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RESUMEN

La descentralizacion es una de las reformas del Estado que tiene lugar en varios
paises de América Latina desde los afos ochenta, bajo distintas modalidades y espe-

cificidades, dependientes de cada contexto.
En el sector Salud, pueden ser identificadas tres grandes lineas:

a) La generacion de espacios de participacion social a nivel departamental y muni-
cipal, mediante los Consejos de Salud; b) Nuevos espacios departamentales y munici-
pales para la gestion sanitaria, mediante la Secretaria de Salud de las gobernaciones
y las direcciones correspondientes de las municipalidades; y ¢) La desconcentracién

administrativa del Ministerio de Salud y la delegacién de algunos servicios.

Esta investigacion analiza el proceso y el grado de descentralizacion de los servi-
cios de Salud del Paraguay, sus factores asociados y tendencias, segun la percepcion

de sus protagonistas.

Marco conceptual y metodologico

Se adopto el modelo conceptual denominado “Espacios de decision” y “Principal—-
Agente’, en el cual se explora el poder de decision sobre las funciones de produccién
de servicios de salud, que el Principal o entidad central, otorga a los agentes o entida-
des descentralizadas. En este caso, el Principal es el Ministerio de Salud, y los agentes

las distintas dependencias departamentales y locales.
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Las funciones estudiadas son:

- Financiera: Las posibilidades para elaborar presupuesto, fijar prioridades, invertir y
gastar el presupuesto.

- Recursos humanos: Las posibilidades para incorporar, distribuir horarios, trasladar,
sancionar, despedir o incentivar a los funcionarios.

- Direccion: Las posibilidades para designar directores, planificar, establecer metas,
controlarlas, rendir cuentas y contrarrestar las influencias politicas partidarias en sus
decisiones.

- Organizacion: Las posibilidades para mejorar la calidad, asignar tareas, proveer servi-
cios prioritarios para su comunidad y utilizar la informaciéon que generan para tomar
decisiones.

- Reglas de acceso: Las posibilidades para mejorar el acceso a los servicios para la po-
blacién vulnerable, indigenas, pobres, personas con discapacidad, personas de la ter-
cera edad, mujeres y nifos.

- Participacion: Las posibilidades de la sociedad civil para participar en los consejos de
salud para planificar y mejorar la calidad de los servicios en salud, en actividades de
promocion de la salud y de prevencién, en situaciones de emergenciay en la rendicién
de cuentas.

Se encuest6 a 510 personas (directivos y profesionales); de regiones sanitarias,
hospitales, centros de salud, unidades de salud familiar y miembros de consejos de
salud, mediante un cuestionario acerca del poder de decision sobre las funciones de
produccion de servicios descritos, utilizandose una escala de Likert de 1 a 4 (el maxi-
mo grado de decision es 4). Asi también, se realizaron entrevistas en profundidad a

50 actores claves seleccionados, tanto del ambito sanitario como del politico.

Los datos fueron procesados para hallar distribuciones de frecuencias, promedios
e indices. Cada dato se identifico en una de las cuatro categorias: minimo, incipiente,

moderado y maximo.

Los espacios de decision en la descentralizacion de salud

Los resultados de la investigacion sefialan un proceso minimo de descentraliza-
cién en salud, caracterizada por la alta centralidad de los procesos administrativos

financieros y el control sobre los recursos humanos.

La desconcentracion del Ministerio de Salud se expresa en una moderada trans-
ferencia de la capacidad de decision sobre aspectos organizacionales y funcionales en

la gestion de servicios.

En efecto, los entrevistados refieren que a nivel regional y local, el poder de de-
cisién es minimo sobre cuestiones fundamentales, como formular o gastar el presu-

puesto. Es incipiente la capacidad de incidir sobre la asignacion de recursos para las

g u
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prioridades locales, asi como para definir un plan de inversiones. Todos estos proce-

sos son controlados por el Principal, es decir, a nivel central del Ministerio de Salud.

A nivel local tampoco pueden incorporar nuevos recursos humanos, salvo los que
sean contratados mediante los consejos de salud. Ademas, la capacidad para gestio-
nar sobre estas funciones es apenas incipiente, puesto que la distribucion de funcio-
nes, la carga horaria, los incentivos, la movilidad y hasta las sanciones, son gestiona-
dos desde el nivel central. Como los servicios de salud no se acumulan, sino que se
producen y consumen al mismo tiempo mediante la interaccion de profesionales y

pacientes, esta limitacion es critica para la gestion general del servicio.

Todos los directores son designados por el nivel central y se percibe que hay una
fuerte influencia politico partidaria para estas designaciones, ya que el 36% de los
entrevistados opiné que es minimo el poder de contrarrestar la influencia partidaria
en la designacion de autoridades sanitarias; el 41% opind que apenas en algo (inci-
piente) puede contrarrestarse esta influencia y tan solo el 5% indicé que es posible
contrarrestarse con grado maximo, es decir, que tienen autonomia mas alla de las

influencias politicas.

En un espacio de decisiéon mas moderado (3 de la escala), fue mejor valorada la ca-
pacidad de dirigir y organizar los establecimientos mediante la elaboracién de planes,

la fijacién y control de metas y la utilizacién de informacién para tomar decisiones.

La participacion social, si bien esta formalmente establecida mediante los con-
sejos de salud, es percibida con poca incidencia en aspectos claves para el funciona-
miento de los servicios de salud, como la planificacion, la mejora de los servicios y
la rendicion de cuentas. Pero, por otra parte, los consejos de salud fueron valorados
como espacios importantes para el debate y para que apoyaran la solucién de proble-

mas puntuales de los establecimientos.

Todas las demads funciones fueron valoradas en un espacio de decision incipiente,

seflalando un bajo grado de descentralizacion.

Escenarios posibles de prospectiva

Se percibe que el proceso estd estancado en el escenario actual. Las expectativas de
los escenarios tendenciales, sefialan un avance lento en todas las dimensiones. Se an-
ticipan cambios minimos hasta el 2018. Sin un cambio de politica, la tendencia sera
la misma. Para el 2023 se prevé un escenario que, a lo sumo, alcance una incipiente
descentralizacion en lo administrativo financiero y, quizas, un espacio de decision

moderado en las otras funciones.
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Mapa actual y tendencial de los espacios de decision
en la descentralizacion de la salud en Paraguay)
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Fuente: Espacios de decision y tendencias en la descentralizacion de salud en Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo - id. Afio 2016. Con apoyo de PROCIENCIA - CONACYT.

El 77% de los entrevistados sefialé que el mayor factor critico a superar es el pre-
supuesto reducido para la salud. EI 70% expresé que la burocracia excesiva es otro
factor limitante; y el 63% considero que la afinidad politica entre los actores es un fac-
tor que limita en grado méaximo la descentralizacion sanitaria. La reticencia a delegar
autoridad por parte del Ministerio de Salud, se ubicé en el penultimo lugar de ocho

factores posibles que limitan la descentralizacion de salud en Paraguay.

En las entrevistas a actores de conduccidn politica, se identifican elementos de un
escenario mas pesimista. Las no respuestas o las respuestas elusivas son mas frecuen-

tes, tal como el ‘deberia ser asf, con poca esperanza de que ello ocurra.

Para la mayoria, la descentralizacion se ha convertido en un ideal o desiderata.
En cambio, sin estar muy presente la opinion contraria a la descentralizacion, parece

tener una influencia sobre las politicas de Estado.

En ese escenario ideal, la tendencia de opinién de los entrevistados es que los
agentes descentralizados deben tener el maximo poder de decision posible y que las

municipalidades y gobernaciones deben poseer mayor responsabilidad en el ambito
de la salud.

10 id
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Conclusiones

En democracia, la ciudadania, ademas de votar, quiere emprender actos en mas
lugares y sobre mas asuntos; como por ejemplo en el ambito de la salud. Hay una

marcada tendencia en pro de la descentralizacion sanitaria en Paraguay.

El marco juridico de la Constituciéon Nacional, que define al Estado como Uni-
tario y Descentralizado, y las leyes que posibilitan el avance por delegacién de com-
petencias, establecen la posibilidad de una fuerza politica formidable para transferir

recursos y competencias a los agentes locales.

En el escenario actual, el grado de descentralizacion es minimo a incipiente, los
recursos financieros y humanos estan controlados por el nivel central. En la descon-
centracion del Ministerio de Salud, los espacios de decision mas amplios se dan en
la gestion de los servicios. Existe un espacio no formal de decision, determinado por
la influencia politica partidaria en la designacion de autoridades sanitarias, lo cual,

minimamente, puede ser contrarrestado.

Los escenarios tendenciales tendran pocos cambios, si no se produce un cambio
de politica orientado a superar las limitaciones presupuestarias, revertir la excesiva
burocracia del modelo de gestion, posicionar los objetivos sanitarios en la agenda

politica y construir capacidades locales para la gestion del sistema de salud.

Los Consejos de Salud son el ambito propicio para impulsar el debate sobre las
reformas necesarias y para lograr los consensos requeridos. La movilizacién social es

clave para lograr transformaciones que mejoren los servicios de salud.

Hay que evitar descentralizar las limitaciones y las fallas del Estado nacional. La
rectoria del Ministerio de Salud, es fundamental para que el proceso de descentrali-
zacion se construya con criterios de solidaridad y equidad, garantizando el derecho a
la salud de toda la poblacién en un sistema articulado y coordinado.






INTRODUCCION

Espacios de decision y tendencias en la descentralizacion de salud en el Para-
guay, es un proyecto de investigacion del Area de Salud de Investigacién para el De-
sarrollo (id), que fue seleccionado para su implementacion por el Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) en el marco del programa PROCIENCIA.

El proyecto fue elaborado por el equipo de investigadores del Area de Salud du-
rante el aflo 2012 y presentado en la convocatoria del CONACYT en 2013. Dicho

proyecto se inici6 en junio del 2015 y finaliz6 en junio del 2016.

El objetivo general del proyecto

Analizar el proceso y el grado de descentralizacion de los servicios de Salud del

Paraguay, sus factores asociados y tendencias.

Objetivos especificos

- Analizar el marco politico/normativo de la descentralizacion del Estado, en gene-

ral, y del sector salud en particular.

- Caracterizar el modelo de descentralizacién en salud y determinar el grado de
implementacion de las politicas existentes en este campo.

- Determinar las modificaciones que producen la descentralizacion en los servicios
de salud.

- Determinar el grado y opciones de decision, formal y no formal, en las principales
funciones de produccion de servicios de salud en los distintos niveles de descen-
tralizacion.

- Identificar factores asociados al grado de descentralizacion.

- Construir escenarios prospectivos e identificar factores determinantes del proce-

so de descentralizacion.

- Identificar posibles opciones de politicas de descentralizacién en el sector salud

del Paraguay y socializar los resultados con los actores claves.
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El estudio ha buscado responder las siguientes preguntas

- sPor qué se da esta situacion de alta centralizacién y muy débil descentralizacion

efectiva de los servicios de salud, a pesar del marco normativo existente?
- ;Se debe a debilidades del marco legal o al modelo adoptado?

- ;Esun problema de disefio la débil descentralizacion o es un problema de imple-

mentacion por falta de herramientas?

- ;Predominan los problemas de tipo politico, financiero o técnico para implemen-

tar la descentralizacion?
- ;Existe capacidad local para hacerse cargo de la gestion del sistema?

- ;Existen localidades mas descentralizadas que otras o el proceso es uniforme en

todo el pais?

- sExisten grados de descentralizacion de servicios de salud?

- ;Existen areas funcionales donde la descentralizacion ha sido mas efectiva? Si es
asi, ;a qué se deben estas variaciones?

- 3Qué modificaciones ha producido este proceso en el sistema de salud?

- ;Cual es la tendencia para la agenda inmediata?

Los productos finales o entregables de la investigacion, se
definieron en los siguientes términos

- Informe sobre el proceso politico normal y normativo de la descentralizacion de

salud en el marco de la descentralizacion del Estado.

- Mapa de espacios de decision en la produccion de servicios de salud en los agentes

descentralizados.

- Informe de estudio de prospectiva de la descentralizacion de salud, con escenarios

tendencial y éptimo, identificando sus factores determinantes.

La ejecucion del proyecto se desarrolld en tres etapas: a) ajustes al disefio me-
todoldgico; b) trabajo de campo; ¢) andlisis y presentacion de resultados, segiin un

cronograma previamente establecido por el equipo de investigacion.
El equipo de investigadores estuvo compuesto por un experto en salud publica, un
experto en politicas publicas y un experto en analisis de datos.

Se adoptd el marco conceptual de Principal - Agente y Espacios de Decision, de-
sarrollado en la Universidad de Harvard por el Profesor Thomas Bossert, y las apro-
ximaciones metodoldgicas fueron adecuadas a los objetivos de la investigacion y al

contexto del Paraguay.
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ESPACIOS DE DECISION Y TENDENCIAS EN LA
DESCENTRALIZACION DE LA SALUD EN EL PARAGUAYAA

Para definir el universo de andlisis, se realizo un mapeo de actores a partir de la
definicién de funciones de produccion de servicios de salud y niveles de conduccion

del sistema de salud paraguayo.

Se realiz6 una seleccion de informantes claves (del proceso de descentralizacion
en salud), considerando una distribucion territorial, niveles de complejidad y com-

ponentes del sistema.

Fueron incluidas 560 personas, de las cuales 510 aplicaron un cuestionario para
valorar espacios de decision en distintas funciones del sistema de salud y otras 50

participaron en entrevistas en profundidad.

La recoleccion de la informacion, en el trabajo de campo, fue realizada por un
equipo de personas seleccionadas y capacitadas para el manejo de los instrumentos

disenados.

En este documento, los resultados de la investigacion realizada se exponen en seis
capitulos complementarios. En el capitulo conceptual, se exponen los elementos mas
relevantes de las definiciones, los tipos de descentralizacion y los componentes del

modelo Principal - Agente y espacios de decision.

Seguidamente, se describen la metodologia, las variables utilizadas, los criterios
de seleccion de la muestra y el disefio de procesamiento de datos. En los anexos se

presentan los instrumentos de recoleccion de la informacion.

En el capitulo denominado El proceso politico y normativo de la descentralizacion
en salud en el Paraguay, se presentan los primeros resultados de la investigacion, a
partir de un analisis de la Constitucion Nacional, leyes que regulan a las goberna-
ciones y municipalidades, leyes que regulan al Sistema Nacional de Salud, los decre-
tos reglamentarios y resoluciones administrativas del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social. Complementariamente, se utilizaron los aportes de algunos entre-

vistados que se han referido a la evolucion del proceso desde sus perspectivas.

