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1. DERECHOS SOCIALES Y SALUD
Marco constitucional y legal. Principios y valores

La Constitucion de la Republica del Paraguay del afio 1992, contempla todo lo
referente al Derecho a la Salud, a través de varios articulos tales como el 6°, 7°, 68°,
69°y 70°. Insertos en los mismos, se encuentran los principios y valores sobre los que

se sustenta.

Asi, el Derecho a la Salud se expresa explicitamente con el siguiente texto:

“El Estado protegerd y promovera la salud como derecho fundamental de la persona 'y
en interés de la comunidad. Nadie ser& privado de asistencia publica para prevenir o
tratar enfermedades, pestes o plagas y de socorro en los casos de catastrofes y de
accidentes. Toda persona esta obligada a someterse a las medidas sanitarias que

establezca la ley, dentro del respeto a la dignidad humana”(art. 68°).

El otro articulo importante relacionado a los determinantes de la salud, es el “De la
Calidad de Vida” que reconoce los factores condicionantes como la extrema pobreza y
plantea la investigacion sobre los factores de poblacién y sus vinculos con el
desarrollo econdmico social, la preservacién del ambiente y la calidad de vida de los
habitantes (art. 6°). En esa misma linea, se coloca el “Del Derecho a un Ambiente
Saludable” (art.7°).

Por su parte, el articulo 69° hace referencia al Sistema Nacional de Salud como
ejecutor de acciones sanitarias integradas que concierten, coordinen y complementen

programas y recursos del sector publico y privado.

A su vez, el articulo 70° de la Carta Magna indica textualmente:

“La ley establecera programa de bienestar social, mediante estrategias basada en la

”

educacion sanitaria y en la participacion comunitaria

El Ministerio de Salud Publica es creado en el afio 1936, promulgandose la Ley
Orgénica de Salud Publica el 15 de junio de 1936, a través del Decreto Ley 2001. Por
medio de dicha ley se responsabiliza al ministerio de la organizacion del Servicio
Sanitario de la Republica, cuyo objetivo es el de promover la salubridad general y

proveer de asistencia médica a la poblacion en todo el pais.
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Varias décadas después, se promulga el Codigo Sanitario (Ley 836/80) que le confiere
competencias al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, debiendo entender en
materia de salud y bienestar social. Asi mismo, es la responsable de la politica
nacional de salud y bienestar, la cual debe estar acorde con los objetivos, politicas y
estrategias del desarrollo econémico y social del pais.

A su vez, la ley 1032/96 concretiza las finalidades y organizaciéon del Sistema Nacional
de Salud de modo a implementar acciones de prevencion, recuperacion y
rehabilitacioén de las personas enfermas, a través de la oferta de servicios de salud de
los subsectores publicos, privados o mixtos, de seguros de salud y de las
universidades (art. 3° y 4°). Crea los Consejos de salud a nivel nacional, regional y
local como organismos de coordinacion, consenso y participacion interinstitucional del
sector publico y privado de la salud. Al mismo tiempo, le confiere al Sistema
atribuciones para erradicar, evitar o disminuir los riesgos de enfermar y de morir,
mediante acciones sanitarias concertadas entre instituciones sectoriales y extra

sectoriales, gubernamentales y de la sociedad civil (art. 9°).

El Cdodigo de la Nifiez y Adolescencia (Ley 1680/01) expresa que:
“El nifio o el adolescente tiene derecho a la atencién de su salud fisica y mental, a
recibir la asistencia médica necesaria y a acceder en igualdad de condiciones a los
servicios y acciones de promocion, proteccion, diagnostico precoz, tratamiento

oportuno y recuperacion de la salud” (art. 13).

Agrega, ademas, que se deben respetar usos y costumbres de nifios, nifias o
adolescentes pertenecientes a un grupo étnico y que la atencién de urgencia a

cualquier nifio, nifia y adolescente, no puede ser negada o eludida por razén alguna.

El marco legal e institucional vigente tiene alcance nacional, definiendo a la rectoria,
regulacion y prestacién de servicios de salud como competencias del Estado por

intermedio del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Es importante destacar que el Paraguay cuenta con un marco legal relevante y
favorable para garantizar el derecho a la salud de sus habitantes, delineando un
concepto amplio de salud-enfermedad que reconoce condicionantes referidos a la

calidad de vida y sus vinculos con el desarrollo social y econémico del pais.
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Participacion Social

Algunos aspectos de la participacion social estan contemplados en la Ley 1032, a
través de los Consejos de Salud que tienen como objetivo impulsar el Sistema
Nacional de Salud, promover la coordinacion interinstitucional, participar en la
formulacion de lineamientos de la politica y estrategia nacional, regional y local de
salud, asi como la fiscalizacion del cumplimiento del Plan Nacional de Salud y su

ejecucion presupuestaria.

Los consejos de salud estan organizados en tres niveles: nacional, regional y local.
Constituyen la instancia de participacion y coordinacién entre las autoridades
sanitarias, institucionales, organizaciones sociales y los usuarios de los servicios de
salud asi como de los prestadores de servicio de salud. Las instancias previstas en los
Consejos de Salud son la Mesa Directiva y los Comités Ejecutivos. Cada instancia
tiene establecido por ley quien la preside. En el caso de la Mesa Directa la preside a
nivel nacional el/la Ministro de Salud, a nivel regional por la Secretaria de Salud de la
gobernacién y a nivel local por la Direccibn de Higiene y Salubridad de Ila
municipalidad. En relacién a los comités ejecutivos también estd establecido que lo
presidan a nivel nacional el/la Ministro/a de Salud, la Secretaria de Salud de la

Gobernacion en el nivel regional y el Director del Centro de Salud en el nivel local.

Aunque en los Consejos estan establecidos los mecanismos y espacios de
participacién, todavia es necesaria una mayor democratizacion de los mismos, para lo
cual es necesario establecer una practica participativa desde los espacios locales mas
“micros”. Precisamente, en esa linea se vienen promoviendo los “Aty Comunitarios”
(Asambleas Comunitarias) como espacios abiertos en los territorios sociales de
responsabilidad de las Unidades de Salud de la Familia y a su vez, estrategia
fundamental de democratizacion de la salud e instalacion de una cultura de
participacién protagonica, acordes con la nueva politica de salud implementada, desde
agosto del 2008.

Por su parte, la red de atenciébn se inserta en los territorios sociales donde se
comparte unidad geografica, social, econémica y cultural. Como pieza clave de la
gestion social de dichos territorios se coloca la participacion protagbnica de la
ciudadania, de modo a responder a sus necesidades por medio de planes estratégicos
y agendas politicas, convirtiendo a la salud (sin6bnimo de calidad de vida) en eje

articulador de los diferentes sectores sociales.




En relacién a mecanismos de escucha a la poblacién, desde el Gabinete Social de la
Presidencia de la Republica, desde el 2009, se han impulsado varias Jornadas de
Gobierno en las capitales departamentales con la presencia del Presidente y el equipo
de Ministros/as, quienes presiden las mesas de trabajo con la ciudadania participante.
Dichas jornadas se constituyen en espacios interesantes de reclamo ciudadano asi
como de escucha y compromiso de las altas autoridades. Asi también, la devolucion
de los datos censales y caracterizacion de la poblacién levantados por los equipos de
salud de la familia de cada USF se plantean como ejercicios de rendicion de cuentas a
la ciudadania del territorio social asignado. Si bien es un proceso aun incipiente, su
realizacion es muy aceptada por las comunidades. Otra experiencia favorable, en
etapa inicial, es la instalacion del Servicio de Atencién a los Usuarios/as, en las
diferentes recepciones de las instituciones de salud, con el objetivo de ofrecer una
atencion calida y oportuna, proveyendo informaciones claras y pertinentes a todas las
personas que concurren a las mismas, acorde al enfoque de derechos. Asimismo,
recibe y sistematiza las quejas, reclamos y sugerencias de la ciudadania, de modo a
incorporarlas en planes de mejora de la atencion institucional. Es responsable,

ademas, de la realizacion periddica de encuestas de satisfaccion de usuarios/as.

En la perspectiva de conocer la percepcion de los y las usuarios/as en relacion a la
experiencia de la atencion primaria, se realizaron tres evaluaciones a las Unidades de
Salud de la Familia, entre los afios 2010 y 2011*. Las mismas han coincidido en
valoraciones muy favorables para variables como gratuidad de la atencion y de
provision de medicamentos; trato recibido por el equipo de salud de la familia;
indicaciones médicas y efecto del tratamiento; horario de atencién; modalidades de
censos, visitas domiciliarias, etc. No obstante, la provision regular de medicamentos
asi como la adecuada infraestructura y suficiente equipamiento de las mismas, son

percibidas por las personas entrevistadas como metas pendientes a alcanzar. Otros

! Universidad Nacional de Asuncién-IICS, Actualizaciéon de linea de Base 2008-2010 y
aplicacion de encuestas afio 2010 “Habitos para la Prevencion de la Diarrea y Percepcion de la
Calidad de Atencion que brindan las USF”. Asuncion. Marzo 2011

Ministerio de Hacienda-UES, Informe de Evaluacién de Programa Emblemaético Gubernamental
Unidades de salud de la Familia. Asuncién. Diciembre 2011

Decidamos, El Proceso de establecimiento del modelo de Atencién Primaria de Salud en
Paraguay. Asuncién. Mayo 2011
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dos estudios se han enfocado a evaluar las acciones y la eficiencia de dichas
unidades®.

2. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

Modelo politico administrativo del pais

La Republica del Paraguay se constituye en Estado social de derecho, unitario,
indivisible y descentralizado. Adopta para su gobierno la democracia representativa,
participativa y pluralista, fundada en el reconocimiento de la dignidad humana.

Desde el punto de vista politico administrativo, el territorio de 406.752 km2 se halla
dividido en departamentos, los cuales a su vez comprenden a unidades territoriales
denominadas distritos. Su poblacion total es de 6.340.639 habitantes, siendo que el
34% tiene menos de 15 afios de edad. La Esperanza Vida al Nacer es de 72.1 afios
(mujeres 74.2 y hombres 70.0). La poblacion indigena es de 89.169 personas, 17
pueblos diferentes y pertenecen a 5 familias linguisticas distintas. El 50% de la
poblacion es bilinglie guarani-castellano, de la otra mitad el 46% habla s6lo guarani y
el 4% solo castellano.
GRAFICO 1

REPUBLICA DEL PARAGUAY-MAPA

Alto Paraguay

@ PARAGUAY
ﬁi TODOS
Y TODAS

Fuente: Direccion General de Planificacién y Evaluacién-MSPBS

2 Ministerio de Hacienda-DP, Evaluacion de Eficiencia y Disefio de Estructura Presupuestaria
de Programas Publicos. Madrid. Agosto 2001

Ministerio de Hacienda-DP, Informe Final de Evaluacion-Unidades de Salud de la Familia.
Asuncion, Mayo 2011
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Componentes del sistema de salud

El Sistema de Salud esta integrado por los sectores publico, privado y mixto. Como
parte del sector publico tenemos a la administracion central conformada por el
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS), las Sanidades Militar, Policial
y de la Armada. Por su parte, el Instituto de Prevision Social (IPS); la Universidad
Nacional de Asuncion con el Hospital de Clinicas y al Centro Materno Infantil; las
Gobernaciones y Municipios; componen la administracién descentralizada. En
contrapartida, el sector privado cuenta con entidades sin fines de lucro como las
Organizaciones No Gubernamentales y las Cooperativas. Las que tienen fines de
lucro comprenden a la Medicina Prepaga y a Proveedores Privados. Por ultimo, la
Cruz Roja Paraguaya es la entidad mixta con financiamiento del ministerio y de una
fundacion privada sin fines de lucro. Un resumen esquematico puede observarse en el

Gréfico 2.

GRAFICO 2
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Publico Privado
Ad. Central Sin fines de lucro
Ministerio de Salud ONG’s
S. Militar Cooperativas
S. Policial
S. Armada
Ad. Descentralizada Con fines de lucro
Hospital de Clinicas-CMI Medicina Prepaga
Instituto de Previsién Social Proveedores privados
Gobernaciones Otros
Municipios Mixto
5 Cruz Roja Paraguaya
PARAGUAY
iﬁ TODOS
Y TODAS

Fuente: Direccion General de Planificacion y Evaluacion-MSPBS

Dentro del sector publico, la cobertura de atenciéon a la salud para un 95% de la
poblacién total del pais, est4 a cargo del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
y del Instituto de Prevision Social, constituyéndose en las dos instituciones mas
importantes para la atencion de la salud a la poblacion. Ambas cuentan con

establecimientos de salud de diversa complejidad, distribuidos por el territorio nacional;
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si bien la atencién primaria solo existe en la red del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social.

El MSPBS cuenta con un total de 1028 establecimientos de salud, de los cuales 354
tienen internacion. A su vez, el IPS tiene 78 establecimientos, siendo que 41 de los
mismos cuentan con internacion®. Entre ambas instituciones, se logra alcanzar 6.156

camas disponibles, correspondientes a una tasa de 1 cama por cada 1.000 habitantes.

