples representantes de la comunidad. Para ser exitosa requiere de actores clave
comprometidos en su desarrollo y de una base legal precisa para su implementacion
Es una decision del nivel pais, no basta que haya consensos en el nivel micro si el
nivel macro no esta dispuesto a compartir su poder. No debe ser solo una declaracién
de intenciones.

Ante ese nivel de complejidad se recomienda que iniciativas semejantes se sustenten
en un complejo, detallado y oportuno diagnéstico de situacion que se enriquezca con
una fina planificacion estratégica que incluya todos los frentes que el tema considera:
sociales, politicos, administrativos, financieros, legislativos, etc. No debe basarse
exclusivamente en “supuestos” respecto de la viabilidad politica.

B. “Profesional excelente”: La iniciativa estuvo operando por un tiempo limitado y
posteriormente se descartd su continuidad. Entre los problemas causantes de su
fracaso esté el hecho de que su disefio incluia mejoras en el nivel de remuneracion de
de los “nuevos” profesionales, como una forma de motivacion para el desplazamiento
hacia sitios geograficos previamente poco atractivos. Este disefio no consider6 que la
generacion de esas diferencias en las remuneraciones entre profesionales que
cumplen la misma funcién, traeria repercusiones negativas en aquellos que no eran
objeto de tales beneficios. Esto debid anticiparse. De igual modo debid anticiparse de
una manera efectiva la opcion de sustentabilidad de la iniciativa.

Por otra parte, se debié resguardar el estricto cumplimiento de la normativa
disefiada para el reclutamiento y seleccion de los profesionales, porque de lo
contrario se vulnera la credibilidad de la iniciativa. Esto acontecio al no dar estricto
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cumplimiento a la normativa de seleccion de los profesionales y eso genero
descrédito, sumado a los problemas ya descritos, transformandolo en una iniciativa
“no deseable”

C. Mejoramiento de las estadisticas vitales: Esta exitosa experiencia deja lecciones
positivas, tales como el hecho de que es factible generar un avance cualitativo y
cuantitativo importante, en colaboracion con el MSPyB. Se debe considerar que lo
avanzado no es una garantia permanente de éxito, ya que la necesidad de capacitacion
del personal involucrado es permanente. En base a las dificultades y barreras que se
han observado se requiere brindar apoyo en el proceso de digitacion de datos, de
forma tal de actualizar los registros y validar los avances en forma concreta.

Se recomienda también la integracion del trabajo de esta unidad en las relacionadas
(epidemiologia por ejemplo) y capacitacién en el andlisis de los datos generados, asi
como la busqueda de recursos para implementar incentivos a la poblacién que
permitan salvar las barrearas al registro que hoy se enfrentan.

D. Desarrollo de los Recursos Humanos: La capacitacion es una herramienta poderosa en
la gestion de los recursos humanos, pero no es suficiente en forma aislada. Requiere ir
acompafada de una planificacion y coordinacion entre los distintos niveles (central,
regional y niveles operativos), respecto del personal a capacitar y de las funciones a
cumplir (actuales y futuras). Al no efectuar esa coordinacion se produce un derroche
de recursos que sélo significan una ganancia para los funcionarios que han recibido la
capacitacion especifica, pero no se traduce en una mejoria del sistema pensando en su
labor asistencial. Es decir, el esfuerzo realizado, no llega a la poblacién objetivo.

E. Mejoramiento en el sistema de adquisicién y distribucién de medicamentos e insumos:
Este, sin duda alguna, ha sido un subcomponente exitoso y que se percibe de esa
forma desde el punto de vista de la poblacién usuaria. Lo positivo de esta experiencia
traspasa lo asistencial, ya que también deja algunas lecciones en pos de eliminar
ciertos prejuicios y “explorar” alternativas “novedosas”, especialmente en lo relativo a
la interaccidn pablico-privada en materia de mejoria en la gestion.