En el capitulo EIl Mapa de los Espacios de Decision de la Descentralizacion en Salud
del Paraguay, se exponen los resultados sobre el grado de descentralizacion en el
escenario actual. Estos corresponden —principalmente- a los cuestionarios aplicados
sobre las funciones de gestion de recursos financieros, recursos humanos, organiza-
cion de servicios, direccion, organizacion, reglas de acceso y participacion social. Se
incluyen tablas y graficos que resumen la informacion y con los cuales se ha podido

construir un “mapa” correspondiente al escenario actual, referido al afio 2015.

En el capitulo Tendencias en la Descentralizacion de Salud en el Paraguay: escena-
rios posibles de prospectiva, se exponen los resultados de cuestionarios y de entrevis-
tas, en relacion a las tendencias y escenarios posibles identificados. Por su parte, los
escenarios fueron proyectados al 2018 y al 2023 y se construyd un escenario ideal u

6ptimo de la descentralizacion, segin las funciones y segtn el grado de responsa-
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bilidad que deberian asumir los gobiernos subnacionales. Por ultimo, se expone un
analisis sobre los factores limitantes del proceso.

En el dltimo capitulo, Opciones de Politicas en un Proceso Incipiente de Descen-
tralizacion, se expone una reflexion analitica de los investigadores a partir de los re-
sultados de la investigacion. Las opciones posibles de solucién al proceso de descen-
tralizacion estudiado, se enmarcaron en la hipétesis de los escenarios prospectivos o

tendenciales, identificados por los entrevistados.
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EL CONCEPTO DE LOS
ESPACIOS DE DECISION EN LA
DESCENTRALIZACION EN SALUD

Conceptos generales sobre descentralizacion

La descentralizacion fue uno de los objetos de reformas del Estado, que tuvo lugar
en varios paises de América Latina desde los anos 80, bajo distintas modalidades y
especificidades, dependientes de cada contexto. Esta respondia a impulsos diver-
sos. Sin embargo, en general coincidi6 con el proceso de globalizacién, en el cual se
fortalecieron los vinculos supranacionales y, al mismo tiempo, los sub-nacionales,

mientras que los estados nacionales perdian cierto peso.

Una de las clasificaciones mas conocidas fue la propuesta por Rondinelli (1983),
un tedrico de gran influencia sobre la descentralizacion, que sefial6 que la descentra-
lizacion puede ser categorizada en cuatro tipos: a) desconcentracion, b) delegacion,
¢) devolucion, y d) privatizacion.

La desconcentracion se define como la entrega de cierta cantidad de autoridad o
responsabilidad administrativa a los niveles inferiores de la administracion central,

ministerios y organismos nacionales.

La delegacion se define como la transferencia de responsabilidad de gestion para
funciones concretas y definidas, a organizaciones que estdn fuera de la estructura
burocratica regular y sélo indirectamente estan controladas por el gobierno central.

La delegacion ha sido ampliamente utilizada en el derecho administrativo.

La devolucién se entiende como la creacién o refuerzo -financiero o legal- de las
unidades sub nacionales de gobierno, cuyas actividades estdn sustancialmente fuera

del control directo del gobierno central.

La privatizacion es el término utilizado para sefalar el caso en que los gobiernos
transfieren responsabilidades y funciones a organizaciones voluntarias, o permiten

que sean realizadas por empresas privadas.

Rondinelli estudio la descentralizacion, tomando como aspecto clave el flujo de
los recursos que determina potestades de la administracion publica: “La descentrali-
zacion puede ser definida como la transferencia de responsabilidad de planificacion,
gestion, obtencion y asignacion de recursos del gobierno central y sus agencias para:

(a) unidades de campo de la administracién central, ministerios u organismos, (b)
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unidades o niveles subordinados de gobierno, (c) autoridades publicas semiauténo-
mas o empresas, (d) autoridades regionales o funcionales en amplias areas, y (e) or-

ganizaciones privadas no gubernamentales o voluntarias”

Este enfoque de Administracion Publica de la descentralizacion, sustentado por
Rondinelli y otros, constituyé un aporte valioso para determinar las estructuras na-
cionales de distribucion de autoridad y responsabilidad. Otros esquemas de analisis
propuestos en el ambito de la descentralizacion han sido: el de Opcidn de Fiscalidad,

el de Capital Social y el modelo de Principal - Agente.

El esquema de Opcién de Fiscalidad Local, ha privilegiado las opciones ciudada-
nas en la paga de sus impuestos: ; Qué monto se contribuye en los niveles municipal,
departamental, nacional? Este esquema fue especialmente pertinente para sistemas
federales, mas que en sistemas unitarios, aunque estos criterios podrian ser incorpo-

rados a cualquier analisis.

El esquema de Capital Social fue usado por Putnam, quien puso énfasis en la
participacion comunitaria dentro de la tipologia que contrapone el clientelismo o
intercambio particularista (tipico de favores por votos) versus la reciprocidad basada
en la confianza mutua y en la administracion de la cosa publica, del bien comun. No
incluyd criterios especificos para juzgar la gestion publica, pero si las condiciones que

benefician o perjudican el buen gobierno.

El modelo Principal - Agente y los espacios de decision

En el dmbito de la salud, la descentralizacion ha sido propuesta como un resultado
deseable para el mejor logro de los sistemas de salud y formalmente orientada hacia

el mejor logro de equidad, eficiencia, calidad y solidez financiera.
Bossert asumio el concepto de descentralizacion de la salud como:

“Variedad de reformas caracterizadas por la transferencia de autoridad fis-
cal, administrativa y/o politica, con relacién a la planificacion, la administra-
cién o la prestacion de servicios desde el Ministerio de Salud central hacia
instituciones alternativas. Estas instituciones receptoras pueden ser direccio-
nes locales o regionales del mismo ministerio, gobiernos municipales o pro-
vinciales, agencias de servicio publico auténomas u organizaciones del sector
privado”. Bossert (1998, 2000, 2010, 2011 y 2014).

En este concepto se basd el modelo de Principal — Agente. Su ventaja mas notable
fue la de proveer un instrumento muy especifico para medir las opciones de politicas
y de comportamientos publicos, tendientes a lograr metas generales, integrando de

una manera aceptable a los otros enfoques, a los que asignoé un peso especifico.

18 id



EL CONCEPTO DE LOS ESPACIOS DE DECISION
EN LA DESCENTRALIZACION EN SALUD

Complementariamente, o mejor dicho, como parte del modelo, el concepto de
espacios de decision fue definido como el grado de control y opciones de decision
permitidos por el nivel central o Principal, a las diferentes instancias de descentrali-
zacion o agentes involucrados en la provision de servicios de salud, de acuerdo a las

funciones mas relevantes para la produccion de estos servicios.

Este marco conceptual y de analisis permitié valorar: a) la magnitud o cantidad
de opciones que fue transferida, desde la institucidon central a las instituciones perifé-
ricas del sistema de salud; b) las decisiones que son localmente adoptadas y con qué

margen o grado de libertad; y c) los efectos que tienen estas opciones sobre el sistema
de salud.

Los espacios de decision asi conceptualizados, podrian ser agrupados segin dis-
tintas funciones en la producciéon de servicios de salud. Estas funciones correspon-
dian a dreas, en las cuales se ejecutaban procesos y acciones, con el objetivo de pro-
ducir servicios en las entidades descentralizadas.

Las funciones propuestas en el modelo se agruparon en las siguientes categorias:
financiera, organizacion de servicios, recursos humanos, reglas de acceso y reglas de
direccion.

La caracterizacion de estas funciones establecié un rango de espacios de decisién
por funcién. El rango propuesto comprendia desde un espacio de decisiéon minimo,
denominado leve (o limitado); uno intermedio, denominado moderado; y uno maxi-
mo, denominado alto. En algunos estudios se incluyeron subniveles o grados dentro

de estas categorias (Bossert, 2000).

Este enfoque permitié configurar un mapa de espacios de decision o del rango de
opciones permitidas en las dimensiones funcionales en el ambito formal y en el no
formal. Asimismo, se asumid que, con estos espacios de decision, las autoridades
locales podian optar por innovaciones que no habrian sido adoptadas antes de la

descentralizacion.

Se supuso que con estos espacios de decision se orientaria el cambio para mejorar
el sistema local de salud, cuestion que no hubiera sido posible de no haber habido
una descentralizacion sectorial.

El modelo también permiti6é examinar la manera en que la autoridad central con-
trolaba la transferencia de competencias y poder de decisién, mediante incentivos,
sanciones y el monitoreo de la informacion, alentando el logro de objetivos naciona-

les y evaluando la efectividad de este manejo.

Segun Bossert, las modificaciones producidas por la descentralizacion, podian ser
valoradas en las distintas funciones de produccion de los servicios de salud, generan-
do nuevas capacidades locales e induciendo a la modificaciéon del comportamiento

en la gestion de los servicios de salud.
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El uso de la capacidad de decision refiere a las nuevas capacidades generadas por
la ampliacion del espacio de decision, que puede ser utilizada o no, de acuerdo a dife-
rentes objetivos. Esto podria verificarse en el grado de participacion ciudadana y en

las innovaciones que le acompanan.

Los espacios de participacion ciudadana, se refieren a la relacion existente entre
la modificacion de los espacios de decision y los niveles de participacion ciudadana
logrados, de acuerdo a las organizaciones y redes locales. En tanto que las innovacio-
nes se basan en el supuesto que, a mayor conocimiento de las necesidades locales, los
Agentes pueden introducir innovaciones para resolver problemas locales de salud.
Una de las expresiones de estas innovaciones puede ser la mejora del desempefo del

sistema de salud.

Espacios de decision y Funciones de produccion de servicios

La descentralizacion supone la expansion de opciones a nivel local, hasta un gra-
do que no existia previamente al proceso. Hay funciones y actividades sobre las cua-

les las autoridades locales pueden incrementar sus competencias.

Se supone que las decisiones en cada drea funcional afectan el sistema de desem-
peno. No se puede simplemente asumir que, siempre y en todos los casos, la des-
centralizacién o -al contrario- la centralizacion sean favorables o desfavorables a la

mejora en la provision de servicios de salud. Esto debe ser cotejado empiricamente.

El mapa es una constatacién parcialmente cuantificable, ya que la suma de los
valores da cifras sobre cuan estrecha, moderada o amplia es la potestad local, o sea,

cuan descentralizado esta un sistema de salud y con cual desempeno.

La funcién de gestion financiera se define como el grado de control y opciones de
decision sobre los recursos econdémicos y financieros. El control sobre las finanzas
permite a las instancias de gobierno local, de manera determinante, decidir cuan
prioritaria es la salud respecto a otras actividades locales y tener la capacidad de
ejecutar acciones operativas en los servicios de salud, propuestas en el marco rector

o de la planeacion.

La capacidad de gestion sobre los recursos financieros comprende, al menos, los

siguientes aspectos:

a. Control sobre fuentes de financiamiento: Las fuentes de financiamiento iden-
tifican el origen de la transferencia de recursos financieros, permiten determi-
nar el porcentaje de fondos provenientes de instancias centralizadas y descen-
tralizadas y valorar la importancia de los distintos origenes de los fondos para

la entidad prestadora de servicios de salud;
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EL CONCEPTO DE LOS ESPACIOS DE DECISION
EN LA DESCENTRALIZACION EN SALUD

b. Control sobre el presupuesto: Se refiere al control sobre la asignacion de fon-

dos totales para la prestacion de servicios de salud para un periodo de tiempo.
El grado de control estd determinado por la participacion en la elaboracién, la
influencia para determinar asignaciones prioritarias, capacidad para gestionar

ampliaciones y reprogramaciones;

Control sobre los gastos: Se refiere a la manera en que se utiliza el presupuesto

asignado, los mecanismos y el nivel donde se toman las decisiones al respecto;

Control sobre los aranceles y fondos propios: Se refiere al monto fijado como
pago directo de los/as usuarios/as por servicios prestados u otras estrategias
de recaudacion. El control sobre estos aranceles puede darse en la fijacion de
montos, en las formas de pago o en las exoneraciones. El cobro de aranceles,
las donaciones o la transferencia de fondos desde entidades financistas gene-
ran los fondos propios. El control sobre estos fondos se establece a partir de
la capacidad de gasto de estos recursos y las opciones de decision hacia donde

destinarlos.

La funcion de organizacion de servicios se refiere al grado de control y opciones

de decision (grados de libertad) de las instancias locales, sobre la manera en que se

utilizan los diferentes recursos para producir servicios de salud en las instituciones

prestadoras. Esta funcion se integra a partir del grado de autonomia y el control sobre

los siguientes aspectos organizacionales:

a.

Control sobre los bienes: concierne a la propiedad y administracion de las ins-
talaciones edilicias, asi como de los equipos e instrumentales utilizados para la

provision de servicios de salud;

Control sobre los programas: corresponde al grado de participacion en la ela-
boracion de programas y en los criterios utilizados para implementarlos como
una respuesta a la necesidad local. También explora la capacidad del nivel local

para disefiar e implementar otros programas;

Control sobre las normas de funcionamiento: se refiere a las disposiciones que
establecen procedimientos, responsabilidades, cronogramas y horarios para la
provision de servicios de salud. En este punto, se identifica a la instancia que
determina estas normativas y si el nivel local tiene alguna participacion en

dicha determinacidn;

Control sobre la oferta de servicios: compete al tipo de servicios prestados, ya
sea en el ambito preventivo como curativo. Se explora la manera en que el nivel
local tiene opciones de decision para seleccionar y proveer un tipo determina-

do de servicio;
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€.

Control sobre el suministro de insumos: corresponde al control de productos
medicinales (drogas y descartables), articulos de limpieza, combustible o arti-

culos de oficina;
Control sobre manejo de informacion (datos epidemioldgicos y datos del ser-

vicio): atafie a la capacidad local de los directivos de salud de disponer y utili-

zar informacion para la toma de decisiones.

La funcion de gestion de recursos humanos, se refiere al control y opciones de de-

cision sobre los recursos humanos, es decir, la capacidad de la instancia local para

decidir sobre las siguientes cuestiones:

a.

Establecer la cantidad necesaria del personal: pertenece a los recursos huma-
nos que son necesarios para cumplir las metas o satisfacer las necesidades de

atencion de la poblacion.