En cuanto a las Sanidades Militar, Policial y de la Armada, cuentan con el Hospital
Militar, Policlinico Policial y Consultorio Externo, respectivamente, ubicados en la
capital del pais. Su fuente de financiamiento es fiscal y copago de sus afiliados. La
poblacién que abarca con sus prestaciones es pequefia (1%). Las Gobernaciones
poseen clinicas externas en ciudades como Encarnacion, Ciudad del Este y Coronel
Oviedo, asi como farmacias sociales en todas ellas. En cambio, los municipios poseen
una Policlinica de Especialidades en Asuncion y un Hospital Municipal Pediatrico en

Encarnacion.

El sector privado con fines de lucro provee atencién curativa y de rehabilitacién a un
7% de la poblacién pais, hallandose sus hospitales y sanatorios en areas urbanas de
Asuncion, Central y las principales ciudades del resto del pais. Por su parte, las
cooperativas prestan en su mayoria servicios prepagos y cuentan con dos hospitales

en el Chaco y en el departamento de San Pedro.

El Sistema de Salud en Paraguay, a pesar de contar con un marco legal interesante
para concertar y coordinar los sectores publico y privado, no logré escapar a la
segmentacion de tal manera que persistio la coexistencia de subsistemas con distintas
modalidades de financiamiento, afiliacion y provisiébn. Asimismo, se verifico la
fragmentacion, al no existir coordinacion entre los servicios de salud existentes. Otro
aspecto importante del sistema es que los establecimientos de salud que ofrecen
atencion de alta complejidad se hallan concentrados en la capital del pais y el

departamento Central.

Desde el punto de vista de la organizacién de los servicios de salud, se implementd
una estructura piramidal, desde décadas atras, de tal manera que los
establecimientos de salud dependientes del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social se clasificaron en 4 niveles de atencion y 7 niveles de complejidad. En la base

se hallaban los puestos de salud, dispensarios, centros de salud y ascendiendo hacia

® Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Indicadores Basicos de Salud-Paraguay 2010
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la punta de la piramide los hospitales de alta complejidad®. Sin embargo, esta
estructura no logré articularse en sus diversos niveles, persistiendo la segmentacion
entre los servicios, asi como la atencion de salud fragmentada con programas
verticales y centralizados, el nivel primario a cargo de auxiliares de enfermeria con
escasa capacidad de respuesta y congestion de demanda no filtrada en los hospitales,

entre los problemas mas relevantes.

Frente a esta situacion, con el advenimiento del gobierno de coaliciéon, desde agosto
de 2008, el Sistema Nacional de Salud se ha encontrado inmerso en un proceso de
reorientacion importante, propiciado por las” Politicas Publicas para la Calidad de Vida
y Salud con Equidad”, asumidas y lideradas por el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, como propuesta para garantizar el derecho a la salud de la
ciudadania. Dichas politicas parten del derecho a la salud y calidad de vida como
derecho humano fundamental que se satisface con la universalizacion de los derechos
humanos (sociales, econémicos, politicos y culturales). Asimismo, se sustentan en los
principios de universalidad, equidad, integralidad, interculturalidad y participacion
social. Desde esta perspectiva, tiene el compromiso de facilitar el acceso universal a la
atencion a la salud con calidad asi como incidir en los determinantes sociales de la
salud-enfermedad, junto a otros actores y sectores del desarrollo, en la blusqueda de
superar inequidades en salud y construir calidad de vida para los y las habitantes del

pais.

En esta perspectiva, la reorganizacion de servicios de salud del Sistema Nacional de
Salud se planted efectivizar a través de la implementacién de la Red Integrada de
Servicios de Salud (RISS). Es asi que en la actualidad, se halla en pleno proceso de
implementacién, la reorientacion de los servicios de salud, desde una estructura
piramidal hacia un modelo en red, de tal manera que los servicios existentes del
modelo anterior (puestos, dispensarios, centros de salud y hospitales), iran

convirtiéndose en forma paulatina y progresiva hacia la propuesta actual.

La estructura en red tiene como puerta de entrada a la Atencién Primaria de Salud, a
través de las Unidades de Salud de la Familia (USF). Estas Unidades de Salud de la
Familia acercan el sistema de salud a las familias y sus comunidades, brindando
servicios para atender y resolver la mayoria de los problemas de salud de la poblacién
correspondiente al territorio social asignado (3.500 a 5.000 personas); asi como

garantizar el continuo de la atencion a las personas mediante la vinculacion con la

* MSPBS, Organizacion de los servicios de salud en el marco de la reforma sectorial. Asuncién,
agosto, 1998
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atencion especializada (Centros Ambulatorios de Especialidades), de urgencias y
hospitalaria (Hospitales Basicos, de Especialidades, etc.), segin se requiera mayor
complejidad. El sistema de regulacion médica, comunicacion y transporte, posibilita la

vinculacion y articulacién efectiva entre todas las instancias de la red.

Los criterios para la implementacion de la Red Integrada de Servicios de Salud se
basan en el territorio, la poblacion, los servicios de salud existentes y los
determinantes sociales. Es asi que las diversas instancias de la Red Integrada de
Servicios de Salud se componen de:

e Atencion Primaria de Salud: Unidades de Salud de la Familia (USF)

e Atencion Especializada: Centros Ambulatorios de Especialidades (CAES)

e Atencion Hospitalaria: Hospitales Basicos, Generales y Especializados

e Servicios Complementarios: Asistencia Farmacéutica, Vigilancia en Salud,
Rehabilitacion y Apoyo Diagnéstico

e Sistema de Regulacion Médica, Comunicacion y Transporte

En relacidbn a la organizacion territorial se plantea un territorio nacional como un
concepto funcional para las prestaciones de alta complejidad que abarca a todo el
pais. Las regiones sanitarias coincidentes con la division politica del pais en
departamentos, se constituyen en los espacios geograficos regionales de la red. En su
interior comprende a las areas sanitarias con una poblacion entre 20 mil a 50 mil

personas, correspondientes a un municipio o a un conjunto de ellos.

Finalmente, al interior de las areas sanitarias se hallan los territorios sociales de las
Unidades de Salud de la Familia, cuya poblacién asignada esta entre 3.500 a 5.000
personas. Los territorios sociales donde se instalan las USF, se definen como aquellos
en los que una poblacién determinada comparte unidad geografica, social, econ6mica
y cultural. Como pieza clave de la gestion social de dichos territorios se coloca a la
participacién protagoénica de la ciudadania, de modo a responder a sus necesidades
por medio de planes estratégicos y agendas politicas, convirtiendo a la salud

(sinénimo de calidad de vida) en eje articulador de los diferentes sectores sociales.

Salud Publica - Atencion individual

Las acciones de promocion, prevencion y vigilancia de la salud, a nivel nacional estan
a cargo del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, asi como las de curacién y
rehabilitacién. La Seguridad Social provee servicios de atencion a la salud (curacion,

rehabilitacion, subsidio por accidentes, maternidad, medicamentos) a la poblacion
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trabajadora cotizante al seguro, asi como beneficios de jubilacion y pension a una
parte de los asegurados. Otras instituciones publicas como la Universidad Nacional de
Asuncion a través del Hospital de Clinicas y Centro Materno Infantil, brindan atencion
curativa con alcance nacional; en tanto las Sanidades Policial, Militar y de la Armada,
ofrecen acciones de curacion dirigidas a sus poblaciones especificas. Por ultimo, las
instituciones de salud del sector privado brindan atencién curativa y de rehabilitacion.

Es importante destacar que con las Politicas Publicas, se plantea la universalizaciéon
con equidad del derecho a la salud y a la calidad de vida, por medio de la una
estrategia promocional que permite articular acciones y esfuerzos, colectivos y
transectoriales, para mantener y desarrollar la autonomia de las personas y
colectividades a lo largo de toda su vida, movilizando recursos para que las personas
gocen de una vida plena, expresada como calidad de vida. La promocién de la salud
adquiere asi un concepto amplio bajo el cual se incluyen acciones educativas,
preventivas, curativas y rehabilitadoras. Este contenido programatico parte de las
necesidades sociales expresadas como metas de indiferencia cero y se concretizan en
proyectos de promocion de la equidad en calidad de vida y salud, por etapas del ciclo
de vida (nifios y nifias; adolescentes y jovenes; adultos y adultos mayores) y desarrollo
de la autonomia en diversos ambitos (salud sexual y reproductiva; salud bucal; salud
mental; traumatismos y lesiones externas; enfermedades no transmisibles y
enfermedades infecto-parasitarias). Los avances logrados en este aspecto, se refieren
a la elaboracion de guias y protocolos de atencion integrada, por ciclo de vida, dirigida
a los equipos de salud de la familia, como un primer paso hacia la integracion

programatica en los servicios de atencion.

En este contexto, la promocién de un entorno fisico y social, saludable y protector, se
materializa a través de las iniciativas de espacios saludables. Asi, existen
comprometidas actualmente en este proceso, 309 “escuelas saludables” en 16
departamentos del pais. Entretanto, se inicié la sensibilizacién con los habitantes de
los departamentos de ltapla, Central y Villa Hayes, para la implementacion de

“municipios saludables”.

El modo de atencidon emergente de las Politicas Publicas, que considera a la salud
como derecho humano, producto social y ligado a los determinantes sociales, implica
un modo de atencion orientado a responder a las necesidades sociales en calidad de
vida y salud de las poblaciones y no sélo en consideracion a la oferta de servicios
existentes. En esa perspectiva, su interés es el de cubrir progresivamente las brechas

de equidad de los grupos sociales existentes, adecuando y ampliando la oferta de
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servicios acorde a la necesidades sociales. Plantea la atencion familiar y comunitaria
adscripta a territorios sociales, abarcando las diversas etapas del ciclo vital de las
personas; la integralidad y el continuo de la atencion; la intersectorialidad y la

participacién comunitaria.
Atencion Primaria de Salud

Desde agosto de 2008 hasta octubre de 2011, se han instalado progresivamente 704
Unidades de Salud de la Familia (USF) en 234 distritos (habiéndose iniciado en
aquellos con mayores indices de pobreza del pais), con una poblacion total asignada
de 2.467.500 personas, aproximadamente. Cada USF ofrece servicios de atencion
primaria a una poblacion, entre 3.500 a 5.000 personas, ubicadas en un territorio

social bajo su responsabilidad.

GRAFICO 3
UNIDADES DE SALUD DE DISTRIBUCION
LA FAMILIA INSTALADAS NACIONAL
2008-2011
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Fuente: Direccion General de Atencion Primaria de Salud-MSPBS

Estas unidades, se constituyen en puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud y
hacen parte de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS), que plantea un
nuevo paradigma en el modelo de atencién, pues parte de las necesidades y
problemas de salud de las personas (simples o complejos); cerca de donde ellas
viven; con participacion comunitaria; a lo largo de su ciclo de vida y mediante un
equipo de salud compuesto por varios profesionales. La atencién primaria es asi, el eje

principal que articula al Sistema Nacional de Salud, compuesto por la Red Integrada
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de Servicios de Salud. La atencion ofrecida es de promocion de la salud, prevencion
de enfermedades, asistencia médica a la familia, visitas domiciliarias, etc., por medio
de equipos de salud de la familia compuestos por médicos, licenciadas de enfermeria,
auxiliares de enfermeria, odont6logos y agentes comunitarios de salud. Si bien, la
incorporacion de estos dos ultimos, es aun escasa en numero por limitaciones

presupuestarias existentes.

Es relevante destacar que la implementacion de las USF ha posibilitado la inclusién de
2.423 recursos humanos en salud, por medio de concursos de méritos y aptitudes,
como experiencias pioneras, dentro del propio ministerio y de la administracion publica
en general, de transparencia y oportunidades de acceso a la funcién publica de los
mejores profesionales, en igualdad de condiciones. Del total de profesionales, 630
son médicos, 703 Licenciadas en Enfermeria y/o Obstetricia, 686 Auxiliares en
Enfermeria, 30 Odontdlogos, asi como 330 Agentes Comunitarios de Salud y 44

Promotores de Salud Indigena.

Por otra parte, al constituirse las Unidades de Salud de la Familia en una puerta de
entrada importante al Sistema Nacional de Salud, contribuyen a reducir la exclusion
social, aumentando la cobertura y el acceso de las personas a la red de atencién a la
salud, sobretodo de aquéllas pertenecientes a la poblacién en pobreza y extrema
pobreza. De esta manera, se favorece el ejercicio del derecho a la salud, sobre todo
para las poblaciones alejadas y con elevados niveles de pobreza Asimismo, la
estrategia permite actuar sobre las causas sociales que generan las enfermedades,
desde los territorios sociales donde viven y se relacionan las personas, mediante la
participacién y gestion comunitaria que demanda el cumplimiento de sus derechos
politicos, civiles, sociales, econémicos y culturales, a los garantes de derechos de las

instituciones gubernamentales, en la basqueda de construir calidad de vida y salud.