Esta estrategia es clave para mejorar la calidad técnica de la atencion, y asi lograr
estimular la demanda oculta (insatisfecha) y por lo tanto promover la utilizacion de los
servicios disponibles.

F. Rehabilitacion de infraestructura y equipamiento: EI mejoramiento de las condiciones
de trabajo, impacta positivamente en la capacidad resolutiva de los establecimientos
(oferta), lo que finalmente estimula la demanda poblacional. Cabe sefialar que la
planificacion de estos cambios debe incluir una proyeccion que se correlacione con la
vida util de la infraestructura y el equipamiento y de los cambios esperados en la
oferta y la demanda. Si esto no es considerado en la etapa de planificacién, puede
resultar insuficiente o sobredimensionado respecto de las necesidades poblacionales.

Para ello es relevante asegurar una adecuada mantencién de las nuevas inversiones,
asegurando y comprometiendo items presupuestarios especificos que permitan
cumplir la vida atil de sus componentes.
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Adicionalmente esa planificacion debe considerar no solo el establecimiento en
particular, sino que un establecimiento en la Idgica de una red, de forma tal que se
mejoren los flujos globales y no unidireccionales.

Otro elemento clave en esta materia es considerar los aspectos basicos de
aseguramiento de la calidad de la atencion y fijar el horizonte al cual se espera llegar
generando no s6lo un cambio cuantitativo de las prestaciones de salud, sino que
también cualitativo. Algunos de estos aspectos no fueron considerados y debieran
incluirse a futuro, particularmente la definicion de estandares basicos de atencidn
acorde al estado del arte y el conocimiento cientifico en esas materias.

. Fortalecimiento del sistema de referencia y contra referencia: Un sistema de este tipo
requiere de un disefio fino que incluya la definicion de niveles de resolutividad y
flujos a nivel geografico. Solo con esa base y esfuerzos en pos de lograr imprimir en
la realidad lo definido en el papel, se puede establecer una red coordinada de
establecimientos. En el caso de esta experiencia no exitosa, el problema puede haber
estado en el hecho de que solo incluia un instrumento de apoyo (sistema de
comunicaciones) para un sistema de referencia y contra referencia, faltando bases
solidas para su implementacién, ademas de los problemas administrativos observados
en lo relativo a las licitaciones. Esto significa que no sera suficiente planificar el cbmo
superar los problemas de licitacion para tener éxito en una iniciativa equivalente a
futuro.

. Informacion, Educacion y Comunicacion: Si bien no hay elementos que permitan un
analisis fino de lo acontecido en este subcomponente, vale la pena plantear que en la
teoria se requiere de claridad de objetivos, recursos suficientes y “oportunos”, asi
como también de una estrecha coordinacion intra y extra sectorialmente para tener
éxito en iniciativas de esta naturaleza. Resulta critica la oportunidad y la coherencia de
los mensajes para llegar a la poblacion.
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Anexos
Anexo A: Entrevista semi-estructurada para informantes clave
EVALUACION FINAL DEL PROGRAMA
REFORMAS A LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD, PARAGUAY

Cooperacion técnica para el Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social

FORMULARIO PARA ENTREVISTA A INFORMANTES CLAVE

Fecha:

Institucion:

Cargo:

Nombre entrevistado:

1.
2.
3.

10.
11.
12.

13.

¢Cuales eran las expectativas en base a los objetivos del estudio?
¢En qué diagnostico se baso la definicidn de los objetivos y el disefio del proyecto?

¢Qué dificultades enfrentd el proyecto en su desarrollo y cudl es el impacto de aquello
en el logro de objetivos?

¢ Qué resultados relevantes mostro6 la Evaluacion Intermedia?
¢ Qué efectos tuvo esa evaluacion en el proyecto?

¢Se produjeron cambios en el pais en general y en el sector salud en particular, que
afectaron y motivaron modificaciones en el disefio del Proyecto durante su desarrollo?