Control sobre los procesos de seleccion e incorporacion del personal: se ocupa
del control de la capacidad para contratar profesionales o personal de apoyo de

manera transitoria o permanente.

Control sobre los procesos de movilidad: se hace responsable de la capacidad
de decidir sobre traslados entre establecimientos o bien, entre distintas depen-

dencias o funciones del propio establecimiento.

Control sobre funciones asignadas: verifica la capacidad de decidir sobre las
actividades especificas y el drea donde el personal desempenara estas funcio-

nes.

Control sobre salarios e incentivos: se centra en el control de remuneraciones,

sea por categorias o por metas alcanzadas.

Control sobre sanciones y desvinculacion: se focaliza en la capacidad local
para aplicar sanciones administrativas o decidir sobre el despido del personal,

siguiendo procedimientos establecidos y normas.

La funcion de reglas de acceso, atafie a la capacidad de las autoridades locales para

identificar a las poblaciones prioritarias que requieren servicios de salud especificos,

con base a criterios de focalizacion. Esta funcion puede entenderse también como el

grado de esfuerzo que se realiza para focalizar los recursos hacia el sector mas necesi-

tado o vulnerable de la comunidad, que puede ser impulsado por instancias centrales o

bien a nivel local. Esta funcién puede integrarse considerando las siguientes cuestiones:

a.

b.
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Control local para identificar a la poblacion mas vulnerable.

Control local para facilitar el acceso de poblaciones especificas, tales como po-
bres, personas de tercera edad, personas con capacidades diferentes, indigenas,

mujeres y ninos.
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La funcion de reglas de direccion, se refiere al grado de ajuste de las decisiones

respecto a las preferencias y necesidades locales. Dicha funcién parte del supuesto de

que cuanto mayor es el grado de control a nivel local, mayor es la concordancia con

las preferencias locales y, por consiguiente, con sus necesidades.

La funcién de reglas de direccion, puede integrarse considerando los cuatro aspec-

tos que a continuacion se explican.

a.

La capacidad local para rendir cuentas. Al explorar la rendicién de cuentas,
ademas de evaluar la transparencia, se identifican las instancias ante las cuales
se realiza esta rendicidn, asi como la capacidad de las instancias locales para

exigir o solicitar a los directivos la realizacién de la misma.

La capacidad local para designar a los directivos. La direccién del estableci-
miento, se refiere al grado de control local sobre los directivos de la entidad
de prestacion de servicios de salud. Este control se determina a través de la
caracterizacion de la subordinacion de los directivos y de la capacidad de la

instancia local de nombrar o destituir a los mismos.

La capacidad de los directivos locales para planificar, fijar y controlar metas. La
planificacion es una funcion esencial de la administracion conjuntamente con

la organizacion, la direccién y el control.

La capacidad local para contrarrestar influencias partidarias en la toma de de-

cisiones, lo que permite valorar la autonomia de la toma de decisiones.

Un tema de maxima importancia es dar cuenta de cuales son los usos de la cen-

tralidad y la descentralizacion. Aunque los indicadores de ejecucion (performance

o desempeno) no son objeto especifico de este estudio, el modelo propone que la

ampliacion de los espacios de decision, puede influir en los siguientes aspectos del

sistema de salud.

a.

Equidad: cambios en la cobertura de programas de seguros, cambios en gasto
per cdpita, cambios en fuentes de ingreso local vs. nacional, porcentaje de po-
blacién meta identificada (v.g. con registros), cambios en la utilizacién por

estratos socioecondmicos.

Eficiencia: cambios en la productividad hospitalaria, cambios en la tasa de
ocupacion de camas y duracion de la estadia.

Calidad: cambios en la tasa de infeccion hospitalaria, cambios en la cobertura de
vacunacion y bajo peso de nacidos, cambios en la satisfaccion de los pacientes.

El grado de participacion comunitaria mide el grado de democratizacion del
sistema a nivel local. Esta queda definida a partir de las reglas de integracion
de los consejos de salud, sus atribuciones y la participacion de otras organiza-

ciones comunitarias de salud en la localidad.
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Por otra parte, la descentralizacién no constituye simplemente una omision de
las autoridades centrales del Principal - Agente, de su responsabilidad en el logro
de los objetivos de salud, aunque modifique los medios por los cuales se obtienen
estos logros. El sistema simple de disciplina u 6rdenes se complejiza con un sistema
de incentivos positivos (premios) y negativos (sanciones), tanto individuales como
institucionales. De esta manera, el Principal Agente, en forma no directa, vela por el

cumplimiento de las metas.

El Principal hace uso de incentivos que pueden ser econdmicos, destinados a las
municipalidades y departamentos, a hospitales u otras instancias regionales o distri-
tales, consejos de salud, dispensarios, etc. Estos pueden ser provistos con mayores re-
cursos o no. También, puede implementar incentivos econémicos para funcionarios
y directivos, como becas promocion profesional, entre otras. Por otro lado, puede dar
incentivos no econémicos para departamentos y municipalidades, tales como mayor
asistencia técnica o mayores competencias; e incentivos no econdmicos para funciona-
rios y directivos, reconocimientos por logros, provision de mayores competencias. To-

dos estos incentivos pueden ser formales o informales y pueden ser no éticos o legales.

Las sanciones (incentivos negativos) pueden ser la reducciéon de competencias
por fallas en el logro de los objetivos, o sanciones mas fuertes, como intervenciones,

despidos, suspension o cancelacién de programas y proyectos.

El modelo de Principal -Agente y la literatura sobre capital social, dan énfasis a la
importancia del monitoreo mutuo. La informacion genera una relacién mas simétri-
ca entre el Principal - Agente y los Principales Locales, en la prosecucion de bienes

publicos y recepcion de incentivos, lo que implica un control y chequeo mutuo.

Los escenarios prospectivos deben estudiar el efecto de los espacios de decision en
la determinacion de innovaciones. El efecto del control central a través de incentivos
y sanciones en las opciones locales, explica que en unos casos sean implementadas

innovaciones y, en otros, ello no tenga lugar.

Se observo que en muchos casos las politicas y situaciones de descentralizacion
cambian en forma no lineal y continua. Hay idas y vueltas entre descentralizacion y
centralizacion, segun los resultados, los intereses, los recursos, etc. Esta prospectiva

debe ser tomada en cuenta.

Se esperaria que la descentralizacion ofreciera oportunidades para mejorar el des-
empeno del sector de la salud en varias formas, como las siguientes: 1) mayor eficiencia
distributiva a través de la adaptacion en la combinacion de servicios y gastos, segtin las
preferencias de los usuarios locales; 2) mayor eficiencia productiva a través de una ma-
yor conciencia del costo en el ambito local; 3) innovacion en la prestacion de servicios
a través de la experimentacion y la adaptacion a las condiciones locales; 4) crecimiento

de calidad, transparencia, responsabilidad y legitimidad, debido a la participacién y la
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observacion del usuario en la toma de decision; y 5) mayor equidad a través de la distri-

bucién de los recursos hacia regiones y grupos tradicionalmente marginados.

Al mismo tiempo, han surgido dudas acerca de la potencial desestabilizacién ma-
croecondmica y el agravamiento de las disparidades interregionales en la riqueza y
la capacidad institucional, como resultado de la descentralizacién. Las comunas mas
poderosas pueden beneficiarse con la descentralizacion a costa de las menos pode-

rosas.






ASPECTOS METODOLOGICOS PARA
VALORAR LOS ESPACIOS DE DECISION
EN LA DESCENTRALIZACION EN SALUD Y
SUS TENDENCIAS

Universo y muestra

La poblacion en estudio corresponde a personas relacionadas en la toma de deci-
siones, en distintos procesos de las funciones de espacios de decision en la descentra-
lizacién o desconcentracion del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Estos
fueron identificados mediante un mapeo de actores y los criterios de inclusion fueron

los siguientes:

a. Directores y profesionales de salud con jefatura o responsabilidad en la gestion
de direcciones regionales, hospitales regionales y hospitales distritales.
b. Directores y profesionales de salud de centros de salud y unidades de salud de

la familia.

c. Integrantes de consejos de salud relacionados.

Las localidades seleccionadas para el estudio fueron:

a. Capitales de los departamentos de la Region Oriental y el departamento de

Presidente Hayes de la Region Occidental.

b. Distritos donde se asientan hospitales dependientes del Ministerio de Salud

Publica y Bienestar Social.

c. Distritos inmediatamente aledafos a los hospitales donde asientan centros de

salud y unidades de salud de la familia.

Con estos criterios se incluyeron en el estudio a informantes claves de 15 direccio-
nes regionales, 15 hospitales regionales, 39 hospitales distritales, 10 centros de salud,

8 unidades de salud familiar y a 54 consejos de salud.

En cada establecimiento, dependiente del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, fueron incluidos al director general, a otros dos directores de nivel y a un
profesional con responsabilidad de gestion. En los consejos de salud se incluyeron a

tres integrantes.
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Esta muestra por conveniencia tiene 510 informantes claves, que respondieron un

cuestionario sobre el poder que tienen los Agentes locales en relacion al Principal,

para decidir sobre funciones de gestion de servicios de salud.

Tabla 1
Distribucion de la muestra segln establecimientos y

categoria de informantes claves

Establecimiento n Informantes claves

Hospital Regional

Hospital Distrital

Centro de Salud

Unidad de Salud Familiar
Consejo Local de Salud

Consejo Departamental de Salud

Direccion de Regiones Sanitarias

TOTAL

39

10

39

15

15

1 director general, 2 directores de
nivel, 1 técnico

1 director general, 2 directores de
nivel, 1 técnico

1 director general, 2 directores de
nivel, 1 técnico

1 director general, 2 directores de
nivel, 1 técnico

1 intendente, 2 personas que
conforman el consejo

1 gobernador, 2 personas que
conforman el consejo

1 director general, 2 directores de
nivel, 1 técnico

N° de
Entrevistas

156

40

32

117

45

60

510

También se realizaron 50 entrevistas en profundidad a actores de conduccién

politica y sociedad civil. El levantamiento de datos se realiz6 entre setiembre y di-

ciembre de 2015. El cuestionario y la guia de entrevistas se presentan en el Anexo I'y

Anexo II, respectivamente.

Definiciones operativas

Las variables en cada funcién fueron las siguientes:

a. Gestion o administracion de recursos financieros. Se observé el poder de deci-

sion para elaborar, gastar, priorizar e incorporar inversiones en el presupuesto;

Y, en la administracién de recursos humanos, el poder de decisién para in-

corporar, distribuir horarios, trasladar, sancionar, despedir o incentivar a los

funcionarios.

b. Gestion de servicios mediante la direccion. Se consider6 el poder para de-

signar directores, planificar, establecer metas y controlarlas, rendir cuentas y

contrarrestar las influencias partidarias en sus decisiones; en la funcién de or-

ganizacion y servicios se estudio el poder de decision para mejorar la calidad,

asignar tareas, proveer servicios prioritarios para la comunidad y utilizar in-

formacion para tomar decisiones.
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c. Funcidn reglas de acceso. Se observd el poder de decision para identificar a la
poblacion mas vulnerable, mejorar el acceso de la poblacién indigena, pobres,

personas con discapacidad, de la tercera edad, mujeres y nifios.

d. Funcidn de participacion social: Se centr6 en la capacidad para planificar, me-
jorar la calidad, en actividades de promocién de la salud y de prevencion, en

situaciones de emergencia y en la rendicion de cuentas.

Las preguntas fueron referenciadas para el escenario actual, correspondiente al
afo 2015 y para escenarios tendenciales al 2018 y 2023. También se pregunt6 sobre

un escenario 6ptimo posible.

El Principal fue definido como el nivel central del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPBS), que incluye al ministro y su gabinete, al viceministro y su

gabinete y a los directores generales y a subalternos inmediatos.

En el marco de un proceso de desconcentracion, los Agentes fueron definidos
como: directores de regiones sanitarias, hospitales, centros de salud, unidades de sa-

lud familiar y miembros integrantes de consejos de salud.

Procedimiento de analisis

Para estandarizar las respuestas obtenidas a partir de las entrevistas realizadas, se
utilizé una escala de Likert de 1 a 4. El minimo poder de decision fue 1 y el maximo

poder de decision 4.

Los resultados fueron procesados para describir la distribucion de frecuencias y
las proporciones. Se calcul6 el total de puntos en cada respuesta para cada compo-
nente de la funcién, con relacién a los puntos maximos posibles. Esta proporcién

indica el desempeno del espacio de decision (DED) para cada componente.
Para calcular el DED se utiliz6 la siguiente férmula:
100x (nx1)+(nx2)+(nx3)+(nx4))/ (Nx4))
En donde: n es la nota que cada encuestado da a cada caracteristica. N es la suma

de las caracteristicas evaluadas. Los nimeros 1, 2, 3, 4 son las notas posibles asigna-
bles.

Se asumi6 que cada componente posee el mismo peso relativo que los demds. Los
espacios de decision fueron categorizados como minimos, incipientes, moderados y

maximos, que se corresponden con la escala utilizada.

Para traducir los puntajes de Likert a estas categorias se tomd una amplitud de
18,75, con valor minimo de 25. Con 100 de valor méaximo, el rango fue de 75 con 4

intervalos que se corresponden con la escala utilizada en el cuestionario.
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Avances y desafios en la descentralizacion del Sistema Nacional
de Salud

La descentralizacion del Estado forma parte de la agenda politica del Paraguay
desde la reforma constitucional de 1992, que declar6 que este es un pais unitario y

descentralizado.

Como algunos asimilaron el término ‘unitario’ con ‘centralizado; la definicion de
unitario y descentralizado pudo resultar una aporia. Pero, desde el punto de vista
tedrico, en varias acepciones hay tipos de descentralizacién que no implican “devolu-
ciones’, en las cuales si hay una transferencia de poder real desde el gobierno nacional

hacia los sub-nacionales.

Los cambios mas notables en el proceso politico y juridico de descentralizacion,
sobrevinieron con la promulgacién de la Constitucion del 1992. En este contexto, se
crearon las gobernaciones (gobiernos departamentales), cuyas autoridades (legislati-
vas y ejecutivas) serfan electas por sufragio universal a partir de entonces. Esto cre,
a su vez, una ciudadania departamental y un poder local con doble funcioén, ya que,
por un lado, el gobierno local representa al ejecutivo nacional y, por otro lado, repre-

senta a la ciudadania local (Giménez, 2012).