De acuerdo a indicadores de eficiencia de las USF instaladas y que se reportan
semestralmente al Ministerio de Hacienda en el marco de la implementacién y
seguimiento de la gestién por resultados, se atendié a un total de 657.244 personas,
entre enero a junio del 2011. Estas cifras equivalen a un 35% de personas atendidas
del total de personas que acudieron al MSPBS. Asimismo, las consultas generadas, en
igual lapso, fueron de 1.259.236 que se corresponde con el 32% del total de consultas

realizadas por el ministerio.
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En la perspectiva de evaluacion de la calidad de atencion prestada, se esté definiendo
un sistema nacional de monitoreo y evaluacion que posibilitara seguir y conocer el
desempefio del sistema de salud, asi también se ha promovido la cultura de
evaluacion de las politicas publicas y programas implementados, como el caso de las
USF ya referidas en apartados anteriores.

UNIVERSALIDAD, INTEGRALIDAD Y EQUIDAD

Avances hacia la universalidad de la atenciéon en salud se ha logrado mediante la
declaracién de gratuidad, en forma progresiva, desde fines de 2008 hasta diciembre
del 2009, cuando se extendi6é a todas las prestaciones ofrecidas por los servicios de
salud dependientes de Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Dicha gratuidad
es entendida como la eliminacion del pago de aranceles por parte de la poblacion,
para el acceso a todas las prestaciones médicas, odontoldgicas, medicamentos,
insumos, biolégicos y servicios de ambulancia ofrecidos en todos los hospitales,
centros y puestos de salud, unidades de salud de la familia y otras de pendencias de la

red de servicios del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Esta medida de politica sanitaria ha tenido un impacto evidente desde dos aspectos
relacionados entre si. Por un lado, se constituyd en una accién afirmativa para
posibilitar el ejercicio del derecho a la salud, reduciendo significativamente el gasto de
bolsillo que deben hacer las familias para la atencion y recuperacion de su salud, y en
ese sentido, se articula con la estrategia de combate a la pobreza en el marco de la
politica social del gobierno®. En términos monetarios, el quintil mas pobre tenia un
promedio de gasto de bolsillo de 115.140 guaranies en el afio 2007, cifra que
descendié a 92.520 guaranies, para el 2009, correspondiendo a una disminucién del

19% del mismo®.

Por otra parte, facilité y ampli6 el acceso a los servicios de salud publicos,
evidencidndose un aumento significativo de consultas médicas, odontolégicas y
personas atendidas, entre otros indicadores registrados por la Direccion de Estadistica
en Salud del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. El nimero de consultas se
incrementd en un 63.4 %, desde el 2007 al 2010 (Gréafico N° 4), asi como el nimero de
las personas atendidas pues de 1.924.860 se pasO a 3.034.485 personas atendidas,

en igual periodo.

® El gasto de bolsillo para la atencién de la salud alcanzaba hasta el 68.5 % del gasto privado
en salud, segun Informe sobre la Salud en el Mundo-OMS-2006

® Datos de las Encuestas Permanentes de Hogares 2007, 2008, 2009-DGEEC
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GRAFICO 4

NUMERO DE CONSULTAS REALIZADAS
EN SERVICIOS DE SALUD DEL MSPBS
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Fuente: Direccion de Estadistica en Salud-MSPBS

El impacto de la implementacién de la gratuidad en salud también se evidencié en
datos relevados por la Direcciobn General de Estadisticas, Encuestas y Censos, a
través de la Encuesta Permanente de Hogares. Es asi que en el afio 2007,
consultaron 353.005 personas enfermas del area rural. Esta cifra pas6 a 651.978
personas enfermas que accedieron a la consulta médica para el afio 2010, con lo cual
se puede decir que las consultas se incrementaron en un 84,7% para la poblacién rural
en general, en el lapso de los dltimos 3 afios. Por otra parte, el 41% de la poblacién
correspondiente al quintil mas pobre, se enfermaba y no consultaba, en el 2007. Sin
embargo, para el afio 2009 disminuyd al 38.4% la proporcion de personas pobres que
se enfermaron y no consultaron. Asimismo, en el afio 2007, el 20,6% de la poblacion
mas pobre sefialaba que no consultaba porque las consultas eran caras, porcentaje

gue bajé al 13.9% en dos afnos, esto es para el 2009.
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GRAFICO 5

NUMERO DE PERSONAS ATENDIDAS
DESDE 2007 A 2010
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Fuente: Direccién de Estadistica en Salud-MSPBS

Asimismo, la inversion en la atencidn especializada y de alta complejidad, mediante
mejora de infraestructura, incorporacion de tecnologia, capacitaciones e inclusiéon de
recursos humanos calificados, sobretodo en hospitales regionales, especializados y
nacionales, ha contribuido también a la universalidad de la atencién. Es asi que se han
fortalecido areas relevantes como Cardiocirugia, Neurocirugia Infantil, Neuropsiquiatria

Oncohematologia, Oftalmologia, Traumatologia, entre otros.

En cuanto a los Centros Ambulatorios de Especialidades, se han fortalecido a algunos
Centros de Salud de Asuncién con especialidades sobre todo relacionadas a
enfermedades crénicas como la Clinica de Cardiologia (Centro de Salud n° 10);
Clinica de Diabetes (Centro de Salud n° 9); Clinica de Especialidades y Centro de dia
para nifios y niflas con trastornos del desarrollo (Centros de Salud n°® 3); Clinica de
Especialidades (Centro de Salud n° 8); y Clinica Capellanes del Chaco. A su vez, en el
departamento Central se han habilitado una Clinica Ambulatoria de Especialidades en

Enfermedades Croénicas (Ypané) y una Clinica de Dermatologia (San Lorenzo).

Es importante destacar el aumento de disponibilidad de camas de terapia intensiva
mediante la habilitacion de nuevas camas en los servicios de salud del MSPBS asi
como mediante convenios firmados entre el ministerio y otros servicios del subsector

publico y del sector privado.
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En los servicios de salud dependientes del MSPBS, se amplié el nimero de 86 camas
existentes en el afio 2008, hasta alcanzar 237 camas disponibles, en el primer
semestre del 2011. De estas, el 27 % corresponde a adultos, el 30% para nifios-nifias
y un 43% destinado a neonatos (Grafico 6). Fueron ingresadas en las terapias
intensivas dependientes del MSPBS, desde el 2008 al 2010, un total de 12.900
personas. Entretanto 1.745 personas fueron derivadas al sector privado, en igual
periodo.

GRAFICO 6

ACCESO A ALTA COMPLEJIDAD
TERAPIA INTENSIVA

UNIDADES DE TERAPIA CANTIDAD INSTALADA
INTENSIVA

2008-2011

CUIDADOS INTENSIVOS 65
ADULTOS - UCIA

CUIDADOS INTENSIVOS 70
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CUIDADOS INTENSIVOS 102
NEONATALES - UCIN

TOTAL 237
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Fuente: Coordinacién de Terapia Intensiva-MSPBS

Por su parte, se facilité el acceso a los trasplantes de 6rganos, sobretodo renales y de
cérnea, mediante alianzas publico-publico y publico-privado (Grafico 7). También
merece destaque la elaboracién de politicas y programas promovidas desde el
ministerio y dirigidas a grupos poblacionales excluidos y discriminados como los
pueblos originarios y las personas afectadas por problemas de salud mental. En el
primer caso se elaboré la Politica Nacional de Salud Indigena a mas de la creacion de
una instancia superior responsable de impulsarla. En referencia a la Salud Mental, se
han dado pasos significativos hacia la “desmanicomializacién” con la creacién de
varios hogares sustitutos y centros de dia para niflos y niflas con trastornos del
desarrollo, si bien son aun insuficientes numéricamente para la poblacién afectada. El
acceso a la atencion especializada en salud ocular se logr6 mediante la instalacion de

consultorios oftalmoldgicos en servicios de salud ambulatorios y hospitalarios, el
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equipamiento de hospitales de referencia para cirugias oftalmolégicas y tratamientos
con laser, entre otros.

GRAFICO 7
ACCESO A ALTA COMPLEIJIDAD
TRASPLANTES
2008-2011
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Fuente: Instituto Nacional de Ablacién y Trasplante-MSPBS

Con la puesta en marcha de la Politica Publica para la Calidad de Vida y Salud con
Equidad, la implementacion de la gratuidad en el servicio publico para el acceso a los
servicios de salud y la Estrategia de Atencion Primaria de Salud, la situacion sanitaria
ha ido cambiando significativamente y de manera progresiva al permitir el acceso a la
salud de sectores de la poblacion histéricamente excluidos e invisibles como el
indigena y el campesino, geograficamente mas inaccesibles. Con estas iniciativas, se
logré desmontar dos de las principales barreras de acceso a la salud, la econémica y
la geogréfica. De esta manera, han accedido al sistema publico 1.000.000 de
personas mas, disminuyéndose notoriamente la brecha poblacional a ser cubierta. Sin
embargo, a pesar de los avances todavia subsisten sectores de la poblacién excluidos

como indigenas y pobladores de zonas urbanas marginales.

Por otra parte, existen aspectos relacionados a la red de servicios que dificultan la
atencion integral y de calidad. La mayor debilidad del sistema se relaciona a la falta de
infraestructura, equipamiento, recursos humanos especializados en la red hospitalaria,

acceso a estudios auxiliares de diagnéstico, medicamentos y medios de transporte.

Para la poblacion excluida, una de las principales barreras, ademas de la geografica y
econdmica, es la cultural ya que el enfoque intercultural y de derechos humanos
todavia no ha sido suficientemente incorporado por los trabajadores de salud en

general y sobre todo en la atencion hospitalaria. Los enfoques de género,
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interculturalidad y por etapas del ciclo vital estan todavia en etapa inicial de

implementacion, demandando aun un intenso proceso de sensibilizacion y formacion.

Con respecto a las personas con capacidades diferentes, no existe una politica
nacional de inclusién, pero existen politicas e iniciativas institucionales desde la
Secretaria de la Funcién Publica, la Direccion de Bienestar Social del MSPBS vy el
Ministerio de Educacion y Cultura que administra el Instituto Nacional de Proteccion a
Personas Excepcionales (INPRO), orientadas a la inclusion de las personas con
capacidades especiales o a la rehabilitacion de las mismas. No obstante, existen
escasos avances en lo relativo al acceso diferenciado a los servicios de salud con
criterio de equidad social.

4. MODELO DE FINANCIAMIENTO
Fuentes de financiamiento

Las fuentes de financiamiento en salud provienen del tesoro a través del presupuesto
de gastos de las instituciones publicas; de los hogares que aportan al seguro social y
realizan pago de bolsillo a entidades del sector privado; de los empleadores de
empresas privadas que cotizan al IPS y pagan primas a entidades privadas; y
finalmente, de las fuentes externas que se constituyen por intercambios financieros
sectoriales de la cooperacién externa y donaciones realizadas por las mismas, a

través de agencias multilaterales o bilaterales y agencias de cooperacion externa.
Gasto en salud

El porcentaje del gasto publico en salud sobre el total nacional en salud ha
experimentado un aumento desde el 2005 al 2009, con un valor promedio de 38.9%.
Del mismo modo, el gasto publico en salud como porcentaje del Producto Interno
Bruto (PIB), crecid progresivamente hasta alcanzar el valor del 3.4% en el 2009, frente
al 2.5% del afio 2005, evidenciandonos la prioridad fiscal del sector salud en el gasto
publico. En contrapartida, en idéntico lapso de 5 afios, el gasto privado en salud como
expresion del PIB, presentd una tendencia decreciente de 4.9% al 4.0%. Tal evolucién
es un claro indicio de la disminucion del gasto de bolsillo de las familias, mediante la
declaracién de gratuidad para todos los servicios del MSPBS, desde el afio 2009 (ver
Grafico 8).
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GRAFICO 8

INDICADORES ECONOMICOS DE SALUD
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Fuente: Departamento de Economia de la Salud-DGPE-MSPBS

Por otra parte, segun cuadro elaborado por la Unidad de Economia Social del

Ministerio de Hacienda (Gréafico 9), existe un aumento progresivo del gasto social

correspondiente al Ministerio de Salud Publica y Bienestar, de practicamente 128%,
entre el afio 2007 y el 2011.

GRAFICO 9

EVOLUCION DEL GASTO SOCIAL

SALUD 1.039 1.044 1.615 1.847 2.377 127,6
PROMOCION Y ACCION

SOCIAL 614 612 1.241 1.168 1.767 188,8
SEGURIDAD SOCIAL 1.268 1.375 1.481 1.520 2.318 68,6
EDUCACION Y CULTURA 2.426 2.866 3.280 3.560 4.615 61,1
CIENCIA, TECNOLOGIA Y

DIFUSION 8 7 15 29 75 954,4
RELACIONES LABORALES 6 7 6 9 18 153,5
VIVIENDA Y SERVICIOS

COMUNITARIOS 57 174 140 141 332 91,2
TOTAL GASTO SOCIAL 5.639 6.187 7.788 8.275 11.502 85,9
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Fuente: Unidad de Economia Social-MH
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Asimismo, al observar al interior del mismo, la participacion relativa y el objeto de
gasto desde el afio 2008, se va modificando y diversificando a expensas de mayores
gastos en servicios no personales, inversiones fisicas y bienes de consumo e insumos
(ver Grafico 10).