¢Cuales son los principales logros del Programa en la estructura organizacional del
sector?

a. Autonomia regional

b. Profesional Excelente

c. Mejoramiento de estadisticas vitales

Cudles son los principales logros en el ambito de atencion primaria?
Recursos humanos

Acceso a farmacos e insumos

Infraestructura y equipamiento

Sistema de referencia y contra referencia

h. Informacién

¢Qué fortalezas mostrd el proyecto y qué lecciones deja al sector respecto de como
avanzar en materia de atencion primaria?

En su opiniodn, ¢se cumplieron los objetivos de componente 1?
En su opinion, ¢se cumplieron los objetivos del componente Il (atencién primaria)?

Hubieron diferencias en el grado de cumplimiento de los objetivos del Programa en
las distintas localidades donde se implementaron sus actividades? En caso afirmativo,
¢cudles fueron esas diferencias y a qué se debieron?

¢Cuales en su opinién serian los indicadores que mejor reflejan el impacto del
Proyecto en la poblacién?

-

@ ~o o
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ANEXO B: Cuadro Comparativo de Precios de Venta al Publico y Costo de Medicamentos de la Licitacion Publica Internacional

03/2005
Precios de Venta al Publico Revista "Polimed" e
Datos de la LPI 03/2005 Informes del MSPYBS
Ahorro Total en
) ) . Precio Unitario | Conversion a la Compra
ftem Medicamento Presentacion Ciz“i?rciira C(clnjsénl)atlg)lt. C?stto(gg;;r?;b' de Ventaal Délares (Tasa P%glsitc%\(/lggir%{) (Délar )
4 : Publico (Gs) | 1$=6.000 Gs.)
1 AMOXICILINA SUSPENSION 500 mg. /5 ml. 151411 $1,4660 $221.968,53 51.838 Gs. $8,6396 |  $1.308.127,95 $1.086.159,43
AMOXICILINA + SUSPENSION Amoxicilina Sulbactam 250-
2 SULBACTAN 250m0 /5 1. 28.841 $5,0000 $144.205,00 45.500 Gs. $7,5833 $218.710,92 $74.505,92
3 ERITROMICINA SUSPENSION 250 mg. /5 ml. 13.351 $2,8000 $37.382,80 42.130 Gs. $7,0217 $93.746,27 $56.363,47
4 PARACETAMOL SOLUCION ORAL GOTAS 200 mg. / ml. 193.603 $0,1250 $24.200,38 10.040 Gs. $1,6733 $323.962,35 $299.761,98
SOLUCION PARA NEBULIZACION 5
5 SALBUTAMOL G/l 0.5 % 0,05 9100 . 58.748 $1,2000 $70.497,60 24,000 Gs. $4,0000 $234.992,00 $164.494,40
6 SALBUTAMOL JARABE 2 mg./ 5. 10.680 $0,8335 $8.901,78 15.292 Gs. $2,5486 $27.219.17 $18.317,39
7 SALBUTAMOL AEROSOL 100 meg/dosis 32.400 $2,8000 $90.720,00 35.600 Gs. $5,9333 $192.240,00 $101.520,00
SALES DE
8 REHIDRATACION SOBRES DE 27,52 28 g. 214.200 $0,4220 $90.392,40 6.500 Gs. $1,0833 $232.050,00 $141.657,60
ORAL
9 CEFIXIME SUSPENSION 100 mg. /5 ml. 13.351 $3,0000 $40.053,00 54,000 Gs. $9,0000 $120.159,00 $80.106,00
10 | METRONIDAZOL SUSPENSION ORAL 250 mg./5 m. 102.000 $1,8500 $188.700,00 20.700 Gs. $3,4500 $351.900,00 $163.200,00
11 | MEBENDAZOL SUSPENSION ORAL 100 mg. /5 . 102.000 $0,2700 $27.540,00 10.010 Gs. $1,6683 $170.170,00 $142.630,00
HIERRO (SULFATO
JARABE con SULFATO FERROSO como
12 E(E)IEE%?O +AC. LIERRO ELEVENTAL + Ac. FOLICO 312.000 $0,3700 $115.440,00 11.250 Gs. $1,8750 $585.000,00 $469.560,00
PENICILINA