Otro cambio fundamental de la descentralizacidn, fue la asignacién de nuevas
atribuciones a los municipios, cuyos gobiernos -ejecutivo y legislativo- son electos
mediante el sufragio (anteriormente eran electos solo los concejales y no los inten-
dentes). Ademas, la Constitucion atribuyé al Municipio la potestad de recaudar con-

tribuciones inmobiliarias, lo que aument6 su autonomia financiera.

La descentralizacion sectorial, en este contexto, se ha desarrollado principalmente

en tres ambitos diferentes, cada uno con diferente grado y alcance. Ellos son:

a. El ambito institucional del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(MSPBS), como parte de una reorganizacion y modernizacién que correspon-
de a una desconcentracion administrativa, delegacion y en ocasiones terceri-

zacidén de servicios.
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b. El ambito de los consejos de salud, como espacio de participacién y articu-
lacién intersectorial del sistema de salud. Los consejos nacionales de salud,
los regionales y locales, fueron creados mediante la Ley 1032, que dio lugar al
Sistema Nacional de Salud.

c. El ambito sub nacional de gobernaciones y municipalidades, como parte de
la descentralizacion politica del pais. En este ambito se crearon secretarias de

salud y direcciones de higiene y salubridad.

Estos procesos no fueron uniformes, ni complementarios. Tampoco fueron con-
tinuos en el tiempo. En la ultima década se han sucedido etapas distintas del proceso
de descentralizacion, influidas por la voluntad politica, la visién de las autoridades y
el incremento en el grado de apropiacion de los propios ciudadanos y actores locales

del sistema de salud.

En la medida que el poder politico se ha ido consolidando a nivel local y regional,
las autoridades y las organizaciones han generado mayor presion sobre el Gobierno
central para conducir mas recursos hacia sus comunidades y para influir en sus de-
cisiones (Giménez, 2012). Pero, lo cierto es que el poder y los recursos econémicos
siguen, en gran medida, centralizados y no se ha logrado un consenso técnico ni
politico, para instalar un proceso de transferencia a gran escala a los gobiernos de-

partamentales y municipales.

A continuacion se describen los aspectos mas resaltantes en la desconcentracion
administrativa del MSPBS, la participacion social en los consejos de salud y la des-

centralizacion politica hacia las gobernaciones y municipalidades.

Los procesos de descentralizacion en el ambito del Ministerio de
Salud

En el marco de una reforma institucional de organizacion y gestion, el MSPBS ha
desarrollado una serie de procesos, que pueden ser enmarcados conceptualmente

como procesos de desconcentracion, delegacion y tercerizacion.

La desconcentracion administrativa del Ministerio de Salud se verifica funda-
mentalmente bajo dos formas: una, que podria categorizarse como funcional en el
ambito administrativo, correspondiente con la transferencia de responsabilidades a
diferentes dependencias para ejecutar procesos de administracion del presupuesto; y
otra, de organizacion territorial, que concierne a las regiones sanitarias y, mas recien-

temente, a las dreas sanitarias y territorios familiares o sociales de salud.

Las competencias administrativas transferidas, consisten en la capacidad de ela-

borar planes operativos anuales, presentar anteproyectos de presupuestos anuales y
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realizar procesos para la ejecucion del presupuesto, segun las directrices emanadas
del nivel central. “Centralizacién normativa y descentralizacion operativa’, ha sido
eslogan de la administracion publica para impulsar este modelo de administracion
publica.

Cada ano, las distintas dependencias del MSPBS presentan su Plan Operativo
Anual (POA) -mas recientemente denominado Plan Operativo Institucional- de ac-
tividades y metas. Este plan es consolidado a nivel central y presentado al Ministerio

de Hacienda.

Esta programacion debe enmarcarse en la Politica o Plan Nacional de Salud y en
el Plan Nacional de Desarrollo, directriz que ha estado vigente, al menos, en los dos

ultimos periodos de gobierno.

Las distintas dependencias del MSPBS deben presentar informes sobre el cum-
plimiento programatico del POA para, eventualmente, recibir directrices del nivel
central y realizar ajustes en la ejecucidn, si fuese necesario. Este plan operativo tuvo
un enfoque eminentemente administrativo, y sélo recientemente se ha introducido el

enfoque de la planificacion por resultados.

El proceso de aprobacion del presupuesto anual de gastos pasa, al menos, por tres

grandes procesos:

a. Consolidacion de los requerimientos en el MSPBS, de acuerdo a las priorida-
des institucionales y los topes financieros de los escenarios minimo y méximo,

fijados por el Ministerio de Hacienda.

b. Consideracion y ajuste de los presupuestos, de diferentes instituciones, en el

Ministerio de Hacienda.
c. Tratamiento y aprobacion de la Ley de Presupuesto en el Congreso Nacional.

Anualmente, el nivel central del Ministerio de Salud solicita a sus distintas de-
pendencias la remision de los requerimientos presupuestarios para el afio siguiente.
La elaboracion de los requerimientos presupuestarios, queda a cargo de las distintas
dependencias, con distintos grados de participacién de las direcciones de Regiones
Sanitarias. Sin embargo, en términos practicos, éste es un proceso poco participativo
y, generalmente, con un enfoque predominantemente administrativo. Ello se debe
a que el margen de variacion permitido por los topes financieros es muy reduci-
do y la propuesta de elaboracién de presupuesto con “base cero’, no es mas que un

enunciado.

A nivel central, a veces en coordinacion con otros niveles y dependencias, se de-
finen los nuevos proyectos para el siguiente afio. Estos se evalian y, eventualmente,
se integran al proyecto de presupuesto institucional, en una comisién ad hoc con-

formada anualmente. El proyecto asi definido, se remite al Ministerio de Hacienda y
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empieza un proceso de ajustes en un espacio de negociacion, que tiene al menos dos
ambitos:

a. El equipo técnico del Ministerio de Hacienda y el Gabinete de Ministros. En

este espacio de negociacion participa, de manera exclusiva, el nivel central.

Esta etapa ejecutiva de estudio del presupuesto anual, culmina cuando el Mi-

nisterio de Hacienda hace llegar al Congreso Nacional, el proyecto de presu-

puesto correspondiente

b. En el Congreso Nacional, el presupuesto es revisado por la Comision Bicame-
ral de Presupuesto. Generalmente, esta comision convoca al ministro de Salud
y directores para exponer los avances logrados con la ejecucion del presupues-
to vigente y los planes a ser ejecutados con el presupuesto en estudio. Esta
etapa es de lobby parlamentario, que se da a nivel de dos espacios: uno formal,
donde interactuan las autoridades del Ministerio de Salud y el Ministerio de
Hacienda con los parlamentarios; y otro informal, ocupado por actores locales
y regionales, que pueden ser autoridades del sector publico, grupos organi-
zados o sectores con poder de incidencia sobre sus parlamentarios locales o

sobre otros parlamentarios’.

Estos procesos dan como resultado un presupuesto anual aprobado, que no siem-
pre se ajusta a lo planificado originalmente por el MSPBS. Por otro lado, en estos pre-
supuestos se ha detectado que los requerimientos originales de los establecimientos y

regiones sanitarias, no siempre son incorporados siguiendo criterios de priorizacion.

El presupuesto aprobado se divide en programas de accion, de inversiéon y admi-
nistracion. En cada uno de los programas, se distinguen las partidas presupuestarias
asignadas a cada dependencia por objeto de gasto, independientemente que éstas o el

nivel central ejecuten el presupuesto.

La ejecucion del presupuesto estd coordinada por la Direccion General de Admi-
nistracion y Finanzas del MSPBS. Entre el 2008 y el 2013, se introdujeron medidas
administrativas por medio de resoluciones ministeriales para desconcentrar la ges-
tion del presupuesto. Se estructuraron cinco Unidades Operativas de Contrataciones
(UOC), y 42 Sub Unidades Operativas de Contrataciones (Sub UOC), con compe-

tencias parciales para llevar adelante procesos de contratacion de bienes y servicios.

Esta desconcentracion administrativa, aunque mantenia una alta burocracia, ha
agilizado en gran medida la gestién desconcentrada del presupuesto publico. Pero, a
partir del siguiente periodo de gobierno, iniciado en agosto del 2013, se instalé un

cambio de politica administrativa institucional y volvié a centralizarse la mayoria de

1 Este es un espacio de incidencia que atin no han ocupado los consejos de salud. El antecedente del
poder potencial de incidencia de los consejos de salud en el parlamento, es la aprobacion de la Ley
3007 del afio 2006. Tomas Bossert, en su modelo de espacios de decision, identifica a los espacios
informales como ambitos que pueden tener gran influencia dentro del sistema.
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los procesos de gestion del presupuesto, sobre todo aquellos sujetos a la Ley 2051 de

contrataciones publicas.

Otro aspecto a considerar en la desconcentracién del MSPBS es la reorganizacion

territorial en Regiones Sanitarias, dreas sanitarias y territorios familiares o sociales

de salud.

En concordancia con la organizacién politica del pais, el Ministerio de Salud ha es-
tructurado estas dependencias regionales que corresponden a los 17 Departamentos
y la Capital (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Resolucion SG 463/1998
y Presidencia de la Republica, Decreto 4674/1999). Ellas son dirigidas desde el nivel
central por la Direccién de Coordinaciéon de Regiones Sanitarias, dependiente a su

vez de la Direccién General de Desarrollo de Redes y Servicios de Salud.

La designacion del director regional, cargo de confianza, es potestad del Ministro
de Salud. Pueden darse espacios no formales, donde las autoridades departamentales

y municipales tengan cierto grado de incidencia en esta designacion.

Las Regiones Sanitarias tienen por funcién la implementacién de programas na-
cionales de salud y la coordinacion de la red asistencial en el territorio departamen-
tal, en todos los niveles de atencién del departamento: puestos y centros de salud,

hospitales distritales y el hospital regional.

Cada una de las Regiones Sanitarias cuenta con una sede regional que se organiza
bajo una direccidn, de la cual depende una serie departamentos del area técnica y
administrativa. Poseen presupuesto propio (discriminado para cada region sanitaria

en la ley anual de presupuesto, en todos los objetos de gastos).

Entre el 2008 y el 2013, se impulsé desde el gobierno las “Politicas publicas para
la calidad de vida y salud con equidad”. Dichas politicas estdn basadas en principios
y valores de la Atencién Primaria de la Salud (APS, Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social, 2008). Para aumentar la cobertura de los servicios de salud,
se proponia la instalacion de Unidades de Salud Familiar (USF) con un alcance
territorial denominado territorios de salud familiar o territorios sociales de salud.
Estas unidades estarian integradas por 3.000 personas aproximadamente. Asimismo,
se planteaba la creacion de hospitales basicos y centros ambulatorios de atencién para
areas de salud, con una poblacién aproximada de 50 mil personas y la organizacién
del sistema en redes integradas de servicios de salud (Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, Resolucion SG 613/2012).

La implementacion avanzd hasta la instalacion de 750 USF de unas 1.800 pro-
yectadas. En la Politica Nacional de Salud para el periodo 2013-2018, se mantuvo el
enunciado de construir un sistema organizado en redes integradas de servicios de
salud, basados en APS que buscaba también la universalidad del sistema (Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social, Resoluciéon SG 612/2015).
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Otro elemento para analizar es la tercerizacion de competencias del MSPBS. A
partir del 2008, este Ministerio impulsé un proyecto de prestaciones externas siste-
maticas, consistentes en la contratacion en el sector privado para proveer servicios
de dialisis, realizar trasplantes y prestar atencion de alta complejidad para adultos y
nifios. Estas contrataciones fueron inicialmente por medio de convenios y, posterior-

mente, bajo una modalidad combinada de convenios y contrataciones publicas.

El Instituto Nacional de Ablacion y Trasplante (INAT), es la entidad responsable
de incluir a las personas en una lista de espera para realizacion de trasplantes, pro-
curar 6rganos de donacién y garantizar la disponibilidad de un equipo competente
de profesionales que puedan intervenir en todo el proceso del trasplante. Por medio
de diversos criterios, esta entidad seleccion¢ establecimientos privados para que, en
sus instalaciones y con profesionales habilitados para el efecto, realicen los distintos
tipos de trasplantes requeridos (mayoritariamente trasplantes renales). Para ello, se
requeria la seleccion y preparacion adecuada de los pacientes. Todo el proceso de

atencion tenia un costo estandarizado fijado en el convenio.

Para la contratacion de camas de terapias intensivas, se ha establecido un proto-
colo aplicado por la Direccién General de Desarrollo de Redes y Servicios de Salud,
a través de la Direccién de Coordinacion de Terapias Intensivas. Este protocolo esta-
blece que, una vez que se determine la necesidad de ingreso de un paciente a una uni-
dad de cuidados intensivos, la coordinacion, por medio de un sistema de referencia,
evaluard en primer término la disponibilidad de camas dentro del sector publico. En
caso de no contar con camas disponibles, se hara uso del convenio existente entre el
MSPBS yla Asociacion de Sanatorios Privados. En el convenio, se fijan pardmetros de
costos y los mecanismos de pago, asi como los mecanismos de supervision. Ademas
del convenio, en el 2010 se inici6é un llamado a licitacion para adjudicar estos servi-

cios hasta un costo tope.

Con algunas modificaciones, la tercerizacion de estos servicios continu en el si-

guiente periodo de gobierno instalado desde agosto del 2013.

Como ejemplo de delegacion de competencias, se puede mencionar el caso de la
regulacion de profesionales médicos mediante los procesos de certificacion y recer-
tificacion. Esta es una competencia del MSPBS, establecida en el Cédigo Sanitario
(1980); pero, a través de un convenio renovado en el 2008 con el Circulo Paraguayo

de Médicos (CPM), se delega esta competencia a esta asociacion de profesionales.

Segtin este convenio, el CPM tendra a su cargo la certificacion y recertificacion
de especialidades médicas, como parte de los requisitos requeridos para el ejercicio
profesional de dichas especialidades en todo el territorio nacional. Por otra parte, el
MSPBS habilitara el ejercicio profesional de las especialidades médicas asi certifica-
das.
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Espacios de participacion y articulacion intersectorial

El aspecto mas resaltante del proceso de descentralizacion en el sector salud de

Paraguay, se ha desarrollado, hasta el momento, en torno a los consejos de salud.