GRAFICO 10

PARTICIPACION RELATIVA Y CRECIMIENTO del GASTO EN
SALUD POR OBJETO DEL GASTO
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Fuente: Unidad de Economia Social-MH

Desde el punto de vista del desempefio de la institucidon publica para ejecutar el
presupuesto asignado, el Ministerio de Salud Publica ha mejorado significativamente la
capacidad de ejecucién del mismo, de tal manera que en el afio 2009 alcanzé un 85%
de ejecucion, superando incluso a la verificada en los 8 afios anteriores. Al final del
2010, la ejecucion llego6 al 92%. Mas aun si se considera que los montos globales de
presupuestos asignados, entre el 2008 y el 2011, han crecido hasta en un 127%, es
mas significativo el desempefio en la ejecucion presupuestaria de esta institucion
estatal.

A pesar de los incrementos en el gasto social en general y en salud en particular, adn
se deben realizar esfuerzos importantes para el aumento progresivo de estos
indicadores, acorde al compromiso de garantizar el derecho a la salud a toda la

poblacion.
5. MACRO GESTION
Rectoria - Formulaciéon de politicas y planes

Esta funcion de conduccion y liderazgo nacional en cuanto a la definicién y formulacion
de politicas, planes, programas y proyectos de salud, es ejercida por el Ministerio de

Salud Publica y Bienestar Social, acorde al marco legal vigente constituido por la
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Constitucién Nacional, la ley de creacion del Ministerio de Salud Publica, el Codigo
Sanitario y la Ley del Sistema Nacional de Salud, entre los mas relevantes.

Atribuciones de las esferas gubernamentales y coordinacion inter institucional

El principal marco de articulacién de las Politicas Sociales del Estado es la propuesta
de Politica Publica para el Desarrollo Social 2010-2020 Paraguay para Todos y Todas,
por medio del Consejo de Ministros y la Unidad Técnica de Gabinete Social. Esta
propuesta se constituye también en una hoja de ruta para conducir y liderar las
acciones del Estado en el ambito social y econémico de manera a orientar el

desarrollo social hacia las personas como sujetos de derechos.

Bajo la coordinacion del Gabinete Social de la Presidencia de la Republica se pretende
lograr la coordinacién, articulacién y complementariedad de las politicas sociales en
general y a nivel territorial en particular, mediante mesas de trabajo entre diversos

ministerios e instituciones gubernamentales.

Regulacion de servicios y seguros

La Superintendencia de Salud, instancia surgida en el seno del Consejo Nacional de
Salud (Ley 1032/96) tiene establecidas sus funciones y competencias por Ley
2319/06, correspondiéndole la tarea de registrar, categorizar, acreditar y auditar a las
entidades prestadoras de servicios de salud publicos, privados y mixtos, con especial
atencion a la medicina prepaga. Si bien cuenta con autonomia de gestién técnica,
depende administrativa y financieramente del Ministerio de Salud Publica y Bienestar

Social.
6. VIGILANCIA EN SALUD

General

La implementacion del Reglamento Sanitario Internacional-2005 (RSI) se inici6 en
junio de 2007. Se realiz6 la evaluacion de capacidades basicas en noviembre de 2008,
en los niveles nacional y sub nacional. En el afio 2009 idéntica tarea se realiz6 en los
puntos de entrada al pais. En julio del 2011 se realiz6 la segunda evaluacion, cuyo
informe fue remitido el 30-09-2011 en el formato establecido por la OMS a la Oficina
Regional de OPS en Washington. Ha sido desarrollado un Plan Nacional de
Fortalecimiento de las Capacidades Basicas, para el lapso 2008-2012, el cual fue
nuevamente actualizado posterior a la segunda evaluacion. Segun el siguiente gréfico,
la evaluacion realizada en el 2011 en relacion a la implementacion de las Capacidades

Bésicas recomendadas por el RSI, evidencia que las acciones en el marco legal y
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administrativo han alcanzado un avance de un 63.8%. Para la capacidad de detectar,
evaluar y notificar se logré un 85.2%, y por ultimo, alcanz6 un 77.5% la capacidad para

investigar, intervenir y comunicar.

GRAFICO 11
VIGILANCIA EN SALUD

Implementacion de Capacidades Basicas por el
Reglamento Sanitario Internacional-2005
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Fuente: Direccidén General de Vigilancia de la Salud-MSPBS

La red de diagndstico laboratorial para la vigilancia est4 en proceso de desarrollo y
fortalecimiento. Actualmente cuenta con nodos sub nacionales estratégicos en 5
departamentos en situacion de frontera, incorpora a laboratorios privados para
vigilancias especificas (dengue, influenza, rotavirus), trabaja con laboratorios de
referencia supranacional de Brasil (Fiocruz, Evandro Chagas, Adolfo Lutz), Argentina
(Malbran, Pergamino), y de Estados Unidos (CDC).

Vigilancia Epidemiolégica

En cuanto a la estructuracion de la vigilancia epidemiolégica, incluyendo los sistemas
de alerta y respuesta, se cuenta con una red de vigilancia epidemiolégica que
complementa a los servicios de salud para la vigilancia de enfermedades de
notificacion obligatoria (ENOS), vigilancias centinela, vigilancias universales y vigilancia
comunitaria (telemedicina). Siguiendo las recomendaciones del RSI-2005, se cre6 un
Centro Nacional de Enlace para el monitoreo de eventos de salud publica de
importancia nacional e internacional que funciona en red con 18 unidades
epidemioldgicas regionales. Desde aqui se administra el sistema de alerta y respuesta
a nivel nacional, sub nacional e internacional. Dicho centro es miembro de la red de

Alerta y Respuesta de la OPS/OMS-IHR. Por otra parte, se encuentran en proceso de
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desarrollo las unidades de epidemiologia distrital y las unidades de epidemiologia
hospitalaria.

Para la vigilancia en puntos de entrada internacional (pasos de fronteras, puertos y
aeropuertos), se cuenta con un listado de puntos de entrada designados para la
implementacion de las capacidades basicas que exige el RSI (2 aeropuertos, 1 puerto
y 3 pasos fronterizos terrestres) y un plan de fortalecimiento 2011-2014.

En el contexto de la vigilancia de los principales factores de riesgo para enfermedades
cronicas no transmisibles, tabaco, consumo excesivo de alcohol, sedentarismo y
alimentos no saludables, el pais realiz6 en el 2011 la primera encuesta de factores de
riesgo para enfermedades cronico degenerativas incluyendo a poblacion indigena. Se
cuenta, ademas, con observatorios de violencia y accidentes. Forma parte de la red
CARME/OPS

Vigilancia Sanitaria

La Direccion de Vigilancia Sanitaria (DINAVISA) fue creada por Ley 1119/97 como
organismo regulador en la fabricacion, control de calidad, comercializacién y uso
racional de medicamentos, fitofarmacos, domisanitarios y cosméticos. Desde el afio
2010, también regula los productos del tabaco y los productos para la salud, con lo
cual se ha expandido ain mas su ambito de regulacién. Cuenta con dieciséis Oficinas

Técnicas Regionales ubicadas en las Regiones Sanitarias respectivas.

Las politicas especificas para regulacién de la publicidad estan contenidas en la Ley
1119/97 que establece la definicion de criterios, a cargo de la maxima autoridad
sanitaria, en relacién a la promocion y publicidad de las especialidades farmacéuticas.
Por otro lado, el soporte laboratorial para la vigilancia sanitaria se organiza a través de
convenios de cooperacion técnica con institutos y laboratorios tales como el Instituto
Nacional de Tecnologia y Normalizacién (INTN), el Laboratorio Pharmacontrol, el
Laboratorio de Control de Calidad de la Facultad de Ciencias Quimicas de la
Universidad Nacional de Asuncién y el Centro Multidisciplinario de Investigaciones

Tecnoldgicas.
Vigilancia Ambiental en Salud

Para llevar a cabo la vigilancia ambiental en salud, existe una Direccidbn General de
Salud Ambiental que trabaja sobre todo calidad del agua, coordina acciones con la
Secretaria del Ambiente (SEAM) en los casos de intoxicacion por agrotoxicos. Asi

también, es miembro de la Estrategia de Gestion Integrada para la prevencion y
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control del Dengue, articulando con los Municipios acciones para mejorar el problema

de recoleccién de residuos solidos y principalmente neuméticos.

Por su parte, el sistema para mitigar el riesgo de desastres naturales, se trabaja desde
el Centro Nacional de Enlace incorporando variables predictivas de clima y articulando

con organismos de respuesta intra e intersectoriales.
7. FUERZA DE TRABAJO EN SALUD
Brecha entre necesidades del sistemay la oferta de personal

En la dltima revision del cumplimiento de desafios y metas, ain cuando haya quedado
una tarea pendiente de depuracion de las bases de datos, se constatdé que la razén de
médicos/as de salud por mil habitantes es de 1.3. Si se trata de enfermeros/as, la tasa
es de 0.86 %o. La razén para odontologos/as llega a 0.73%. y la de técnicos/as a
0.25%o.

GRAFICO 12

FUERZA DE TRABAIJO EN SALUD

Razoén por mil habitantes
Profesionales de Salud para el pais

Médicos 9.070 1.3 %o

Enfermeras 5.640 0,86 %o
Odontdlogos 4.767 0,73 %o
Técnicos 1.717 0,25 %o

(OM PARAGUAY
Y TODAS

Fuente: Direccion General Estratégica de RRHH-MSPBS

La observacion de dichas cifras constata que en la profesién médica estamos dentro
de lo recomendable y el déficit de licenciadas de enfermeria puede ser temporalmente
cubierto por los técnicos en enfermeria, que son formados bajo el control del MSPBS a
través del Instituto Nacional de Salud. Hasta la asuncion de esta nueva administracion,
existia una distribucién inadecuada de la fuerza de trabajo en salud, particularmente
en cuanto a médicos/as. Se han tomado medidas que tienden a revertir dicha
inequidad. No obstante persiste una brecha en el total de médicos y en particular en

algunas especialidades.
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Segun datos recabados por el ministerio, existe una concentracion de mas de 50% de
los profesionales de salud en Asuncion y el departamento Central, si bien con la
instalacion de las Unidades de Salud de la Familia, en poblaciones alejadas y rurales,
se ha promovido la redistribucién de profesionales hacia los diversos departamentos
de pais. En cuanto a las especialidades, existen especialidades cuyas brechas son
criticas y requieren de una intervencion conjunta con las universidades y los gremios
para subsanar este déficit cronico como anestesia (de lejos la mas critica),

neurocirugia, terapia intensiva neonatal y, en menor medida, pediatria.
Cambios y estrategias de innovaciones en la formacion y educacion permanente

No se han logrado ain cambios importantes en la orientacion de la formacion de los
trabajadores de la salud, el modelo biologista y orientado hacia la enfermedad
predomina en todas las instituciones formadoras. A través de la Direccién Nacional
Estratégica de Recursos Humanos se han establecido contactos y se han facilitado
seminarios de actualizacion y formacion de referentes de las universidades, pero se
requiere una accion de mayor impacto para lograr este cambio cultural en las
universidades mas antiguas, las demas siguen la misma linea trazadas por aquéllas.
No obstante, se ha incentivado la formacién de postgrado por medio de residencias en
medicina familiar y cursos virtuales para los médicos de las Unidades de Salud de la

Familia, en el Instituto Nacional de Salud.

La Direccién Nacional Estratégica de Recursos Humanos, creada en el 2009 por esta
administracion, tiene como uno de sus fines el relacionamiento con las instituciones
formadoras, y el de armonizar los intereses del ministerio como institucién empleadora,
de acuerdo a las politicas publicas, con las formadoras. En general, no existen
programas de educacion permanente de la fuerza de trabajo en salud. Existen
capacitaciones aisladas, excepto en el caso de enfermeria y obstetricia, que con la
creacion del Instituto Nacional de Educacion Permanente en Enfermeria y Obstetricia,
cuenta con un programa disefiado con el apoyo de la cooperacién japonesa,

constituyéndose en una muy buena iniciativa.

Dentro de las experiencias educativas innovadoras podriamos mencionar la formacion
de técnicos superiores en Informaciéon en salud, y en reparaciones de equipos
biomédicos; la conversion de auxiliares de enfermeria en técnicos superiores en
enfermeria; y la creaciébn de una institucion formadora de técnicos superiores en

enfermeria para indigenas, en el Chaco.
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Modelo de gestién y administracién del personal de salud. Vinculo laboral y
modalidades de contratacion y pago

La actual directiva del ministerio viene alentando el trabajo en una sola institucion,
como propuesta alternativa al modelo que permite que los médicos tengan contratos
en varias instituciones. Esta propuesta se basa en la consolidacién de dichos
contratos, con una carga horaria de tiempo completo en un solo servicio, lograndose
un mayor arraigo al servicio de salud, una optimizacion del tiempo y una mejor
cobertura. Este programa esta destinado a especialistas en las cuatro especialidades
basicas y a anestesi6logos. Por otra parte, dentro de la estrategia de Atencion
Primaria de Salud, se han conformado las Unidades de Salud de la Familia como un
equipo arraigado en un territorio social y compuesto por un médico/a, un/una
licenciad/a, un/una auxiliar de enfermeria y tres agentes comunitarios de salud. La

modalidad laboral también es de tiempo completo.