13 | CRISTALINA FRASCO AMPOLLA 1.000.000 U, 10.800 $0,5800 $6.264,00 7.220 Gs. $1,2033 $12.996,00 $6.732,00
14 | CLORANFENICOL COLIRIO 0,5 % 0 5mg/ml 33.000 $0,8000 $26.400,00 12.000 Gs. $2,0000 $66.000,00 $39.600,00
15 | PERMETRINAAL5% | LOCION 18.000 $0,6300 $11.340,00 9.450 Gs. $1,5750 $28.350,00 $17.010,00
16 Xf%':;/t'NA AZUFRADA | -enA o POMADA 53.408 $1,6800
17 | AMOXICILINA COMPRIMIDOS O CAPSULAS 500 mg. 225 868 $0,0320 $7.227,78 2072 Gs. $0,3453 $77.995,04 $70.767,27
18 | PARACETAMOL TABLETA O COMPRIMIDO 500 mg. 75.300 $0,0075 $564,75 671 Gs. $0,1119 $8.424,19 $7.850,44
HIERRO (SULFATO | TABLETA O COMPRIMIDO O CAPSULA
19 | FERROSO +ACIDO | CON SULFATO FERROSO como HIERRO 1.836.000 $0,0300 $55.080,00 568 Gs. $0,0947 $173.910,00 $118.830,00
FOLICO) ELEMENTAL + ACIDO FOLICO.
20 EEH'ZCAHN?C . FRASCO AMPOLLA 2.400,000 UI. 4781 $0,8000 $3.824.80 11500 Gs. $1,9167 $9.16358 $5.338.78
SULFATO DE SULFATO DE MAGNESIO 500 mg/ml o al
2L | MAGNESIO S0% 4.800 $2,0200 $9.696,00 18.000 Gs. $3,0000 $14.400,00 $4.704,00
22 | NIFEDIPINA RETARD | TABLETA O COMPRIMIDO 20 myg. 108.000 $0,0380 $4.104,00 790 Gs. $0,1316 $14.211,00 $10.107,00
23 | ALFAMETILDOPA TABLETA O COMPRIMIDO 500 mg.| 108.000 $0,1500 $16.200,00 1.833 Gs. $0,3056 $33.000,00 $16.800,00
2 gkt’g%“”o DE AMPOLLA con 100 g/l. 0 10% 4.800 $0,2000 $960,00 1820 Gs, $0,3033 $1.456,00 $496,00
25 | LACTATO RINGER SOLUCION INYECTABLE 40.800 $0,7950 $32.436,00 9.760 Gs. $1,6267 $66.368,00 $33.932,00
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26 OXITOCINA AMPOLLA 5 Ul / ml. 81.600 $0,1150 $9.384,00 2.160 Gs. $0,3600 $29.376,00 $19.992,00
29 DEXAMETASONA SOLUCION INYECTABLE de 8 mg. 20.400 $0,4500 $9.180,00 19.000 Gs. $3,1667 $64.600,00 $55.420,00
30 SALBUTAMOL COMPRIMIDO de 4 mg. 126.000 $0,0048 $604,80 775 Gs. $0,1292 $16.275,00 $15.670,20
31 | MICONAZOL OVULOS VAGINALES con nitrato de 4.200 $0,2000 $1.218,00 3500 Gs. $0,5833 $2.450,00 $1.232,00
miconazol 200 mg.
32 DIPIRONA SOLUCION INYECTABLE 1g./2 ml. 20.400 $0,2000 $4.080,00 2.080 Gs. $0,3467 $7.072,00 $2.992,00
33 AMPICILINA SOLUCION INYECTABLE 1 gr. 126.000 $0,5800 $73.080,00 10.995 Gs. $1,8325 $230.895,00 $157.815,00
34 GENTAMICINA SOLUCION INYECTABLE 400 mg. 20.400 $0,8000 $16.320,00 16.200 Gs. $2,7000 $55.080,00 $38.760,00
35 | METRONIDAZOL 301 UCION INYECTABLE 500 mg. 100 mi 20400 $0,7260 $14.810,40 15.370 Gs. $25617|  $52.258,00 $37.447,60
36 CEFAZOLINA SOLUCION INYECTABLE 1 gr. 40.800 $1,4900 $60.792,00 19.500 Gs. $3,2500 $132.600,00 $71.808,00
SOLUCION
37 FISIOLOGICA DE SOLUCION INYECTABLE AL 0,9% 20.400 $0,6230 $12.709,20 5.110 Gs. $0,8517 $17.374,00 $4.664,80
CLORURO DE SODIO
$1.436.277,21 $4.972.531,48 $3.536.254,27
Porcentaje de
1 En este caso la comercializacion en el mercado es de 60 mly se requiere 150 ml. Ahorro:
71,12%
M 2 En este caso la comercializacion en el mercado es de 50 mly se requiere 100 ml.
ones: Fuente: Revista "Polimed" Junio a Agosto del 2005 e Informes del M.S.P.y B. S.