La Ley 1032 del afo 1996 “Que crea el Sistema Nacional de Salud”, establece la
creacion de los consejos de salud a nivel nacional, regional (departamental) y local
(municipal) con el fin principal de “Impulsar el Sistema Nacional de Salud, mediante
la concertacion y coordinacion interinstitucional de planes, programas y proyectos de
interés nacional, regional y local, en directa relacion con las prioridades detectadas en
las diversas dreas de accién sanitaria, y asegurar a toda la poblacion la atencion inte-
gral y solidaria en calidad y equidad’.

Segtin esta ley, el sistema tendra como “mecanismo administrativo bdsico, la des-
centralizacién de funciones y responsabilidades a través de redes regionales y locales,
con el fin de garantizar la accesibilidad, la coordinacion y la complementacion de los
servicios” y ademas implementara “la participacion en el accionar sanitario de los ac-
tores del Sistema, a través de los Consejos: nacionales, regionales y locales asi como en
la propuesta y elaboracion de planes y programas estratégicos”. Establece ademas que
el mecanismo sera el de convenios, contratos y complementacion de recursos con los

municipios y gobiernos departamentales.

El Decreto presidencial 19.996 del afio 1998, reglamenta “la descentralizacion sa-
nitaria local, la participacion ciudadana y la autogestion en salud como estrategias
para el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, Ley 1032/96”.

Segtin este decreto, se entiende por “Descentralizacion Administrativa Local en
Salud, la delegacion de funciones y recursos que compete a la Administracion Central
y Departamental en cuanto a la fiscalizacion del proceso de gestion, la planificacion
local y priorizacion programdtica de las actividades de promocion, prevencion y recu-
peracion de la salud, el gerenciamiento de los servicios, control del personal, ejecucion
presupuestaria, coordinacion social, asi como la transferencia temporal de los recursos
financieros, econdmicos y fisicos al Gobierno Municipal para que por intermedio del
Consejo Local de Salud sea responsablemente administrado, bien utilizado y potencia-
lizado en beneficio de la poblacion, en especial, de los carenciados y de escasos recursos”.
Establece que los valores y premisas para la descentralizacion sanitaria son la equi-
dad, la solidaridad, la democratizacidn, la participacion social, la complementacion
publica privada, eficiencia, eficacia y calidad.

El funcionamiento de los consejos de salud, nacional, regionales y locales, estd
reglamentado por el decreto 22.385 de 1998. En este decreto se establecen aspectos
relacionados al quérum, mecanismo de voto, mecanismos de articulacion entre los

consejos de salud y funciones de las mesas directivas, secretarias técnicas y comité
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ejecutivo de los consejos de salud en sus tres niveles, es decir, nacional, regional y

local.
Ley 1032/96
El Consejo Nacional de Salud esta integrado
por un representante de las siguientes instituciones:
L. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
2. Ministerio de Hacienda.
3. Ministerio de Educacién y Culto (hoy Ministerio de Educacién y Cultura).
4. Comision de Salud Publica de la H. Camara de Diputados.
5. Comision de Salud de la H. Camara de Senadores.
6. Secretaria Técnica de Planificacion.
7. Facultad de Ciencias Médicas.
8.  Facultad de Odontologia.
9. Facultad de Enfermeria.
10.  Facultad de Ciencias Quimicas.
11.  Instituto de Prevision Social.
12.  Asociacion de Sanatorios y Hospitales Privados.
13.  Consejo de Gobernadores.
14.  Organizacion Paraguaya de Cooperacion Intermunicipal.
15.  Asociacién de Juntas Departamentales.
16.  Circulo Paraguayo de Médicos.
17.  Circulo de Odontélogos del Paraguay.
18.  Federacion de Quimicos del Paraguay.
19.  Asociacion Nacional de Enfermeras.
20.  Centrales Sindicales.
21.  Centrales Patronales.
22.  Trabajadores de la Salud.
23.  Corposana (hoy ESSAP).
24.  Senasa.
25.  Sanidad Militar.
26.  Sanidad Policial.
27.  Organizaciones No Gubernamentales.
28.  Organizaciones Campesinas a Nivel Nacional.

El Consejo Nacional de Salud (CNS) es un espacio de coordinacién y articula-
cion intersectorial del sistema donde se busca, de manera expresa: “la coordinacién,
consenso y participacion interinstitucional del sector publico y privado de salud”. Esta
presidido por el Ministro de Salud e integrado por representantes de instituciones

publicas y privadas, universidades, gremios y sociedad civil.
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El Consejo Nacional de Salud esta conformado por la reunién de sus miembros
y presidido por una Mesa Directiva, cuya presidencia es ocupada por el Ministro de
Salud. Las funciones principales de esta instancia directiva, se orientan al tratamiento
de asuntos estratégicos y politicos, asi como de programas de salud y su financia-
miento. Cuenta con una Secretaria Técnica que se ocupa de las documentaciones y

registros del Consejo.

El Comité Ejecutivo Nacional tiene la responsabilidad de conducir y normar el
funcionamiento del SNS, por medio de la implementacion del Plan Nacional de Sa-
lud. Este comité estd presidido por el Ministro de Salud (pudiendo delegarlo al Vice-
ministro) y esta conformado por el Presidente del IPS, un representante de la Secre-
tarfa Técnica de Planificacion?, del Ministerio de Hacienda, de las entidades médicas

privadas, de las gobernaciones y de las municipalidades.

La Ley establece que este comité debe ser asistido por un Gabinete Técnico Ase-
sor, aprobado por el CNS. Dispone que el comité ejecutivo organizara tres direc-
ciones ejecutivas: la Superintendencia de Salud, la Direccién Médica Nacional y la

Direccion del Fondo Nacional de Salud.

Hasta el momento, solo se ha estructurado la Superintendencia de Salud, que tie-
ne a su cargo la acreditacion y el control de calidad de los servicios ofrecidos por el

sistema de salud y opera mediante una ley especial.

Cuando se conformen las otras dos direcciones ejecutivas mencionadas, la Di-
reccion Médica Nacional tendra a su cargo la integracion de un equipo técnico, para
disenar las normas de funcionamiento y la gerencia del sistema de salud®. Por su par-
te, el Fondo Nacional de Salud tendra a su cargo el desarrollo de la politica de finan-
ciamiento sectorial, asi como la organizacién y administracién del Seguro Médico

Nacional que deberad ser creada por una ley complementaria.*

2 Consejo Nacional de Salud

3 Desde una perspectiva de REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD - RISS, la Direccién
Médica Nacional deberia ocuparse de los siguientes atributos: mecanismos de coordinacién asis-
tencial a lo largo de todo el continuo de servicios; un sistema de gobernanza tinico para toda la red;
sistema de informacién que integra a todos los miembros de la red; gestién por resultados.

4 Para el desarrollo de la RISS (basado en una renovada APS y de servicios integrales) deben ser de-
finidos un “conjunto integral de prestaciones de servicios” para cada etapa del ciclo de vida. Esta
definicion, asi como los niveles y establecimientos donde deben ser proveidos para una poblacién
determinada, orientaran la reforma organizacional y funcional del sistema.
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Los consejos regionales y locales de salud, tienen el mismo propésito que el CNS;
es decir, ellos deben impulsar el sistema de salud, concertar y coordinar de manera
interinstitucional la implementacion de Planes Regionales de Salud y Planes Locales
de Salud, segun el caso. De igual modo, se organizan con una Mesa Directiva y un
Comité Ejecutivo (regional y local).

Los consejos regionales de salud, estdn integrados por los representantes de las
instituciones de salud del Departamento correspondiente; y la Mesa Directiva Re-

gional esta presidida por la Secretaria de Salud de la Gobernacion correspondiente.

El Comité Ejecutivo Regional es presidido por el director regional de salud, desig-
nado por el Ministerio de Salud, y conformado por la Secretaria de Salud de la Gober-
nacion, un representante del gremio médico, de los servicios médicos privados y de

los usuarios a nivel regional. Actualmente funcionan 11 consejos regionales de salud.

Los consejos locales de salud, tienen alcance municipal. Esta presidido por el di-
rector de Higiene y Salubridad de la Municipalidad, correspondiente e integrado por
las instituciones de salud del municipio. Mientras, la Mesa Directiva Local la preside
el director de Higiene y Salubridad de la Municipalidad; el Comité Ejecutivo Local
esta presidido por el director del Centro de Salud (u hospital distrital, si correspon-
de) e integrado por representantes de la misma direccion de la Municipalidad, del
gremio médico local, del Consejo Local de Salud respectivo y por la Comision de

Fomento Urbano.

El Decreto Reglamentario 19996 establece que “El Consejo Local de Salud es un or-
ganismo de concertacion, de coordinacion y de participacion interinstitucional con én-
fasis en la programacion, ejecucion y control del proceso administrativo por delegacion

contractual del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y del municipio, para el
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desarrollo de planes, programas, proyectos y servicios, bajo la conduccion del Comité
Ejecutivo Local, como organismo dependiente del Consejo Local de Salud. En sintesis,
la participacion ciudadana e interinstitucional en el Consejo Local de Salud representa,
especialmente, a los usuarios o beneficiarios del sistema local de salud, mientras que
el Comité Ejecutivo Local representa a los responsables de la oferta de servicios a la
poblacién”.

Los integrantes del Consejo ejercen sus funciones sin remuneracion, es decir, ad
honorem, sean éstos representantes de entidades publicas, privadas o representantes

de la sociedad civil.

Los recursos financieros de que puede disponer el Consejo Local de Salud, co-
rresponden al presupuesto del MSPBS, a los recursos destinados por los municipios,
gobernaciones, donaciones e ingresos por servicios prestados y otros que puedan ser
generados por los consejos locales de salud. Los recursos fisicos y tecnoldgicos co-
rresponden a los establecimientos y equipos de puestos y centros de salud, asi como

hospitales distritales y establecimientos dependientes de los municipios respectivos.

En cuanto a los recursos humanos, el decreto establece, de manera expresa, que el
MSPBS no transferira el plantel de funcionarios de su dependencia, pero deja a crite-
rio de las instituciones y de los consejos la incorporaciéon de mas recursos humanos
para su funcionamiento. Los funcionarios de las distintas instituciones que suscriben
los acuerdos pueden ser destinados a prestar servicios en un establecimiento de sa-

lud, pero en caracter de comisionados.

Por otra parte, el Consejo de Salud puede contratar servicios profesionales y éstos
deberan regirse por las disposiciones organizativas del servicio, bajo la direccion del
establecimiento correspondiente. Los empleados contratados no son funcionarios

publicos, sino sus contrataciones corresponden a un acuerdo privado.

También se establece que por medio de la suscripcion de un “Acuerdo Contractual
de Compromiso para la Descentralizacion Administrativa Local en Salud’, se transfe-
riran de manera temporal los recursos fisicos y tecnoldgicos del Ministerio de Salud
(en lalocalidad) a la municipalidad correspondiente. Se transfiere el usufructo, no el

patrimonio.

La movilizacién de estos recursos, es para implementar los planes de salud y para
complementar los recursos que reciben los establecimientos de salud, a través del
flujo financiero. Este deriva de la ejecucion presupuestaria del Ministerio de Salud,
sea de manera directa desde el nivel central o por intermedio de las Regiones Sani-
tarias correspondientes. El marco legal para estas transferencias se sustenta en la Ley
1032, su modificacion en la Ley 3007, sus decretos reglamentarios y los acuerdos de
descentralizacién firmados entre las distintas entidades que se articulan a través de

los Consejos de Salud.
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En especial, la Ley 3007 excepttia a los Consejos de Salud de la Ley 1535 de “Admi-
nistracion Financiera del Estado’, en lo referente a las donaciones y recursos propios,
facultando a los mismos a recibir, administrar y disponer de ellos. La ley establece,
ademas, que el Ministerio de Salud supervisara la utilizaciéon de estos fondos, sin per-

juicio de que otras entidades constitucionales realicen controles y auditorias.

Los acuerdos de descentralizacion, establecen un compromiso de transferencia
desde las gobernaciones y las municipalidades a los consejos de salud. En el caso
de las municipalidades, se especifica la transferencia del 5% de su presupuesto, en
tanto que para las gobernaciones, se expresa solo de acuerdo a sus posibilidades.
Estos acuerdos, segtin sean regionales o locales, estan firmados entre el Ministerio de
Salud, la Regién Sanitaria, el Consejo Regional y la Gobernacion; y el Ministerio de
Salud, el establecimiento de salud correspondiente, el Consejo de Salud, la Goberna-

cién y la Municipalidad, en el caso de los Consejos Locales.

Ley 1032
INGRESOS Ley 3007 EGRESOS

Centro de Salud:
MSP: aranceles entro de Salu

- Inf truct
- MSP: Fondo de equidad } g\ql:?;cs)sruc ure
PUBLICO Gobernacién - InSumos
Municipalidad - Otros
IPS CONSEJO | Programa Comunitario E(l)e::r;l
LOCAL DE de
PRIVADO Farmacia Social Contratacién de profesionales
Donaciones Contratacién de prestaciones

Otros ingresos

Acuerdos
Convenios

El disefio de este modelo de descentralizacion y el marco normativo que hemos
sefialado, se ha dado en el contexto impulsado por la apertura democratica del pais,
a partir de 1989 y la reforma constitucional de 1992. Ellos reflejan claramente los
objetivos de los actores que consensuaron, bajo ese impulso, tanto la Ley como el
decreto reglamentario: a) reformar el modelo de gestion descentralizando hacia las
municipalidades; b) consolidar la participacion social y generar un espacio para la
gobernanza del sistema por medio de los Consejos de Salud; ¢) articular recursos
para desarrollar el sistema de salud; y d) establecer estructuras para la regulacion, la
gerencia y la proteccion financiera del Sistema.

Pese a las leyes y acuerdos, el proceso de descentralizacion no se ha desarrollado
tal como se planed. Fundamentalmente, ha persistido una falta de consenso politico

y sectorial, al que se podria denominar de segundo orden, ya que el de primer orden
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seria el consenso de descentralizar o no. Es decir, ha habido un consenso a media-
dos de los 90, con una amplia participacion, sobre la necesidad de descentralizar el
Estado y, en concreto, el sector salud. Sin embargo, lo que ha faltado es el consenso
de como hacerlo, de los alcances y sus implicancias en la distribuciéon de poder y en

cuestiones relacionadas al financiamiento.