En otro contexto, se ha logrado la desprecarizacién laboral de mas de 6.000
funcionarios a través de un concurso abreviado, procediendo al nombramiento de
funcionarios que tenian entre 6 y 12 afos de contratos renovados anualmente. En
dicho nombramiento, se tuvo en cuenta la antigiiedad y se evitdé sisteméaticamente
influencias de tipo politicas partidarias, aun cuando la mayor parte de los hombrados

pertenecian a grupos de signo politico distintos al oficialista.

Se esta invirtiendo en informatizar las bases de datos de recursos humanos, actividad
gue esta concluyendo en los préximos meses y que va a permitir una depuracion del
anexo de personal y un mejor control de los funcionarios, ademas de proporcionar

informacién, evidencias que permitan una toma de decisiones con mayor propiedad.

Las modalidades de vinculacién institucional son el hombramiento por decreto, que
permite una estabilidad laboral a partir de los 6 meses de trabajo y es permanente. La
misma incluye el aporte jubilatorio y otros beneficios como maternidad, complemento
familiar, etc. El contrato temporal es otra modalidad, cuya duracién y renovacién es
anual. Esta ultima incluye algunos beneficios que antes no existian, como bonificacion
y remuneracidon extraordinaria, pero no contempla la posibilidad de aportes a la
jubilacion ni produce antigliedad. Actualmente, se introdujo la figura de pago por

producto, aungque es una modalidad todavia poco utilizada.
Regulacion de la formacion y de las profesiones

Existe un proyecto elaborado entre el Ministerio de Salud, los gremios y la OPS/OMS,

gue actualmente cuenta con aprobacién de una de las comisiones de la Camara de
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Diputados (Justicia y Trabajo). Se esta trabajando con la Secretaria de la Funcién
Plblica en un proyecto paralelo que podria ser aprobado por decreto del Poder
Ejecutivo, hasta tanto el Parlamento lo trate y apruebe.

De acuerdo a la Constitucién Nacional, las universidades son autbnomas y existe una
discusién vigente acerca de si los Institutos superiores tienen también dicha
autonomia, no consagrada explicitamente en la carta magna. Por Ley General de
Universidades, los titulos habilitan para el ejercicio de la profesion una vez inscriptos
en el Ministerio de Educacién. Por otra parte, el Cédigo Sanitario estipula que todos
los titulos de profesiones de salud deben ser registrados en el Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social. Ninguna de estas instituciones tiene competencia frente al
postulado constitucional de la autonomia, por lo que estamos en presencia de una
pérdida legal del poder de contralor o rector de ambas instituciones de salud y

educacion, frente a la omnipotencia de la autonomia.

Existen parametros establecidos por la Agencia Nacional de Evaluacion vy
Acreditacion de la Educacion Superior (ANEAES) que es la encargada del proceso de
acreditacion de las instituciones formativas. Pero dicha funcién se ejerce recién
cuando la institucion tiene egresados, lo cual implica un periodo “ventana” de 5 a 6

afios, sin ningun control.

En cuanto a la regulacion, la accién de Ministerio de Salud Publica es periférica y no
vinculante, a través de la concienciaciéon de las instituciones del Ministerio de
Educacion, para que cumplan su rol rector y establezcan criterios claros de calidad. A
su vez, solicita referencias a las universidades e institutos superiores gque piden la
utilizacion del ministerio como campo de practicas; asi como evaluaciones
diagnésticas e implementacion de las mejoras sugeridas y, finalmente, estableciendo
didlogo con las instituciones gremiales para el reconocimiento de las especialidades
(convenio mediante). Las especialidades médicas y las otras profesiones en salud son
reguladas en conjunto con los gremios respectivos. En el primer caso, con el Circulo

Paraguayo de Médicos, institucion que agrupa a todas las sociedades gremiales.

El sector privado se ha desarrollado enormemente en los dltimos 10 afios y en los
altimos 5 sin control por las instituciones pertinentes (Consejo de Universidades). Es
asi que han adquirido el privilegio de incursionar en el campo de la educacién a través
de una ley aprobada por el Congreso Nacional sin que los dictimenes negativos de la
institucion competente (Consejo de Universidades) sean considerados y vinculantes.
El Estado ha perdido el control sobre la creacion de las universidades y no puede

exigir ningun tipo de requisitos minimos. No existe regulacion.
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En cuanto a las estrategias para la formacion del personal técnico debemos sefialar
gue son formados por los Institutos Técnicos Superiores, que dependen del Instituto
Nacional de Salud (INS) y de la Direccion de Educacion Superior del Ministerio de
Educacién a través de un convenio. Particularmente el INS se encarga de controlar
todo el proceso de admisién, evaluacion y registro de los alumnos desde su ingreso
hasta el egreso respectivo. Existen 12 carreras técnicas, las cuales tienen una
orientacion de apoyo a la asistencia. Actualmente, el instituto ha abierto otras carreras
denominadas “estratégicas” que tienen por objeto dar apoyo a las nuevas politicas de
salud: registro e informacion en salud, mantenimiento de equipos biomédicos,
conversion de auxiliares de enfermeria en técnicos en enfermeria. Ademéas se
reorientd el curriculo del bachillerato técnico en salud hacia las competencias de
agentes comunitarios, con una salida laboral como tales dentro de las Unidades de

Salud de la Familia.

Desde el marco legal, la principal formadora en salud de la fuerza de trabajo es el
Instituto Nacional de Salud, pues fue creado por ley de la nacion para realizar cursos
de especializacion y maestria en el area de salud. Sin embargo, aun debe reorientar y
consolidar sus esfuerzos hacia la formacion de recursos humanos acordes al marco
conceptual de las politicas publicas en salud. También existen cursos en otras

instituciones privadas, pero su ocurrencia es limitada y escasa.

8. ACCIONES SOBRE DETERMINANTES SOCIALES

Coherencia entre politicas y accion sobre los determinantes sociales

La propuesta de Politica Publica para el Desarrollo Social 2010-2020 Paraguay para
Todos y Todas’, constituye el principal marco de articulaciéon de las Politicas Sociales
del Estado y una hoja de ruta para conducir y liderar las acciones del Estado en el
ambito social y econdmico con miras a un desarrollo social con rostro humano.
Anclado en un enfoque de derechos bajo los principios de universalidad,
gobernabilidad, igualdad, diversidad, participacion social, transparencia, eficiencia y
eficacia, articulacion, democracia y descentralizacién, sustentabilidad y sostenibilidad,

gradualidad y progresividad, esta politica se plantea trabajar 4 ejes estratégicos:

1. Calidad de Vida para Todos y Todas
2. Inclusién Social para superacion de la Pobreza y Desigualdad

3. Crecimiento Econémico sin exclusiones

" Presidencia de la Repiblica. Propuesta de Politica Publica para el Desarrollo Social 2010-
2020. Paraguay para todos y todas. Asuncién, 2010
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4. Fortalecimiento Institucional y eficiencia en la Inversion Social
Estrategias de coordinacién intersectorial

Bajo la coordinacion del Gabinete Social de la Presidencia de la Republica se pretende
lograr la coordinacion y articulacién y complementariedad de las politicas sociales en
general y a nivel territorial en particular. Las instancias de articulacion de la Politica
Publica son el Consejo de Ministros y la Unidad Técnica del Gabinete Social.

Un avance importante en el proceso de implementacion de esta politica es la adopcion
de un Modelo de Gestién Sistémica y por resultados con un abordaje territorial y
participativo que permitira abordar los problemas y dar respuestas a las necesidades
en el espacio de vida de la gente reconociendo los recursos las potencialidades y los

determinantes que afectan la calidad de vida de las personas.
Experiencias desarrolladas. Fortalezas y debilidades. Lecciones aprendidas

Cabe mencionar que esta politica se encamina a la conformacion de un Sistema de
Proteccién Social (Sdso Pyahu)® y con un modelo de gestién en red que plantea
articular la responsabilidad de los diversos actores del sector publico en diadlogo
permanente con la sociedad civil, para dar respuestas concretas a aquellos sectores
especialmente fragilizados y excluidos, producto de la inequidad social y econdmica

(las poblaciones de extrema pobreza, indigenas, personas en situacion de calle, etc.).

Este modo de gestion plantea la articulacién y complementariedad de las politicas
sectoriales y de las acciones en territorio como un complejo entramado institucional y
social que logre identificar cada familia o persona en Estado de vulnerabilidad para

promover cambios significativos en las condiciones de vida de las personas

El abordaje integral de los territorios y la estrategia promocional de la equidad en
calidad de vida y salud, con los programas articulados por etapas del ciclo de vida, son
las principales herramientas para la accion sobre los determinantes sociales en el
sector salud, afianzados en el marco referencial de la salud como producto social y
condicionado por la calidad de vida de las poblaciones. Es asi que este sector como
parte integrante del Gabinete Social encuentra su llegada a los territorios sociales a
través de las Unidades de Salud de la Familia que operan en coordinaciéon con otros
sectores del Estado y encaminan las demandas y necesidades hacia las instituciones

responsables.

® Expresion en idioma guarani

31|



Existe actualmente, una iniciativa favorable de revision de la propuesta de Politica
Publica para el Desarrollo Social 2010/2020 - Paraguay para Todos y Todas, entre
diversos actores gubernamentales, de manera a evaluar los avances, dificultades y
desafios, sobretodo de la estructura de gestiébn de la misma. Se destaca asi, la
necesidad de fortalecer el abordaje territorial en forma coordinada y articulada entre
sectores y actores implicados. Al mismo tiempo, se plantean experiencias de
articulacion intersectorial en territorios sociales del area rural y de poblaciones
indigenas, lideradas por el Gabinete Social desde la problemética de la reforma
agraria. Es una mesa de trabajo conformada por representantes de varios ministerios
como el de agricultura, salud, educacion, entre otras; y que en base a lecciones
aprendidas de experiencias anteriores, pretende incidir favorablemente sobre los
determinantes sociales con la participacion de las poblaciones respectivas. La gran
mayoria de las comunidades seleccionadas cuentan con una Unidad de Salud de la
Familia cercana que atiende a sus poblaciones respectivas y cuyos equipos de salud

de la familia estdn comprometidos a participar activamente de la propuesta.
Alcance de los ODM

Paraguay asumié el compromiso de realizar los esfuerzos necesarios para el
cumplimiento de los Objetivos del Milenio, para el afio 2015. Es asi que el pais
experimentd un progresivo descenso de los principales indicadores, en los Ultimos
afios, y aunque la mayoria no alcanzara la meta propuesta, se hace perentorio

mantener las metas logradas y seguir disminuyendo las estancadas o rezagadas”®.

ODM 1 - Nutriciobn de nifios y niflas menores de 5 afios y de mujeres

embarazadas

El hambre se mide a través de dos indicadores, el “porcentaje de nifios y nifias

IlOu,

menores de 5 afios con desnutricion global™; y el “porcentaje registrado de mujeres

embarazadas desnutridas”.

° Reporte del MSPBS para el informe de gobierno “Objetivos de Milenio-2011”

1% Relacién peso-edad por debajo de < 2DE en nifios/as menores de 5 afios. No se cuentan con
datos luego del afio 2005 (a partir de este afio comenzd un programa especialmente disefiado
para reducir la desnutricién y durante el afio 2010 cuenta con alrededor de US$ 4 millones (Gs.
18.000.000.000)
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GRAFICO 13
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La desnutricion global de menores de 5 afios muestra un incremento entre el afio 1990
y el 1998, afio en que empieza a decrecer. No obstante esta tendencia decreciente en
los dltimos 7 afios, en el 2005 el indicador se ubica todavia por arriba del registrado en
1990; observandose el pico mas alto en el afio 1998 con el 5,1%. Asi, en 1990, la
desnutricién global afectaba al 3,7% de la nifiez menor a 5 afios y para el 2005 al
4,2%. Considerando el &rea de residencia, el sector urbano registra menores tasas de
desnutricién y en el periodo estudiado no hubo cambios positivos. El area rural, sin
embargo, muestra un persistente incremento pasando de 4,3% en 1995 a 5,7% en
2005.

Con respecto a las diferencias por sexo, el indicador muestra un crecimiento mas
rapido de la desnutricion en los varones, ya que la misma pas6 de 3,3% a 5,2%,
mientras que la desnutricion en las nifias disminuy6 de 4,1% a 3,1%. Si el andlisis se
realiza por condicion de pobreza, las diferencias son muy significativas. La
desnutricion global alcanzaba al 6,4% de los menores de 5 afios en pobrezay a 2,1%

de los no pobres

La desnutricién global en menores de 5 afios cobra importancia debido al impacto de

esta situacion en la salud y el rendimiento educativo en el corto plazo, mientras que en
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el largo plazo influyen en las capacidades laborales y socio afectivas. Segun un
estudio realizado por CEPAL/PMA/UNICEF™ la suma de los costos directos e
indirectos en salud, educacién y productividad en Paraguay fue equivalente al 2% del
PIB del afio 2005, Los costos de intervencién para erradicar la desnutricién son

mucho mas bajos que los costos derivados de de no erradicar la misma.

El Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) es implementado por el
Ministerio de Salud Publica, desde el afio 2000, de manera gradual y amplificada a
todos los departamentos del pais. EI SISVAN incluye a menores de 5 afios,
embarazadas y nifios/as en edad escolar y adolescentes. Sin embargo, la remisiéon de
datos desde las regiones sanitarias es aun irregular, motivo por el cual dicho sistema

requiere un sostenido fortalecimiento.

El porcentaje de mujeres embarazadas con desnutricion se incrementdé de 28% a
34,5% entre los afios 2000 y 2003. A partir de este ultimo afio empezd a disminuir
hasta ubicarse en 30,0% en 2009. Cabe destacar que al inicio de la vigilancia
nutricional de embarazadas (2000), los datos fueron obtenidos de 7 Hospitales
Regionales, seleccionados de Regiones Sanitarias con mayor mortalidad materno-
infantil. Para el afio 2002 aumentaron a 12 las Regiones Sanitarias. Actualmente se
realiza en las 18 Regiones Sanitarias, la Evaluacion Nutricional de Embarazadas pero
con numero de muestra muy variable. Los indicadores con los cuales se mide el
estado nutricional son Peso/Talla/Edad Gestacional, con el patron de Rosso y
Mardones (Ministerio de Salud de Chile, 1986).

Observando el comportamiento de los indicadores relativos a la desnutricién, tanto de
la nifiez como de las mujeres embarazadas, el cumplimiento de las metas sera dificil,
ya que fueron “anos perdidos”. Sin embargo, si se considera que a partir del afio 2009
se verifica un aumento significativo de los programas de Transferencia Monetaria
Condicionada que actualmente alcanzan al 50% de la poblacién en pobreza extrema
(se prevé llegar al 100% en los siguientes afios), sumado a un aumento considerable
de la inversion social y a un repunte econémico puede esperarse que en la cuenta
regresiva para llegar al afio 2015, Paraguay pueda revertir significativamente los

porcentajes de pobreza y desnutricion.

' Con el apoyo del Programa Invertir en la Gente para el estudio de caso de Paraguay

'2 para paises como Bolivia, Guatemala El Salvador y Guatemala los costos de la desnutricién
representaron entre 6 y 11,4% del PIB en el afio 2004
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ODM 4 - Salud de Nifiez

Es relevante destacar que las tasas de mortalidad infantil y de menores de 5 afios se
constituyen en indicadores privilegiados de las condiciones de vida de una poblacién
determinada y de la calidad de atencion de los servicios de salud, al revelarse
extremadamente vulnerables al deterioro de las condiciones de vida concretas de un
pais o region, razén por la cual su seguimiento adquiere relevancia para medir el

impacto de las acciones en salud y en calidad de vida.

La tasa registrada de mortalidad infantil pas6é de 30 por mil nacidos vivos registrados,
en el afio 1990, a 15 por cada mil nacidos vivos registrados en 2009*. Segun datos
del MSPBS, el descenso en la mortalidad infantil fue mas significativo en el sector
urbano (18 en 1996 a 14 en 2009 por cada mil nacidos vivos), asi como entre los nifios
(de 24 a 16 por cada mil nacidos vivos) frente a las nifias (de 18 a 14 por cada mil
nacidos vivos), en el mismo periodo.

GRAFICO 14
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Fuente: Sub Sistema de Informacién de las Estadisticas Vitales (SSIEV). MSPBS

Si bien la tasa de mortalidad infantil también ha experimentado un descenso
progresivo con el transcurrir de los afios, la meta prevista para el 2015 de reducirla a
dos terceras partes de su valor del afio 1990, no se alcanzaria, por el ritmo del

descenso. Segun evaluacion de Unicef y CEPAL realizada en el afio 2007, el pais esta

'3 Sub Sistema de Informacion de las Estadisticas Vitales (SSIEV). MSPBS
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clasificado como rezagado en el cumplimiento de esta meta debido a que para dicho
afio, no se logré disminuir la mortalidad infantil al 45% de su valor en el afio 1990,

Al analizar las causas de muerte de los nifios y nifias menores de 1 afio, del afio 2009,
se constata un alto predominio de afecciones en el periodo neonatal, de manera que
se encuentran las lesiones debidas al parto (34%), seguidas de malformaciones
congénitas (19%); infecciones del recién nacido y septicemia (10%); y por ultimo,
prematuridad (6%). Por otra parte, la diarrea es responsable del 3% de las muertes y
las enfermedades nutricionales y anemia del 2%; entre las causas mas relevantes.
Esto implica el desafio de lograr una mayor disponibilidad y acceso a una atencién
médica adecuada al parto y al cuidado del neonato. Al mismo tiempo, la superacién de
muertes por causas transmisibles implica desafios de mayor envergadura como el
acceso a servicios educativos, de saneamiento bésico, nutricion, etc., lo que equivale

a mejores condiciones de vida.

GRAFICO 15
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Fuente: Sub Sistema de Informacioén de las Estadisticas Vitales (SSIEV). MSPBS

En el grafico se observa que entre los afios 1990 y 2009, la tasa registrada de
mortalidad de los nifios y nifias menores de 5 afios descendié de 40 a 18.7 decesos

por cada mil nacidos vivos registrados. Segun datos del Subsistema de Informacién de

MCEPAL, Unicef. “La reduccion de la mortalidad infantil en América Latina y el Caribe: avance
dispar que requiere respuestas variadas”. Santiago de Chile. 2007

'* Sub Sistema de Informacion de las Estadisticas Vitales (SSIEV)-MSPBS
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Estadisticas Vitales del MSPBS, esta caida se noté principalmente en el sector
urbano, disminuyendo de 27 muertes, en 1996, a 17 por cada mil nacidos vivos
registrados, en el afio 2009; y fue mas acentuado en los varones en el mismo periodo,

de 30 a 20 fallecimientos por cada mil nacidos vivos.

La tasa de mortalidad registrada por el MSPBS de menores de 5 afios, mantiene una
linea de tendencia descendente, pero el ritmo de descenso no es suficiente para
alcanzar la meta prevista para el 2015. A pesar de haberse logrado un aumento de la
cobertura de las Estadisticas Vitales, aun persiste un sub registro importante que es
del orden del 29 % para las defunciones y 33 % para los nacidos vivos en el afio
2009, comprometiendo a su vez el logro de la meta en el plazo establecido.

En cuanto a la causas de muerte en este grupo etario, aun tienen un peso importante
las relacionadas al periodo neonatal como las lesiones debidas al parto,
malformaciones congénitas, infecciones del recién nacido y septicemia, prematuridad.
No obstante, ya adquieren destaque las neumonias e influenza, diarreas y causas
externas (accidentes domésticos), asi como las enfermedades nutricionales y

anemias, configurandose un perfil de causas prevenibles o evitables.

Las acciones favorables llevadas a cabo por la Direccion de Salud Integral de Nifiez y

Adolescencia para contribuir a este objetivo se refieren a las siguientes:

e Elaboracion del Plan Nacional de Promocién en Calidad de Vida y Salud con
Equidad de la nifiez y adolescencia 2010-2013, actualizando la Estrategia Nacional
de Salud Neonatal

e Convenio Marco de Cooperacion interinstitucional entre varios ministerios, la
conformacion de un equipo técnico multidisciplinario intersectorial y el disefio de un
programa para la prevencion y la atencion integral a nifios, nifias y adolescentes en
situacion de maltrato

¢ Identificacion de estrategias de alimentacién y nutricion de los pueblos indigenas,
ademas de la participacion en la mesa interinstitucional coordinada por la misma
para identificar y articular otras acciones

e Abordaje de la calidad de atencién en los servicios de salud con perspectiva de
derechos humanos, género y eliminacion de la violencia a través del Proyecto
“Pehendu Ore Ne'e™® dirigido a profesionales de la salud directamente implicados

en la atencion a la salud de nifios, nifias y adolescentes

'® Traducido del guarani significa “Escuchen Nuestras Voces”
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¢ Implementacion de la estrategia de AIEPI comunitario (Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia) implementada a través de las Unidades
de Salud de la Familia, para el mejoramiento de la calidad de vida y salud integral
de los nifios y niflas menores de 5 afios

e Cobertura inmunoldgica, a través del programa regular y campafas nacionales de
vacunacion de Programa Ampliado de Inmunizaciones

e Apoyo nutricional de recuperaciéon y de prevencioén por medio de la distribucion de
leche y otros alimentos a nifios y nifias menores de 5 afios y a embarazadas con
déficit nutricional, por parte del Instituto Nacional de Alimentacion y Nutricién en los
servicios de salud del MSPBS.

Los desafios para la reduccion de la mortalidad de la nifiez se relacionan a la
ampliacion de la cobertura de salud en las regiones mas pobres del pais; el
fortalecimiento de la estrategia de Atencién Primaria en Salud en la red integrada de
servicios de salud; acciones de promocion de la salud para el crecimiento y desarrollo
favorable de los menores de 5 afios. Ademas, el control de las enfermedades
prevenibles; el mejoramiento del sistema de registro e informacion en salud y su
actualizacién con datos consistentes y confiables; la definicibn de indicadores de
salud de los nifilos y nifias indigenas y la elaboracion de planes y programas que
tomen en consideracion los aspectos culturales de las comunidades indigenas; y la

capacitacion de los recursos humanos en salud, entre los mas relevantes.
ODM 5 - Salud Materna

En el afio 1990, la razén de mortalidad materna (RMM) en el Paraguay era de 150,1
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, mientras que en el afio 2009 se registrod
una RMM de 125,3 por 100.000 nacidos vivos.
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GRAFICO 16

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA S/ ANOS
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Fuente: Sub Sistema de Informacion de las Estadisticas Vitales (SSIEV)-MSPBS

A lo largo de los 20 afios de reporte de este dato, el mismo muestra oscilaciones
importantes marcadas por los procesos de fortalecimiento de la vigilancia de la
mortalidad materna desde el afio 2.000 y el mejoramiento de la calidad del registro de

las estadisticas vitales, a partir del afio 2004.

Aln cuando la tendencia general es a la disminucion, se siguen observando fuertes
inequidades. Asi, en el afio 2009 la RMM total fue de 125,3 siendo la urbana de 115,2
y la rural de 152,7. Comparando entre las diferentes regiones se observa para el
mismo afio en la capital del pais una RMM de 93,5 por debajo de la general, mientras
gue en Presidente Hayes (region de dificil acceso geografico y con elevado porcentaje
de poblacion indigena), una RMM de 424,2'. Esto evidencia que el mejoramiento de
las condiciones socioeconémicas y el tratamiento oportuno de las complicaciones en
los servicios de salud son claves para la reduccion de la mortalidad materna, pues
ésta es un reflejo de los determinantes sociales y de las respuestas adecuadas en
tiempo y calidad del sistema de salud. Por su parte, el aumento de la RMM en el 2009
respecto al 2008 esta relacionado con el aumento de infecciones respiratorias,

incluyendo los casos por influenza AH1INL1.

Segun la Evaluacion del Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, 2003/2008
(PNSSR), las principales causas de mortalidad entre los afios 2003 y 2006, fueron el

aborto, otras complicaciones del embarazo, parto y puerperio, hemorragia, toxemia y

7 Segun datos de la Direccién de Bioestadistica-MSPBS
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finalmente sepsis. Las causas que tendieron a decrecer con los afios fueron la sepsis
y otras complicaciones del embarazo, parto y puerperio”®. En el afio 2009 la primera
causa fue enfermedad hipertensiva del embarazo-toxemia (19,5%), seguida de aborto
(18%), hemorragias (16,4 %), sepsis (6,3%) y otras complicaciones del embarazo,
parto y puerperio (39,8%)".

Para lograr la meta en el 2015 la reduccion deberia seguir hasta alcanzar una RMM
registrada de 37,5 por 100.000 nacidos vivos. El progreso de reduccion actual es
insuficiente para alcanzar la meta prevista, aunque el potencial de reduccion del
Paraguay es elevado, asi como en otros paises de América Latina®. Por tanto es
posible reforzar la tendencia mediante la firme adopcién de medidas como i) mejoria
de la calidad de la atencién durante el prenatal, parto y puerperio; ii) desarrollo e
implementacion de la Red Integrada de Servicios de Salud; iii) disminucién del aborto
inseguro; iv) reduccién de la morbilidad materna severa; v) integracion de los
programas de SSR y VIH/Sida; vi) acceso universal a los servicios de SSR; vii) mejora

de los sistemas de informacion; viii) eliminacion de la sifilis congénita.
ODM 6 - Combatir el VIH SIDA, el Paludismo y otras enfermedades
Situacion de la Tuberculosis

La Tuberculosis sigue constituyendo un problema grave de salud publica en nuestro
pais, asi en el 2010 se identificaron 2172 casos nuevos de TB, de los cuales 10.3%
ocurrieron en nifios y nifias menores de 15 afios. Podemos decir que Paraguay ya ha
alcanzado la meta de disminuir significativamente la incidencia de TB en relacién al
afio 1990. En el grafico 17 se observa que la misma ha disminuido de 51,4/100.000
en 1990 a 33,7/100.000 en 2010. Sin embargo, no se ha logrado alcanzar la meta de

disminuir al 50% la mortalidad al 2015 en relacién a 1990.