3 En este caso la comercializacion en el mercado es de 120 mly se requiere 100 ml.

4 En este caso la comercializacion en el mercado es de 120 mly se requiere 150 ml.

5 No tiene precio de referencia en el mercado por ser Preparado Magistral.
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Anexo C: Cumplimiento Encuesta CONE afios 2005 y 2007, por zona geografica

Cumplimiento Encuesta CONE afios 2005 y 2007. Central

Infraestructura Medicamentos e insumos Instrumentales
Tipo de establecimiento 2005 2007 2005 2007 2005 2007
Puestos de Salud sid 46,6% sid 31,8% sid 54,0%
Centros de Salud 53,3 56,3% 54,6 68,2% 21,7 34,1%
Hospitales 451 60,9% 72,3 66,9% 17,3 50,0%
Cumplimiento Encuesta CONE afios 2005 y 2007. CaaguazU
Infraestructura Medicamentos e insumos Instrumentales
Tipo de establecimiento 2005 2007 2005 2007 2005 2007
Puestos de Salud 9,8 63,5% 1 34,9% 0 56,2%
Centros de Salud 30,3 42,9% 359 60,2% 2.8 42,8%
Hospitales 40,1 61,1% 61,4 53,9% 17,8 71,3%
Cumplimiento Encuesta CONE afios 2005 y 2007. Paraguari
Infraestructura Medicamentos e insumos Instrumentales
Tipo de establecimiento 2005 2007 2005 2007 2005 2007
Puestos de Salud 8,8 49,0% 10,9 43,8% 6,3 60,9%
Centros de Salud 40,8 63,2% 58,1 68,7% 8,3 43,0%
Hospitales 30 46,8% 62,8 62,1% 6,7 55,5%
Cumplimiento Encuesta CONE afios 2005 y 2007. Guaira
Infraestructura Medicamentos e insumos Instrumentales
Tipo de establecimiento 2005 2007 2005 2007 2005 2007
Puestos de Salud 14,4 42,2% 68,8 69,1% 8,3 73,1%
Centros de Salud 46,4 54,2% 74,7 65,3% 6 42,8%
Hospitales 44,6 74,7% 76,8 71,0% 22,2 66,7%
Cumplimiento Encuesta CONE afios 2005 y 2007. Cordillera
Infraestructura Medicamentos e insumos Instrumentales
Tipo de establecimiento 2005 2007 2005 2007 2005 2007
Puestos de Salud 147 57,9% 81,3 49,4% 42 72,0%
Centros de Salud 35 60,0% 58,8 63,7% 1.2 35,5%
Hospitales 37 42,8% 69 63,1% 222 61,2%
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