Es probable que la crisis politica y econémica de finales de los 90, haya desplazado
de la agenda politica a la descentralizacion y otros temas de relevancia para el sector
salud; y, al retomarla en el 2004, se priorizaron mds cuestiones instrumentales antes
que las de tipo politico, que permitiera avanzar en el proceso de reformar y estructu-

rar el Sistema.

Esto es razonable, ya que, en ese entonces, los actores que formaban parte del pro-
ceso de descentralizacion, veian con mayor preocupacion las amenazas que podian
interrumpir definitivamente el proceso, y tuvieron que postergar la discusion sobre
las reformas estructurales que profundizarian el camino iniciado. En consecuencia,

el espacio amplio (como posibilidad) de transferencia de recursos, se ha restringido.

A continuacion se describen algunos elementos relevantes que sustentan esta con-
clusién:

- La primera convocatoria del Consejo Nacional de Salud fue en el 2004, es decir,
ocho afios después de promulgada la Ley y seis afios después de los decretos re-
glamentarios correspondientes. A partir de esa convocatoria, sin embargo, dicho
Consejo no ha logrado poner en marcha estas estructuras de manera regular. Or-
dinariamente, tanto la plenaria como la mesa directiva y el comité ejecutivo, se
han reunido poco. En ocasiones, las reuniones sirvieron para la presentacion de
politicas y planes de gobierno; y, en otras, existieron reuniones extraordinarias
en momentos de contingencia, ante ciertos eventos impactantes para el sistema
de salud, tales como las epidemias de fiebre amarilla del 2008, la pandemia de

influenza del 2009 y de dengue de ese mismo afo y durante el 2010.

- De las tres direcciones ejecutivas previstas en la Ley, solo se ha implementado la

de la Superintendencia de Salud.

- Enlos primeros diez afios de vigencia del Consejo de Salud (desde 1998), menos
del 20% de los municipios contaban con acuerdos de descentralizacién vigentes
para su funcionamiento, incluido un periodo de no renovacién de acuerdos entre
el 2000 y el 2004. Recién entre los afios 2008 y 2010, la cantidad de Consejos se

extendio a mas del 80% de los municipios del pais.

- En esa misma década, la transferencia de recursos por parte del Ministerio de
Salud, se habia restringido a la utilizacion parcial de fondos propios (70%) prove-
nientes del cobro de aranceles, lo cual representaba una pequena proporcion de
los recursos utilizados en la comunidad.
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- Las gobernaciones y municipalidades, no lograron incorporar de manera expresa
un presupuesto para realizar estas transferencias y, por lo tanto, no se cumplié con
el compromiso firmado en los acuerdos. Si bien es cierto que las gobernaciones
y municipalidades han realizado un gran esfuerzo para poner diferentes recursos
en articulacién con los recursos provenientes del Ministerio de Salud, hay que
senalar que la transferencia financiera ha sido escasa y no se ha podido cuantificar
en registros contables. Sin embargo, aunque estos fueran sustanciales, se pierde la
posibilidad de que los consejos se constituyan en espacios efectivos para definir
prioridades y, por consiguiente, puedan decidir sobre el uso de los recursos trans-

feridos®.

Pero en esa primera década de implementacion, se han consolidado experiencias
que pueden considerarse exitosas como: las farmacias sociales, los procesos de ren-
dicién de cuentas, la construccion de planes locales de salud, la participacién social
en los Consejos de Salud, el desarrollo de herramientas de gestion a nivel local y
otros instrumentos administrativos para el funcionamiento de los Consejos de Salud.
En este tiempo, algunos consejos han tenido avances mas destacados que otros. Un
ejemplo destacado es el caso de Fram, que ha podido articular, a través del Consejo,
a autoridades locales, departamentales, al IPS, a profesionales del sector privado, far-

macia social y hasta un seguro de salud.

Uno de los logros mas importantes de este periodo, ha sido acumular una expe-

riencia que logro la validacion social de este modelo de participacion en salud.

En el segundo semestre del 2008, el Ministerio de Salud determin la eliminacién
de todos los aranceles de pago por servicios, como parte de la Politica Nacional de
Salud 2008- 2013¢.

La eliminacion de estos aranceles, dej6 al mismo tiempo sin financiamiento a los
Consejos de Salud con acuerdos vigentes en ese momento. Pero, en contrapartida,
impulso6 una serie de acciones para ampliar y fortalecer el modelo desarrollado con
los Consejos de Salud como: a) la creacién de una Direccion General de Descentrali-
zacion; b) la creacion de un Fondo de Equidad para la Descentralizacion de Servicios,
a ser trasferidos directamente a los Consejos de Salud en sustitucion de lo que recau-
daban como aranceles y c) la conformacién de un Equipo Técnico Nacional para la
Descentralizacion, de caracter intersectorial, para lograr gobernanza en el proceso y

definir los lineamientos estratégicos para su implementacion.

5 Los aportes, tanto de gobernaciones como de municipalidades, han consistido en facilitar personal
para algunas actividades, provision de combustible, compra de ciertos equipamientos y, en algunos
casos, mejoras edilicias.

6 Esta politica se ha denominado “Politicas publicas para la calidad de vida y salud con equidad en
Paraguay”.
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Después de varios encuentros de trabajo entre el Gobierno central (MSPBS) y
los Consejos de Salud, se ajustaron los mecanismos para iniciar la transferencia de
recursos a los consejos, con acuerdos firmados hasta ese momento. Esto tuvo gran
respaldo politico y como sefal de ello, la primera transferencia se realiz6 en el Palacio

de Gobierno con la presencia del Presidente de la Republica.

Bajo el impulso del Equipo Técnico Nacional y la consolidacion de la Direccion
de Descentralizacion, se inici6 un proceso de expansion del modelo en todo el terri-
torio. Para finales del 2009, el monto transferido a partir del Fondo de Equidad se
habia incrementado a mas de 23 mil millones y la cantidad de consejos con acuerdos
firmados, era de 139. En el 2010, el nimero de consejos funcionando sumaban 175y
las transferencias superaron los 30 mil millones de guaranies. Las proyecciones para
el 2011 establecieron una meta de conformar 210 consejos y alcanzar una trasferencia
aproximada a los 40 mil millones de guaranies. En el 2011 ya se habian conformado
mas de 200 Consejos de Salud. Para el 2015, todos los distritos del pais contaban con
un Consejo de Salud y el fondo de equidad para la descentralizacion estaba en torno
al 2% del presupuesto del MSPBS.

Este incremento en el nimero de consejos, asi como de recursos transferidos,
hizo necesario el desarrollo de herramientas estandarizadas de formalizacién, plani-
ficacion, monitoreo financiero, rendicién de cuentas y resolucion de conflictos, para
avanzar y consolidar el proceso de descentralizacién en la modalidad de Consejos de
Salud. Muchas de estas herramientas fueron desarrolladas con los primeros Consejos
de Salud, fundamentalmente en los departamentos de Itapta, Misiones, Cordillera y
Central.

Durante el 2010, el Equipo Técnico Nacional disefié unos criterios de transferen-
cia de recursos para impulsar la equidad en el sistema. Se incluyeron tres tipos de cri-
terios: a) poblacionales y socioecondmicos; b) de desempenio; ¢) implementacion de
programas prioritarios. Ademas de estos criterios, se defini6 una serie de requisitos
entre los que se incluyd la incorporacion de presupuestos aprobados a nivel munici-
pal para ser transferido a los Consejos de Salud. Esta propuesta fue consensuada en
un gran encuentro denominado Tesai Nembuaty, en el que participaron representan-
tes de los Consejos de Salud, municipalidades y gobernaciones, asi como autoridades
del Ministerio de Salud.

Se pueden identificar tres etapas en el proceso de descentralizacion a través de los

Consejos de Salud:

1. Esta etapa se centrd en el desarrollo del marco juridico, que tuvo su momento
mas destacado con la aprobacion de la Ley 1032, que diera lugar a los Consejos
de Salud en el marco del Sistema Nacional de Salud. A partir de esta Ley, se

crearon los decretos reglamentarios, los modelos de acuerdos que se sucedie-
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ron y las modificaciones que introdujo la Ley 3007, para que los Consejos de

Salud pudieran administrar fondos.

2. Esta implicé el proceso de instalacion del modelo, el desarrollo de herramien-
tas para el funcionamiento de los Consejos de Salud y la consolidacion de ex-
periencias exitosas que lograron validar socialmente el modelo, por medio de
los Consejos de Salud y las farmacias sociales. Esta etapa tuvo dos momentos
criticos que pusieron en riesgo la continuidad del proceso. Uno de ellos evi-
dencié la falta de voluntad politica para cumplir los acuerdos y éstos no se
renovaron; y el otro, estuvo marcado por la incertidumbre juridica sobre la
posibilidad de que los consejos administren recursos propios del Ministerio.
La solucion de las crisis ocurridas en ambos momentos, fueron resueltas por

los propios Consejos de Salud.

3. Esta etapa estuvo caracterizada por la expansion de los consejos en todo el pais

y la creacion del Fondo de Equidad para la descentralizacion de servicios.

Todo parece indicar que la siguiente etapa que profundice el proceso, podria ocu-

rrir en dos dimensiones complementarias:

a. Una, a la que se puede llamar paramétrica, relacionada con el desempeno del
modelo y la ampliacion de la cobertura, la cual requiere sobre todo un esfuerzo
de gestion; y

b. otra, ala que denominaria estructural, que implica reformas sustanciales y que

requiere sobre todo de acuerdos politicos y consensos sectoriales.

Entre las reformas estructurales posibles estan, la descentralizacion politica del
sistema nacional de salud, la organizacidn del sistema en redes integradas de servicios
de salud, basadas en atencion primaria de la salud; y la construccién de un modelo de

garantias o de seguro nacional de salud, con reformas al modelo de financiamiento.

Descentralizacion en Municipios y Gobernaciones

Segtin la Ley 3.966 o Ley Organica Municipal, en materia de salud, higiene y salu-
bridad, las municipalidades cumplen funciones de regulacion y control, en relaciéon
a la elaboracion, almacenamiento y comercializacion de comestibles y bebidas, asi
como de los establecimientos correspondientes. Ademds, se les asigna la funcién de
prestar servicios de salud, incluidas actividades de promocion, recuperacion y reha-

bilitacion de la salud y la prevencion de enfermedades.

Otras funciones asignadas son, la elaboraciéon de planes municipales de salud asi

como la conformacion y coordinacion de los consejos locales de salud.
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Por otra parte, la Ley establece que las municipalidades no estdn obligadas a pres-
tar servicios que estén a cargo del Gobierno Central, mientras éste no les transfiera
los recursos correspondientes. Estos recursos y responsabilidades se realizardn por

medio de un Convenio de Delegacion de Competencias.

El marco legal vigente, permite que las municipalidades puedan asumir mayo-
res responsabilidades en el sistema de salud. La descentralizaciéon municipal de los
servicios, es posible mediante la vigencia de los convenios establecidos en la Ley ya
mencionada y el Gobierno Central puede transferir los recursos para implementarla.
Sin embargo, en la practica pocos municipios han logrado ejercer de manera efectiva
su rol de regulacion y control. En este contexto, s6lo tres municipios prestan servicios

de salud de manera efectiva:

- En el Chaco, la Municipalidad de Filadelfia tiene un centro de salud que provee
atencion basica y medicamentos; ademas, coordina el Consejo Local de Salud,

que recibe a su vez transferencia del Fondo de Equidad del Ministerio de Salud.

- En Encarnacion, un hospital pediatrico funciona con recursos de la Municipali-
dad; y, a él estd asociada una farmacia social administrada por el Consejo Local de
Salud.

- En el Municipio de Asuncion, un Policlinico Municipal brinda consulta de dife-
rentes especialidades médicas y odontolégicas. En el 2014, aprobd una ordenanza
que regula la alimentacioén en escuelas municipales, apuntando a la regulacion

para prevenir factores de riesgo, como la malnutricion, el sobrepeso y la obesidad.

Es importante senalar, que las demas municipalidades del pais no han desarrolla-

do las competencias de los tres municipios mencionados.

El espacio mas amplio de participacion de las municipalidades en el sector salud,
hasta el momento, constituyen los Consejos Locales de Salud. Ellos estan presididos
por la mesa directiva, que opera por medio de acuerdos de descentralizacion con el
Ministerio de Salud.

En cuanto a las gobernaciones, cada una de ellas cuenta con una Secretaria de
Salud con un presupuesto reducido que, habitualmente, se utiliza para compra de

medicamentos o pago por servicios, como parte de asistencia social a personas.

Salvo algunas experiencias, como la de la Gobernacién de Central, que cuenta con
dispensarios de salud y sub Consejos de Salud, las demas gobernaciones no poseen
establecimientos para la prestacion de servicios. La mayor participacion de ellos en
el sector salud, se da con los Consejos Regionales de Salud, presidiendo la mesa di-

rectiva correspondiente.

En 1999, la Gobernacion del Departamento Central establecidé un mecanismo de

transferencia trimestral de recursos financieros, de su propio presupuesto, a los Con-
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sejos Locales de Salud, para que los utilicen en la ejecucion del Plan Local de Salud.
Esto constituyd una fuente importante de recursos para financiar conjuntamente los
servicios, por parte de los municipios y Consejos Locales de Salud, ya que en ese
tiempo éstos debian depositar integramente lo recaudado en concepto de aranceles,
sin posibilidad de utilizarlos. Esta decision del gobierno departamental, permitié dar
continuidad al proceso de desarrollo de los Consejos de Salud, que se habian iniciado

poco tiempo antes.

Entre el 2008 y 2013, tanto la Gobernacién como el Consejo Regional de Salud de
Itapua, iniciaron discusiones para la creacion de un Fondo Departamental de Salud
para financiar un Plan de Aseguramiento Departamental. Este plan incluia una se-
rie de procedimientos basicos y complejos, que podian resolverse con los niveles de

complejidad instalados en el departamento.

En otras gobernaciones, se han desarrollado proyectos especificos en coordina-
cion con el Ministerio de Salud. Por ejemplo, en Caaguazt, la Gobernacién financi6
parte del centro de transfusiones; la Gobernacion de Alto Parand construyé un hos-
pital de trauma anexo al hospital regional; y en Concepcion se entregd una serie de

equipamientos de uso hospitalario, incluido un mamaégrafo.

Experiencias diversas como éstas se repiten en varios puntos del pais. Pero estas
acciones son, mas que el resultado de un plan regional de salud, el producto de la vo-
luntad y el contexto politicos. Y, por qué no, del grado de consenso que se logre entre

las autoridades del departamento y el gobierno central.