18 “Evaluaciéon del Plan Nacional de Salud Sexual Reproductiva, 2003/2008, Informe final,

Paraguay-Noviembre”. MSPBS
!9 Departamento de Bioestadistica, DGPS, MSPBS

% Reduccién porcentual de la mortalidad materna 1990-2007 y proyectada hasta 2015 para
LAC y 18 paises. Indicadores basicos OPS/OMS — construccion CLAP/SMR 2010
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GRAFICO 17

TENDENCIA DE LA TBCY MORTALIDAD 1990-2010
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Fuente: Programa Nacional de Control de la Tuberculosis-MSPBS

Cabe resaltar, que desde el afilo 2004 se han incrementando los recursos financieros
gubernamentales, los cuales junto con los recursos de los proyectos financiados por el
Fondo Mundial (4.204.914 $ en los ultimos 5 afios) han contribuido en implementar
actividades orientadas a implementar la estrategia Alto a la Tuberculosis y por ende al
logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para el 2015. Los recursos para la

atencion en TB posibilitaron, entre otros, a:

1. Incrementar el nimero de laboratorios de diagnéstico por Baciloscopia: de 34
en el 2004 a 142 en el 2010.

2. Incrementar el nimero de servicios implementando la Estrategia DOTS/TAES:
98 en el 2004 a 1039 en el 2010, de los cuales 70 son USF

3. Capacitar 6.365 personal de salud del Ministerio de Salud Publica en la
estrategia DOTS/TAES
Capacitar 11.549 promotores voluntarios en TB en las 18 regiones sanitarias
Informar en la prevenciéon y control de la TB a 159.626 miembros de la
comunidad

6. Capacitar a 1322 promotores voluntarios indigenas para el trabajo comunitario
en la prevencion y control de la TB, entre julio 2008 a junio 2010.

7. Capacitar a 981 trabajadores de salud del Ministerio de Salud Publica en la

estrategia DOTS/TAES con enfoque intercultural.
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8. Capacitar a 963 trabajadores de salud de la seguridad social (Instituto de
Prevision Social, Sanidad Militar y Sanidad Policial) en la Estrategia Alto a la
TB.

9. Iniciar la implementacion de la vigilancia de la con-infeccion TB/VIH.

10. Iniciar el tratamiento de pacientes con TB-MDR, setiembre de 2007

11. Establecer varias Alianzas Estratégicas para la contribucion al logro de las
metas como ser con el Hospital Menonita Km.81, la Fundacién VENCER, la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Itapaa, el
Ministerio del Interior e Instituto de Prevision Social, en el afio 2009

12. Elaborar materiales de comunicacion (impresos y radiales) en idiomas

castellano y guarani.

A 3 afios de la implementacion de la estrategia Alto a la TB y acciones especificas
para abordar el control de la TB en Paraguay, se ha logrado contribuir a la disminucion
de la tasa de incidencia, sin embargo solo un trabajo coordinado intra e
intersectorialmente contribuira al logro de los ODM para el 2015 de disminuir la tasa de
prevalencia y mortalidad. El trabajo coordinado permitira fortalecer las alianzas con
otros sectores e incorporar las Estrategias para Reduccion de la Pobreza en el pais,
de manera a abordar la problematica de la enfermedad desde los determinantes
sociales.

Situacion del Vih-Sida

Desde los inicios de la epidemia del VIH en el Paraguay hasta diciembre del 2010, a
través de la vigilancia epidemioldgica se han registrado 8.908 personas viviendo con
VIH/SIDA (PVVS). El 32,7% (2.912 casos) estan notificados como SIDA y 56,9%
(5.072 casos) como personas infectadas con VIH sin condicion que defina SIDA y
924 personas con estadio desconocido. Las personas fallecidas registradas suman

1.238 casos, con un recuento total de 10.146 registros.
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Del total de los registros segun categoria de exposicion, correspondieron a
transmision sexual el 83%, el 2% corresponde a infeccion perinatal y el 3% refiere
haber tenido trasmision por contacto con sangre y fluidos contaminados. En un 13%
de los registros no se ha podido identificar la categoria de transmision

GRAFICO 18
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Teniendo en cuenta la clasificacion del tipo de epidemia propuesto por OMS vy
ONUSIDA que define las caracteristicas conforme a los valores de prevalencia
detectados en determinadas poblaciones, segun los datos disponibles hasta la fecha,
el Paraguay presenta una epidemia concentrada. Las estimaciones oficiales de
personas con VIH/SIDA del Paraguay realizada con el apoyo Grupo de Trabajo de
OMS/ONUSIDA en el afio 2009 para la Vigilancia Global de VIH/SIDA e ITS arrojan
una cifra de 13.000 personas con VIH/SIDA.

En cuanto a la Prevalencia de VIH en embarazadas de 15 y mas de edad fue de
0.34% en un estudio de seroprevalencia realizado en el afio 2006. (Fuente: MSPBS-
PRONASIDA). Los estudios de prevalencia realizados hasta la fecha no permiten

determinar la prevalencia del VIH en el grupo etario de 15-24 afios.
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GRAFICO 19

INCIDENCIA REPORTADA DEL VIH EN PERSONAS DE 15-19
ANOS DE EDAD Y DE 20 A 24 ANOS DE EDAD
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La incidencia reportada del VIH en la poblacion de 15-19 y la de 20-24 afios presenta
una tendencia ascendente desde el 2000 al 2010. El incremento fue de 4,54 a 9,77 x
100.000 habitantes en el grupo de 15 a 19 afios y de 12,27 a 27,35 por 100.000
habitantes en la poblacion de 20-24 afios de edad. El incremento de nuevas
infecciones tiene asociados dos factores: la mejoria del sistema de registro y
notificaciones y el mayor acceso de la poblaciéon a las pruebas diagnosticas para el
VIH, eventos que agregan elementos adicionales a la evaluacién de progreso de la
meta. Considerando que durante el quinquenio del 2005-2010 se ha mejorado en la
consistencia y robustez de los datos, podemos analizar que ha habido un incremento
del 93% de las nuevas personas con el VIH diagnosticadas en el afio 2010 con

respecto al 2005.

La implementacién del programa para la Prevencion de la Transmisiéon Materno Infantil
(PTMI) del VIH y la sifilis a mujeres embarazadas, desde finales del afio 2005, asi
como la habilitacion de Centros de Testeo Voluntario (CTV) de VIH y servicios de
Atencién integral (SAl) en otras regiones sanitarias del pais, ha dado oportunidad de

mayor acceso y realizacion de las pruebas de VIH vy sifilis.

Segun datos disponibles en el afio 2005, el 18% de las personas con infeccion
avanzada por el VIH tuvo acceso a medicamentos antirretrovirales. Este indicador

tiene como denominador el nimero de PVVS estimado que requiere medicamento
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antirretroviral, utilizando un punto de corte de 200 CD4/ml del SPECTRUM, programa
informético epidemiolégico del ONUSIDA, corregido a su Ultima version. En el afio
2009, el 60% de las personas con infeccion avanzada tuvo acceso a medicamentos
lograndose un aumento del triple en relacion al 2005. Sin embargo, en el afio 2010, el
punto de corte utilizado para estimar las necesidades de tratamiento antirretroviral
(ARV) en personas con infeccion avanzada fue de 350 CD4/ml, por tanto el valor del

indicador no puede ser comparado con el de los afios anteriores.
Situacion de la Malaria

En relacion a la Malaria, cabe sefalar que desde el afio 1999 el Programa Nacional de
Control de la Malaria del Servicio Nacional de Erradicacion del Paludismo (SENEPA)
del MSPBS, ajust6 su estrategia al enfoque de control integrado que incluye:

e Riesgo entomolégico (estratificacion segun riesgo determinado por la
intensidad de la incidencia del malaria a nivel departamental y distrital, teniendo
en cuenta el indice parasitario anual IPA, identificaciébn de medidas de control
apropiadas a cada situacion local)

e Atencién al enfermo (diagnostico clinico y parasitolégico precoz y preciso,
tratamiento curativo oportuno y completo)

e Control de vectores (investigacion entomologica y aplicacibn combinada de
medidas de control) que ha permitido disminuir de manera importante el

numero de casos.

En el 2005, fue elaborado un Plan Estratégico para eliminar la malaria como problema
de salud publica. Este plan proponia como novedad la incorporacién de los servicios
de salud de las regiones sanitarias en el diagndstico y tratamiento y a los gobiernos
locales en el ordenamiento ambiental, ya que hasta ese momento, eran actividades
exclusivas del SENEPA. Con las actividades sostenidas de vigilancia y control
implementadas a partir del afio 2000 se ha logrado descender paulatinamente el
numero de casos; asi desde el afio 2004 con 694 casos, se ha logrado descender
hasta 27 casos al afio 2010, lo que significa una reduccién del 96% en comparacion al

afio 2004, reduccion sostenida, sin posibilidades de retroceso.

A partir del 2007 se ha implementado el tratamiento radical de siete dias, lo que ha
facilitado alcanzar el esguema de medicacion de cada caso, disminuyendo el
abandono de la medicacion. Con esto se pretende prevenir la mortalidad y disminuir la
morbilidad y las pérdidas sociales y econdmicas debidas a la enfermedad. Durante los
afos en que se aplico el tratamiento se logré una cobertura del 100% de los positivos.

El namero de distritos con presencia de casos de malaria en el 2009 fue de catorce y
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en el 2010 disminuy6 a seis. El 75% de la ocurrencia de los casos de paludismo en el
pais, en los ultimos cinco afios, permanece concentrada en el area rural de tres
departamentos de la zona centro-este (Alto Parand, Caaguazu y Canindeyud). En el
corriente afio se notificaron cinco casos, de los cuales sélo uno es autdctono y los

demas importados del continente africano.

El Objetivo de Desarrollo del Milenio es lograr la reduccién del paludismo a nivel
mundial por encima del 50% antes del 2015, con una linea de base para el Paraguay
del afio 1999, con 9.946 casos, siendo este tal vez uno de los pocos objetivos

nacionales en franco cumplimiento, cuyos resultados son sostenidos en el tiempo.

GRAFICO 20

Corredor Endémico de Malaria segun semana epidemiolégica
Paraguay, AfRos 2009 al 2010(hasta la semana 40)
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9. INSUMOS ESTRATEGICOS PARA LA SALUD

Politicas especificas para patentes, genéricos, investigacién e innovacion,

regulacién de precios

Una de las iniciativas, desarrolladas desde la Direccién de Gestion de Insumos
Estratégicos, buscando aproximar las necesidades en salud con la capacidad
operativa local, en materia de medicamentos, fue el desarrollo e implementacién de un
“Listado de Medicamentos Esenciales” (LME), el cual pretende no sélo cubrir las
patologias de mayor prevalencia en el pais a fin de asegurar el tratamiento, sino a la
vez preparar a los posibles oferentes en cuanto al tipo y calidad de medicamentos a

ser adquiridos, para fomentar el abastecimiento correcto para el MSPBS.
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Estrategias para el acceso a vacunas, medicamentos esenciales y de alto costo

Contamos con una Politica Nacional de Medicamentos, la cual contempla tanto los
medicamentos genéricos, la regulacion de precios, ademas del sistema de suministros
confiables. No existen, actualmente, reglamentaciones con respecto a las

importaciones paralelas ni de licenciamiento compulsorio.

La Politica Nacional de Medicamentos establece claramente el acceso a
medicamentos esenciales a través de sistemas de suministros confiables, regulacion

del mercado farmacéutico y del uso racional de medicamentos.
Capacidades productivas nacionales: estatales y privadas

El pais cuenta con capacidad de produccion nacional de medicamentos esenciales de
aproximadamente el 70% de los medicamentos incluidos en la lista. Sin embargo, una
parte de los medicamentos adquiridos por el ministerio no son producidos a nivel local,
como los biotecnolégicos (reactivos de laboratorio y vacunas), motivo por el cual es

necesaria su importacion para cubrir las necesidades de la poblacién.
Evaluacién, incorporacién y uso racional de nuevas tecnologias

Los precios de los medicamentos son fijados por la Direccién Nacional de Vigilancia
Sanitaria. En cuanto a los dispositivos médicos, estos no poseen un sistema de fijacion

de precios, es decir los mismos dependen del libre mercado.

Desde el 2009, cuando se establecid6 un Listado de Medicamentos Esenciales, la
introduccion de nueva tecnologia en medicamentos se realiza a través de un Comité
Nacional, el cual tiene como funcién el estudio de las propuestas de introduccion para
gue, de ser aprobados, pasen a formar parte del LME. Para los dispositivos médicos,
se esta preparando una lista basica (similar a la de medicamentos) con los
mecanismos de inclusién y exclusién, para la introduccién de nueva tecnologia. Es una
tarea pendiente, desarrollar capacidades de estudios de costo/beneficio que colabore

para las decisiones de introduccién de nueva tecnologia.