Al igual que las municipalidades, las gobernaciones cuentan con un marco legal

que les permite recibir las competencias y recursos para brindar servicios de salud.

Tal como establece la Ley de la Carta Organica Departamental “El funcionamien-
to de los servicios publicos de cardcter nacional en los Departamentos y a cargo de
los mismos serdn autorizados por la Ley. Estos servicios podran ser transferidos a la
administracion departamental conforme a las siguientes previsiones: a) Cuando el Go-
bernador considere que la administracion departamental pueda asumir la prestacion
de un servicio, oida la opinién de la Junta Departamental, se hard la solicitud al Poder
Ejecutivo; b) El Poder Ejecutivo, dentro del término de noventa dias de recibida la soli-
citud, deberd someter a la consideracion del Congreso el programa de transferencia del
servicio e incluir la transferencia de los bienes de la entidad a favor del Departamento;
c) El personal del servicio transferido pasard a conformar el plantel de funcionarios
del Departamento, en las mismas condiciones legales existentes en el momento de la
transferencia; y, d) Los recursos asignados por el Gobierno Nacional a la prestacion del
servicio serdn transferidos al Departamento, incorporando al Presupuesto Nacional y

Departamental las partidas correspondientes”.
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Como puede apreciarse, tanto las municipalidades como las gobernaciones cuen-
tan con un marco juridico, que les permite recibir desde el gobierno central las atri-
buciones y recursos para hacerse cargo de los servicios de salud. Pero, a lo largo de
estos afios no se ha logrado ni el consenso politico para avanzar en este camino, ni se
han disefiado los instrumentos técnicos para dar los pasos necesarios. En este con-
texto, las municipalidades y gobernaciones son apenas una pequefa parte del sistema

publico de salud.

Devolucion: el Sistema Nacional de Salud

El cambio del paradigma juridico liberal se inici6 con la llamada Revolucién de
Febrero de 1936, cuyo gobierno establecio la intervencion del Estado paraguayo en
diversos campos sociales (trabajo, reforma agraria, educacion), y, entre ellos, el de la
Salud.

Anteriormente, como en muchos paises, en Paraguay regia un régimen liberal,
donde la salud dependia del financiamiento de las familias y se complementaba con
un régimen de caridad, basado en la filantropia publica y privada. El régimen politi-
co no habia establecido los derechos sociales como derechos ciudadanos en el pais,
como tampoco lo habian hecho muchos otros paises. No se le habia asignado al Esta-

do la responsabilidad de garantizar el disfrute de los derechos sociales’.

El Ministerio de Salud Publica fue creado en el afio 1936, se promulgé la Ley
Organica 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 promover la salubridad general y proveer

de asistencia médica a la poblacion en todo el pais.

Paraguay ratificé el Cédigo Sanitario Panamericano de 1924, cuyo objetivo era
fundamentalmente controlar las pandemias y, mas de medio siglo después, promulgd
un Cddigo Sanitario (Ley 836/80), que confirié competencias al Ministerio de Salud

Publica y Bienestar Social en materia de salud y bienestar social. Asimismo, le asigno

7 El conocido trabajo de Marshall, Clase Social y Ciudadania, fue generalizado por algunos seguidores.
Segun Marshall, en la tradicion britdnica, los derechos civiles precedian y conducian a los derechos
politicos; estos precedieron y desembocaron en los derechos sociales. La historia ha sido mucho mas
variada en el resto del mundo, incluso en Paraguay. Muchos gobiernos concedieron derechos so-
ciales sin reconocer derechos politicos o los cancelaban, como fue el caso en regimenes fascistas de
Europa y de los regimenes autoritarios en muchos paises no industrializados. El régimen politico en
estos casos fue (al menos en parte) social, antes de ser democratico o después de haber cancelado la
democracia. Cuando los derechos sociales son otorgados sin democracia, no se encuentran univer-
salizados. Se los concede a ciertos grupos para cooptarlos y para evitar la contestacion o la oposicion,
que son normales en una democracia. A diferencia de Gran Bretafa (y muchos paises europeos) las
historias de los derechos sociales y los derechos politicos se bifurcan.
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responsabilidad en la politica nacional de salud y bienestar, la cual debia estar acorde

con los objetivos, politicas y estrategias del desarrollo econdmico y social del pais.

El Condigo Sanitario de 1980 se basa ya en otros principios. Y, si bien fue im-
plementado en forma parcial, el gobierno dictatorial adopté un codigo que regula
las funciones del Estado en el campo de la salud, ademads de regular las funciones
del Estado en lo relativo al cuidado integral de la salud del pueblo y los derechos y
obligaciones de las personas en la materia sanitaria (Articulo 1°). Se define un sector
salud mucho mas amplio,integrado por todas las instituciones, publicas y privadas,
que tengan relacién con la salud de la poblacién por su accién directa o indirecta
(Articulo 2). Atribuye la rectoria al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(Articulo 3), asi como también la responsabilidad de cumplir y hacer cumplir las
disposiciones del Codigo (Articulo 4). La llamada accién positiva del Estado para-
guayo, queda establecida, aunque la practica de la salud publica esta limitada por los

recursos del pais y la baja fiscalidad.

Después de la democratizacion, la Constitucion de la Republica del Paraguay de
1992, contemplé una mirada mucho mas amplia referente al Derecho a la Salud, a
través de varios articulos, tales como el 6°, 7°, 68°, 69° y 70°. Lo hace dentro de nor-
mas inspiradas en el desarrollo del derecho social, creadas en el siglo XX, y adopta los

principios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Se aplican a la salud los principios institucionales del Estado, definidos desde el

Articulo 1 de la Constitucion Nacional:

“La Republica del Paraguay [...] Se constituye en Estado social de derecho, uni-
tario, indivisible, y descentralizado en la forma que establecen esta Constitucion
y las leyes [...] adopta para su gobierno la democracia representativa, participa-

tiva y pluralista, fundada en el reconocimiento de la dignidad humana”

En el Articulo 6 se establece que la calidad de vida sera promovida por el Estado,
que también se ocupara de fomentar la investigacion sobre los factores condicionan-
tes. El Articulo 7, atribuye al Estado regular actividades susceptibles de alteracion

ambiental y se penaliza el dafio ecoldgico.

El Articulo 68 establece la salud como derecho, y, en algunos casos, la obligacion
de seguir medidas sanitarias y dice cuanto sigue: “El Estado protegerd y promoverd
la salud como derecho fundamental de la persona y en interés de la comunidad. Nadie
serd privado de asistencia puiblica para prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas
y de socorro en los casos de catdstrofes y de accidentes. Toda persona estd obligada a so-
meterse a las medidas sanitarias que establezca la Ley, dentro del respeto a la dignidad
humana”.
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El Articulo 69 de la Constitucion Nacional, establece un Sistema Nacional de Sa-
lud, a ser creado por ley y cuyo objetivo sea la “concertacion, la coordinacion y la

complementacion de programas y recursos del sector publico y privado”.

“La Ley establecerd programas de bienestar social, mediante estrategias basadas en

la educacion sanitaria y en la participacion comunitaria” (Articulo 70).

Deslocalizacion: el Sistema Nacional de Salud y la Atencién
Primaria de Salud

En cumplimiento de la Constitucién Nacional, durante el primer gobierno sur-
gido de la transicion, se formuld la Ley 1032/96 que cre6 formalmente el Sistema
Nacional de Salud, para “posibilitar la plena vigencia del derecho a la salud de toda la
poblacién” (Articulo 1). Con ello se establece, constitucionalmente, una concrecién

del derecho a la salud.

La finalidad primordial de dicho sistema, es prestar servicios a todas las perso-
nas, de manera equitativa, oportuna y eficiente, sin discriminacién de ninguna clase,
mediante acciones de promocion, recuperacion y rehabilitacion integral del enfermo
(Articulo 3), coordinando los sub-sectores publico, privado, universitarios (Articulo
4). La prestacion de estos servicios de salud esta basada en el concepto de la “atencion
integral de la salud, que armoniza como un todo, las funciones de proteccion de la sa-
lud, prevencion de la enfermedad, curacion y rehabilitacion del enfermo, y lo incorpora
como estrategia capaz de controlar las causas bio-socio-econémicas y culturales de la
enfermedad” (Articulo 5).

Esta Ley establecié los Consejos de Salud a nivel nacional, regional y local, con
el objetivo de que sean organismos de coordinacién, consenso y participacion in-
terinstitucional de los sectores publico y privado de la salud. Al mismo tiempo, le
confiri6 al Sistema Nacional de Salud 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
(Articulo 9).

En el Articulo 43 dice que el Comité Ejecutivo del Sistema, establecera los nive-
les de atencion del sub sector publico, en base a la descentralizacion administrativa,
operativa y ejecutiva. Se trata de una propuesta de descentralizacion, que pone acen-
to en el mecanismo de delegaciéon de competencias entre el Gobierno Nacional y
los gobiernos sub-nacionales, el Departamento y el Municipio. Propone también la
consulta y la participacion del Estado, las fuerzas vivas y la sociedad civil, ya que se
crean estas instancias o Consejos de Salud, en los niveles nacional, departamental y

municipal.
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A nivel de departamentos y municipios, también se buscéd agrupar a la mayor
parte de las instituciones; y en la gestion se otorgaron fondos a los Consejos de Salud.
Esta Ley buscé lograr que un conjunto muy grande coordine; pero ello dificulté su
eficacia, aunque se priorizé la participacion ciudadana. Su énfasis fue mas politico
que asistencial y fue dictada en el inicio de la democratizacion, buscando cambiar la

cultura politica y con menos incidencia en lo especificamente sanitario.

La Atencién Primaria de Salud (APS), es el principal sistema de atencién de la
salud implementado en Paraguay desde agosto de 2008. La Direccién General de
Atencion Primaria de Salud, fue creada por Resolucion Ministerial S.G. N° 101, de
fecha 17 de setiembre de 2008, y depende de la Subsecretaria de Salud del Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social. Segtin expresa, tiene como objetivo facilitar el ac-
ceso a la atencidn a la salud, a través del Sistema Nacional de Salud tnico, universal,

integral, incluyente y solidario con equidad y participacion social.

Las Unidades de Salud de la Familia (USF), son articuladas mediante una estrate-
gia de Atencion Primaria de Salud (APS). Ellas son puertas de entrada a dicho Siste-
ma y buscan resolver la mayoria de los problemas de salud de la poblacién adscripta
a cada unidad, asi como vincularla a las demds instancias de la red integrada de servi-

cios de salud de mayor complejidad, asegurando la atencion continua a las personas.

Este Sistema se constituy6 en un nuevo paradigma del modelo de atencion, con-
sistente en llevar los servicios de salud cerca de donde viven las personas, a lo largo
de su ciclo de vida. Asi, las comunidades podrian contar con un Equipo de Salud dela
Familia (ESF) conformado por un médico, una licenciada en enfermeria, una auxiliar

en enfermeria y de tres a cinco agentes comunitarios de salud.

Por Resolucion ministerial S.G. N° 101, de fecha 17 de setiembre de 2008, “se crea
la Direccion General de Atencién Primaria de Salud, en dependencia de la Subsecreta-

ria de Salud del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social”.

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). Cada USF ofrece servicios de
atencion primaria a una poblacion, de entre 3.500 a 5.000 personas, por cada unidad,
ubicadas en un territorio social bajo su responsabilidad. Estan diseminadas en las 18
Regiones Sanitarias del pais. En el 2014, se habia llegado a 792 USF con una cober-
tura de alrededor de 2.775 mil personas. Las USF tienen personal de promocién de

la salud que recorren y conocen los vecindarios, interviniendo en forma preventiva.

Las dos tendencias a la descentralizacion fueron, entonces, la devolucion o traspa-
so de mayor responsabilidad a los municipios y departamentos; y la deslocalizacion
o mejor de des-hospitalizacion, que consiste en la multiplicacién de las unidades

asistenciales hacia los vecindarios con énfasis. La primera tendencia incide en el es-
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pacio del gobierno, la segunda tiene incidencia en el &mbito principalmente asisten-
cial y ambas pueden ser complementadas. Ya que mientras la primera afecta mas a la
participacion de los distintos actores sociales, la segunda busca fomentar una cierta
ciudadania en el campo de la salud, permitiendo que mas personas se beneficien de
los servicios de salud.

Esquema de los procesos de descentralizacién sanitaria en el Paraguay

Descentralizacién politica

Constitucion
Nacional

votan

Ley Orgénica

Ley Organica
Municipal l Departamental

Delegacién CONSEJOS
-
Ley 1032 DE SALUD
SNS

N"”a participan

Desconcentracién

utilizan
ESTABLECIMIENTOS Ciudadanos

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay. Investiga-
cidn para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Hitos de la descentralizacién sanitaria en Paraguay

| 1992 | 1996 | 1998 _|2000a2005| 2006 | 2008 | 200922011

Constitucion  Ley 1032 Organi- 30 consejos Ley 3007 Secreael 200 consejos
Nacional que crea el zacionde desalud con autorizaa Fondode desalud con
SNS serviciosde  convenios los consejos Equidad convenios
salud del desalud a firmados
MSPBS administrar
fondos

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay. Investiga-
cidn para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.






EL MAPA DE LOS ESPACIOS DE DECISION
EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD
EN EL PARAGUAY

En la tabla siguiente, se describe la distribucion de frecuencias relativas simples
y en porcentaje, de los componentes de la Funcién de Gestion Financiera en el es-
cenario actual, segun la escala de Likert utilizada. En ella, el numero 1 representa el
minimo poder de decision y el 4 el maximo poder de decision, referidos por los in-
formantes claves del proceso de descentralizacion que fueron entrevistados. También
se presenta el calculo del Desempeio del Espacio de Decision para cada componente,

que es una sintesis de la distribucion de frecuencias en la escala utilizada.