Uso de tecnologias de informacién y comunicacion (TIC) en la gestién del

sistemay en la atencién a la salud (Telesalud)

Las estrategias se corresponden al objetivo 2 del Plan Estratégico 2007-2011,
referidas a fortalecer la capacidad de gestion, tanto de la Direccion del Programa
Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), como en todas las instancias del

mismo:
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1. Abogacia y negociacion con las autoridades del MSPBS y del Consejo
Nacional de Salud para la aprobacion e implementacién de la propuesta de
creacion y funcionamiento del Programa de Fortalecimiento del SINAIS y del
Equipo Técnico Interinstitucional
Organizacion y funcionamiento del Programa del SINAIS
Organizacion y funcionamiento del Equipo Técnico Interinstitucional del SINAIS
Aseguramiento del monitoreo y evaluacién periddica relacionada con el plan y
el desemperio del Programa SINAIS

5. Garantia de la conduccion y gerencia del Programa SINAIS hacia el éxito final
del logro de los objetivos del Plan Estratégico Nacional con la participacion
activa de los Consejos Nacional, Regionales y Locales de Salud y de las

unidades del nivel central, regional y demas servicios de salud del Programa.

Los hitos en este capitulo estan constituidos por la creaciéon del Programa de
Fortalecimiento del SINAIS con recursos asignados en el Presupuesto General de
Gastos de la Nacion en febrero de 2007; la creacion de la DIGIES (Direccion General
de Informacion Estratégica en Salud) para la implementacion del Programa de
Fortalecimiento del SINAIS en diciembre del 2008. Tal direccion depende directamente
del Gabinete Ministerial como estrategia para fortalecer la rectoria del Ministerio de
Salud Publica en el Sistema Nacional de Salud. Asi también, la construccion del Plan
de Monitoreo y Evaluacion con apoyo del Fondo Global-Ronda 9, en los afios 2010-
2011; la definicion de una politica de Tecnologia de Informacién y Comunicacion,
mediante Resolucién Ministerial de Noviembre de 2010 y finalmente, la decisién de
iniciar la implementacion del uso del Software Libre en el MSPBS (Resolucion
Ministerial N° 914 de Setiembre de 2011).

En relacién a las estrategias para uso de tecnhologias de informaciéon y comunicacion
para la mejoria de la calidad de la atencién a la salud se corresponden al objetivo 4 del
Plan Estratégico 2007-2011. EI mismo plantea el fortalecimiento de la infraestructura
fisica y tecnoldgica del SINAIS de los niveles nacional, regional y local en forma
gradual, mediante:
1. Puesta en marcha de la infraestructura fisica y tecnoldgica requerida para
el 6ptimo funcionamiento del SINAIS
2. Implementacion de los servicios de comunicacién requeridos para el éptimo
funcionamiento del SINAIS
Implementacién del plan director de informética del SINAIS
Desarrollo de un programa de mantenimiento del SINAIS

Dotacién de insumos basicos para apoyar a los niveles de produccion de la
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informacion y gestion del Programa SINAIS.

Se destacan en este punto, la instalacion de un Data Center para centralizar los
servidores del MSPBS; la aprobacién del Plan Director de Informética del MSPBS; la
dotacién de equipos informaticos a Hospitales; Centros de Salud y Unidades de Salud
de la Familia; la ampliacién del servicio de internet supervisado por la DIGIES a 72
servicios de salud y la perspectiva de alcanzar a 205 de los mismos; la instalacion de
la Red Privada Virtual (RPV) de 32 puntos sujeto a ampliacién. Por otra parte, la
ampliacion del servicio de comunicaciones via linea baja, inicialmente para Region
Sanitaria Capital y Central, mediante un convenio con la Corporacién Paraguaya de
Comunicaciones (COPACO) y la firma de un convenio para la implementacion del
servicio de telefonia celular corporativa denominada VOX. Por dltimo, la
implementacion de herramientas informaticas para la recoleccién de datos, asi como la

impresion y distribucién de los formularios utilizados por los diversos programas.
Los sistemas y subsistemas vinculados a Telesalud son:

e SUBSISTEMA INFORMATICO DE LAS ESTADISTICAS VITALES: en uso a
nivel nacional

e SISTEMA DE AREA AMBULATORIA: en uso en servicios de salud de 8
Regiones Sanitarias, en diferentes niveles de uso y servicios

e SISTEMA DE MOVIMIENTO HOSPITALARIO: en proceso de implementacion

e SISTEMA DE EGRESOS HOSPITALARIOS: en uso en todos los servicios de
salud del MSPBS

e SICIAP-Sistema de Informacién y Control de Inventarios Automatizado del
Paraguay: en proceso de implementacion en parques del nivel central, regional,
distrital y farmacias de servicios de salud

e SISTEMA DE CONTROL DE PROFESIONALES DE LA SALUD: en proceso de
implementacién del sistema

e SISTEMA DE RRHH: mddulo de legajos de los recursos humanos en proceso
de implementacién y carga por parte de los funcionarios del MSPBS

e SISTEMA PAI: en proceso de prueba final y preparaciéon de piloto en tres
servicios de salud

e SISTEMA PERINATAL: en proceso de prueba final y preparacion de piloto en
tres lugares

e SISTEMA DE BIENESTAR SOCIAL
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e LEGISLACION EN SALUD: el Portal de Legislacion en Salud, en proceso de

implementacion.

10. INVESTIGACION E INNOVACION EN SALUD
Politicas Nacionales de Investigacion en Salud

Los avances en esta area requieren un mayor desarrollo y afianzamiento. Segun la
Ley N° 1028/1997, se instituyd el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion y se cre6 el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) como
el 6rgano rector de politicas nacionales de ciencia, tecnologia e innovacion, a través
de la organizacion, coordinacion y evaluacién de dicho sistema. Es un organismo
autarquico dependiente de la Presidencia de la Republica, de composicion mixta, con
diez miembros consejeros titulares y diez suplentes, que representan a ministerios del
Poder Ejecutivo, gremios industriales, universidades estatales y privadas, centrales
sindicales y la Sociedad Cientifica del Paraguay. Para el desarrollo de Ila
investigacion y la innovacion identificé cinco ejes prioritarios tales como energia,
recursos hidricos, ambiente, produccidén agropecuaria e industrias derivadas, servicios
y salud. En ese contexto, el MSPBS conformé el Sistema Nacional de Investigacion en
Salud con representacion oficial de los diferentes sectores interesados en la
investigacion para la salud y lider6 la elaboracion de la Politica Nacional de

Investigacion para la Salud, aprobada por Decreto Presidencial N° 5531/2010.

El CONACYT financia proyectos de investigacion para la salud, entre otros ejes. Por
su parte, la Universidad Nacional de Asuncion cuenta con un fondo propio, orientado a
la financiaciébn de proyectos concursables de investigacién para sus facultades y
facultades y centros de investigacion. Por su parte, el MSPBS no logré la aprobacion

de financiamiento destinado a la investigacion en salud, en su presupuesto de gastos.

Los actores que desarrollan investigacion en salud son la Universidad Nacional de
Asuncion, el Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud (lICS), el Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social y algunas Organizaciones no Gubernamentales

del Sector Privado.
Institutos Nacionales de Salud. Funciones

El Instituto Nacional de Salud se crea en el afio 1994, dependiente del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, como instituto superior de formacion de recursos

humanos e investigacion del area de la salud. Ha realizado cursos de postgrado en
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areas de Salud Publica, Administracion Hospitalaria, Epidemiologia, Bioética,
Nutricién, Atencién Primaria, Gerencia en Sistemas y Servicios, con el apoyo de
universidades y escuelas de salud publica de otros paises. Actualmente, dicho instituto
promueve la investigacion a partir de los procesos vinculados a la elaboracién de las
tesis de postgrado de los alumnos para optar al titulo de especialistas 0 maestros en
salud publica. Sin embargo, requiere una importante reorientacion de su rol de manera
a lograr que los recursos humanos en salud se formen calificadamente y realicen
investigaciones, de acuerdo a los compromisos y desafios de las “Politicas Publicas

para la Calidad de Vida y Salud con Equidad”.
Relacion con Centros y Redes de Investigacién en Salud

Existe interaccion con la Red de Politicas Informadas por la Evidencia (EVipNET
America’s); Red Iberoamericana Cochrane; Red Iberoamericana de Investigacion y

Aprendizaje en Salud Publica (Rimais); entre las relevantes.
Brechas entre las investigaciones y necesidades del sistema

Principales condicionantes para el desarrollo de la investigacion cientifica y
tecnoldgica en salud en el Paraguay han sido histéricamente la falta de financiamiento,
infraestructura y formacién adecuada de investigadores. Asi también, la gestién de la
investigacion es limitada y con gran asimetria en temas relacionados a sistemas y

servicios de salud comparados con los de las ciencias biomédicas y clinicas.

Las brechas y necesidades se refieren a la realizaciéon de investigaciones en salud
publica desde la éptica de la equidad, universalidad, integralidad y determinantes
sociales propugnadas desde el nuevo paradigma en salud instalado con las politicas
publicas en salud. Para acortar dichas brechas se plantea favorecer un financiamiento
progresivo y sostenible; el fortalecimiento de capacidades con énfasis en la formacion
de recursos humanos regionales y locales; asi como la articulacion y coordinacién

efectiva entre instancias y actores involucrados en la investigacién en salud.
11. COOPERACION

Las necesidades de apoyo técnico se refieren a la generacion espacios de debates
sobre reforma sanitaria basada en derechos, hacia la construccién del sistema Unico
de salud; temas de participacion protagonica, derechos de ciudadania y
empoderamiento comunitario con la poblacion de territorios sociales. Asimismo,
sistemas de regulacion médica; enfoques de género e interculturalidad en las

politicas, programas y atencion en servicios de salud; estrategias de humanizacion de
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los servicios de salud; y estrategias de negociacion con universidades para el cambio

curricular basado en enfoque derechos humanos y determinantes sociales

En cuanto a las posibilidades de oferta de apoyo técnico, se vinculan a las areas de
Vigilancia Sanitaria (registro de medicamentos, farmacopea, fiscalizacion); Servicios
de Urgencias Pediatricas (metodologia de Recepcion, Acogida y Clasificacion-RAC);
Atencion Primaria de Salud (gestion y desarrollo de personas); Vigilancia de la Salud
(vigilancia epidemioldgica, epidemiologia de campo, control de vectores,
implementacion de Reglamento Sanitario Internacional y centro nacional de enlace),

entre las mas destacadas.
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ANEXO 1

Poblacién 6.230.143 | 6.340.639 | DGEEC
Proporcion de la poblacion urbana 57,7 58,1 DGEEC
Proporcion de poblacion menor de 15 afios de 34,5 34,0 DGEEC
Proporcion de poblacion de 60 afios y mas de 7.3 7,4 DGEEC
Tasa de fecundidad 31 3,0 DGEEC
Esperanza de vida al nacer

- Total 71,9 72,1 DGEEC

- Hombres 69,8 70,0 DGEEC

- Mujeres 74,0 74,2 DGEEC
Tasa de alfabetizacién (poblacion de 15 y mas 94,7 94,3 DGEEC

4MORTALIDAD ]

Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos

- Estimada 31,7 31,1 DGEEC

. SSIEV - Direccién de
- Registrada 16,9 154 Bioestadistica — DIGIES.

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios

S Eatimad I A
) SSIEV Direccién de
- Registrada 20,1 18,7 Bioestadistica — DIGIES.
Razén de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos

Estimada

SSIEV Direccién de

intestinales (EDA)

Proporcion de poblacion gestante atendida por

- Registrada 117,4 125,3 Bioestadistica — DIGIES.
MSPBS
Sub-Sistema de
Proporcion anual de defunciones registradas de IEn;toar(rjr:th(I:Lc;nS ?/?t:Zs
menores de 5 afios por enfermedades infecciosas 53,9 40,9

mal definida e ignorada

personal capacitado durante el embarazo con 29,5 28,7
siete consultas y mas
Proporcion de partos atendidos por personal

: e 93,0 93,8
capacitado/institucional
Proporcion de defunciones con causa de muerte 13,2 12.8

(SSIEV). Direccién de
Bioestadistica. DIGIES-
MSPBS

Sub-Sistema de
Informacion de las
Estadisticas Vitales
(SSIEV). Direccion de
Bioestadistica. DIGIES-
MSPBS




N° de establecimientos (MSPBS + IPS) 1.046 1.106
N° de establecimientos con internaciéon (MSPBS + 393 395
N° de establecimientos (MSPBS) 968 1028
N° de establecimientos con internacion (MSPBS) 352 354
N° de establecimientos (IPS) 78 78
N° de establecimientos con internacion (IPS) 41 41
N° de camas hospitalarias (MSPBS + IPS) 6.114 6.156
Razén de camas (MSPBS+ IPS) por 1.000 1,0 1,0
N° de egresos hospitalarios por 100 habitantes/afio | 188.551 196.504
Tiempo medio de estancia hospitalaria (*) 3,6 3,4

Ficha de Egreso y Censo
Hospitalarios. IPS.
Direccion de
Bioestadistica — DIGIES.
MSPBS

* Sélo de instituciones dependientes del MSPBS
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