Funcion de gestion Financiera

Tabla 2
Componentes de la Funcion de Gestion Financiera
Distribucion de frecuencias en escala de Likert (1 minimo a 4 maximo) y
calculo del Desempeno de los Espacios de Decisiéon (DED)

Cual es el poder de decision ————

R v v v e

Formular su Presupuesto 510 260 50,88 136 26,61 19,18 16 3,13 044

Gastar su Propuesto 511 265 51,86 158 3092 76 1487 12 235 0,42

Establecer prioridades en la

; iy 511 218 42,66 162 31,70 115 22,50 16 3,13 0,47
asignacién de recursos

Establecer un plan de

" ’ 511 220 43,05 153 2994 121 23,68 17 3,33 0,47
inversiones

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La percepcion predominante sobre la funcidn financiera, es que el espacio de de-
cision para gestionar los recursos financieros, a través del presupuesto, se da en un
margen de minimo a incipiente de espacios de decision, en la desconcentracion del
Ministerio de Salud.
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El 77% de los encuestados punttan esta funcién en las dos posiciones mas bajas
de la escala, mientras que el 23% en las dos mas altas; y apenas el 3% de los encuesta-

dos perciben la maxima puntuacion de descentralizacion en esta funcién.

El Desempeno de Espacios de Decisiéon (DED) de cada componente de esta fun-
cién, se distribuye en un margen minimo a apenas incipiente. Este sefiala clara-
mente el reducido espacio de decisién que tienen los agentes locales para controlar
los recursos, desde la planificacion o elaboracidon anual del presupuesto, hasta su

ejecucion mediante el gasto para adquirir bienes y servicios o cumplir con sus gastos

corrientes.
1. Funcion financiera 2. Mapa de los espacios de decision
Todos los componentes Funcion financiera. DED por componentes
60 - T
Inversién
50~ 471 |
Priorizar
3 Formular
Gastar
T T

1: 2: 3: 4:
minimo incipiente moderado maximo

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La distribucion de estas proporciones es bastante uniforme, cuando se analiza
cada componente en esta funcion: formular, gastar, priorizar y establecer un plan de

inversiones considerando el presupuesto otorgado.

Dentro de esta reducida capacidad para planificar y movilizar estos recursos, la
mayor capacidad para influir en las decisiones del nivel central del Ministerio de
Salud (Principal) se da sobre la definicion de las inversiones y priorizar la ejecucion,
segun el criterio de los establecimientos de salud (Agentes).

Pero los Agentes tienen poco poder para formular su presupuesto y gastarlo me-
diante los procesos de ejecucion presupuestaria. El poder de decision para ejecutar
los gastos es el componente con menor desconcentracion, es decir, la capacidad de

realizar compras de productos, bienes y servicios.
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3. ;Cudl es el poder de decision que 4. ;Cual es el poder de decision que
tiene para formular el presupuesto? en % tiene para gastar el presupuesto? en %
60 60 -
50,9 51,9
50 50
40 40
< 30 o 30
20 20
10 10
0 0
5. ¢Cual es el poder de decisién que 6. ;Cual es el poder de decision que
tiene para establecer prioridades de tiene para establecer un plan de
asignacién de recursos? en % inversiones? en %

60 - 60

50+ 50+
40 40
° 30 2 30
20 20
10 10
0 0

1 2 3 4 1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La administracion y la gestion financiera locales son, por consiguiente, muy limi-
tadas. A su vez, la limitacion de poder disefar el presupuesto y de utilizar de manera
oportuna las herramientas de compras, es determinante para responder a las necesi-

dades de corto y mediano plazos que se consideran prioritarias a nivel local.

Es evidente que al controlar en mayor medida esta funcién, la desconcentracion
del Ministerio de Salud hacia sus agentes se reduce notablemente. El control de los

recursos financieros es, al mismo tiempo, el control del poder.

El marco formal para la gestion de recursos financieros estd determinado por la
Ley 1535/99 de administracion financiera del Estado, la Ley 2051 de contrataciones

publicas, la Ley anual de presupuesto y sus decretos reglamentarios.

El MSPBS tiene competencias administrativas para establecer su estructura de
administracion y procedimientos, a través de unidades financieras y unidades opera-
tivas de contrataciones. Manteniendo la unidad de la administracién y la centralidad
normativa para los distintos procesos, la instituciéon puede desconcentrar su admi-
nistracion hacia distintas instancias como las Regiones Sanitarias y los establecimien-
tos de salud. Es evidente que esta situacion no ocurre y, por el contrario, la practica

hace que exista una alta centralidad en todos los procesos administrativos.
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Las variaciones percibidas en la amplitud de los espacios de decision en la funcién
financiera y en cada uno de sus componentes, pueden ser explicadas mediante la
existencia de espacios no formales de decision. En ellos, algunos actores tienen mas

influencia que otros para incidir en las decisiones del Principal.

Funcion de Gestion de Recursos Humanos

Los servicios de salud se producen y se consumen en el mismo momento, me-
diante la interaccion de los profesionales con los pacientes. Es por esto que la gestion
de recursos humanos en el campo de la salud, ocupa un lugar preponderantemen-
te estratégico. El grado de control sobre la gestion de los servicios de salud, es de-
terminante para estimar el grado de control en la gestion del establecimiento y sus

servicios.

Tabla 3
Componentes de la Funcion de Gestion de Recursos Humanos
Distribucion de frecuencias en escala de Likert (1 minimo a 4 maximo) y
calculo del Desempeiio de los Espacios de Decision (DED)

nn-n-n-n-ﬂ

Incorporar nuevos

510 235 4599 176 34,44 15,46 391 044
recursos humanos

Asignar funciones a los

510 113 22,11 130 2544 175 3425 91 17,81 0,62
recursos humanos

Establecer la distribucién

R 511 116 22,70 120 23,48 168 32,88 107 2094 0,63
de la carga horaria

Promover e incentivar a

511 131 25,64 171 33,46 171 33,46 38 7,44 0,56
los recursos humanos

Sancionar a los recursos

510 176 34,44 151 29,55 148 28,96 35 6,85 0,52
humanos

Movilizar o trasladar a

510 179 3503 156 30,53 140 27,40 35 6,85 0,52
recursos humanos

Desvincular o despedir a

511 220 43,05 189 3699 87 17,03 15 294 0,45
recursos humanos

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

En la funcién de recursos humanos, el espacio de decision aumenta ligeramente
en relacion a la funcion financiera. Es decir, los agentes tienen mas opciones y poder
sobre algunos componentes de la funcién de recursos humanos, aunque todavia el

rango es limitado.

El 64% de los entrevistados ha puntuado en los niveles mas bajos de la escala,

mientras que el 36% lo puntta en los dos niveles superiores.
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7. Funcién recursos humanos 8. Mapa de espacios de decision
Todos los componentes Funcién recursos humanos.
DED por componentes
60

Horario
50 Asignar
Incentivar

Sancionar

%

Trasladar

Despedir

Incorporar

TR 3: 4;
minimo incipiente moderado maximo

1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

El rango mas estrecho de poder corresponde a la capacidad de incorporar nuevos
recursos humanos y desvincularlos o despedirlos. Estos componentes funcionales es-
tan altamente concentrados en el Principal. Otros componentes muy concentrados por

el nivel central, son el poder de trasladar y el de sancionar a los recursos humanos.

De esta manera, el control formal sobre los recursos humanos de un estableci-
miento de salud de una localidad cualquiera, se ejerce desde el nivel central. Dicho
nivel es la instancia de contratacién, movilidad, sancion y despido de los funciona-

rios, sean estos profesionales de la salud, administrativos o de apoyo.

El espacio de decisiéon aumenta un poco para otros componentes, tales como la
capacidad de otorgar algunos incentivos, establecer las funciones dentro del estableci-
miento y distribuir la carga horaria asignada. Estas caracteristicas indican que la des-
concentracion en la gestion de recursos humanos, se enfoca mas bien sobre cuestiones
funcionales, mientras que la administracion formal que vincula o desvincula a los fun-

cionarios, se ejerce predominantemente desde el nivel central del Ministerio de Salud.

9. ;Cual es el poder de decision 10. ;Cual es el poder decision que
que tiene paraincorporar tiene para asignar funciones a los
nuevos recursos humanos? en % recursos humanos? en %
60 60
501 46,0 50+

40 40}

34,2

30
20
10

30
20
10

%
%

0 0

1 2 3 4 1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.
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11. ¢Cudl es el poder de decisién que 12. ;Cual es poder de decision que tiene
tiene para distribuir la carga horaria de para promover e incentivar a los recursos

los recursos humanos? en % humanos? en %
60 60
50 50 -
40+ 40
32,9 33,5 33,5
X 30 X 30
20 20
10 10
0 0
1 2 3 4 1 2 3 4
13. (Cual es el poder decisién que tiene 14. ;Cual es el poder de decisién que
para sancionar a recursos humanos? tiene para trasladar recursos humanos?
en% en %
60 - 60
50 50}
40r 34,4 40 35,0

30
20

30
20

%
%

10 10

0 0

1 2 3 4

15. ;Cual es el poder de decision que tiene
para despedir recursos humanos?
en %
60

50
43,1

40
30

%

20
10
0

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Es sabido que en Paraguay existe una importante brecha de disponibilidad de
recursos humanos en salud, y que su distribucion desigual en el territorio nacional
determina asimetrias en la disponibilidad efectiva de servicios. La solucién a este
problema es compleja y requiere de un abordaje integral, ya que debe considerar
cuestiones que incluyan desde la formacién de profesionales hasta los incentivos ne-

cesarios para cerrar las brechas laborales, con criterios de equidad y prioridad ante
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las necesidades sanitarias, como parte de otros componentes para el desarrollo inte-

gral y estratégico de los recursos humanos.

La seleccion e incorporacion de recursos humanos para establecimientos y servi-
cios especificos, es un proceso de gestion muy critico para cerrar estas brechas. ;En
qué medida participan los Agentes? Todo indica que el poder en estas areas es muy
limitado y el modelo vigente concentra esta capacidad en el Principal; es decir, el

nivel central del Ministerio de Salud.

El control de los recursos financieros para la gestion de recursos humanos, no
implica las mismas actividades y responsabilidades que el control de los procesos y
procedimientos. Todo indica que para llevar a cabo esta funcidn, el Principal controla
tanto el presupuesto como los criterios de asignacion y priorizacién ademas de los

procedimientos.

Por otra parte, el control del desempefio utiliza instrumentos de incentivos y san-
ciones. Segun los entrevistados, los funcionarios tienen notorias limitaciones para
ejercer estas funciones. Este factor —-razonablemente- se asocia con el desempeiio del
establecimiento y el desempefio global del sistema.

El marco formal para la gestiéon de recursos humanos esta determinado por la
Ley 1626/2000 de la Funcién Publica, el Codigo Civil y la Ley anual de presupuesto
y sus reglamentaciones. Los profesionales de la salud estan sujetos a varias excepcio-
nes establecidas en la Ley de la Funcién Publica, tales como vinculaciones por 12 o
24 horas semanales y vinculaciones simultdneas en la misma institucion o en otras
entidades de salud.

El MSPBS, Principal, tiene competencias administrativas para desconcentrar
los distintos procesos de gestion de recursos humanos, manteniendo la centralidad
normativa. En su estructura, las regiones sanitarias y establecimientos, sobre todo
aquellos de mayor nivel, cuentan con una estructura administrativa basica para la
administracion de recursos humanos. Sin embargo, tal como sefalan los resultados,

todos los procesos estan concentrados a nivel central, por el Principal.

Es importante sefialar, que el control sobre los recursos humanos supone el con-
trol del poder institucional y el control sobre una buena parte de la intencion poli-
tica local. Dicho control, tiene como fin posicionar a personas y grupos en distintos
ambitos del sistema de salud, no sélo por una razon laboral clientelista directa, sino
también como posibilidad de contar con una plataforma operativa para orientar a sus

adherentes en el sistema de salud cuando fuera necesario.

Podria interpretarse que la centralidad de los procesos, se debe a la intencién de
ejercer control sobre el poder en esos ambitos. Sin embargo, los resultados indican
que también hay una variacion de los espacios de decision, tal como se percibe de los

informantes claves del proceso, que sefialan espacios no formales mas amplios para
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algunos actores. Es razonable sostener como hipétesis, que la afinidad politica con el
Principal puede ser uno de los factores explicativos para este fenémeno. Mas adelante

se vera el alto grado de influencia que atribuyen los entrevistados a este factor.

Funcion reglas de direccion

Tabla 4
Componentes de la Funcion reglas de direccion
Distribucion de frecuencias en escala de Likert (1 minimo a 4 maximo) y
calculo del desempeiio de los espacios de decision (DED)

i LT

Elaborar planes en la
institucion

17,42 124 24,27 221 4325 76 14,87 0,64

Fijar metas de gestion para
las distintas dependencias 511 76 14,87 127 24,85 228 4462 80 1566 0,65
de la organizacién

Controlar el cumplimiento

. 511 71 13,89 138 27,01 246 48,14 56 1096 0,64
de metas y tareas asignadas

Realizar rendiciones de

X 511 159 31,12 188 36,79 129 2524 35 6,85 0,52
cuenta a la comunidad

Designar los directores en su

Ay 510 161 31,51 155 30,33 141 27,59 53 10,37 0,54
organizacion

Contrarrestar la influencia
partidaria en la designacion 511 186 36,40 207 40,51 90 17,61 28 548 0,48
de autoridades

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
La direccion, junto con la planificacion, organizacién y control, son procesos cla-

ves de la administracién (Chiavenato, 2004).

Cada establecimiento y Region Sanitaria cuenta con un cuerpo directivo en dis-
tintos niveles de su estructura organizacional. Los directores, cargos de confianza,
son designados por el Ministro de Salud, que cuenta de manera exclusiva con la atri-

bucién de realizar estos nombramientos.

Sin embargo, a nivel local, los Agentes pueden influir sobre el Principal para
designar autoridades y directivos, en un espacio no formal de decision. Por ello,
ademas de los criterios técnicos que componen el perfil de los designados, es es-
perable que, ademas, intervengan criterios politicos. Los lideres politicos locales,
pueden o no influir en la designacion de las autoridades sanitarias en los distintos

establecimientos.
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Los directores designados, a su vez, nombraran otros directores y jefes, asi como
tendran que planificar, asignar metas, controlar el cumplimiento de las mismas y

rendir cuentas administrativas y sanitarias.

La percepcion de los entrevistados, es que esta funcion tiene un rango mayor de
espacios de decision que las funciones anteriores, y se posiciona como un poder de

incipiente a moderado de opciones de decision, en el ejercicio de la direccion.

El 55% de los entrevistados sefialo las dos puntuaciones mas bajas de la escala, en
tanto que otros - 45% - las dos puntuaciones mas altas, concentrando el 65% de los

puntos intermedios.

16. Funcion Reglas de Direccion 17. Mapa de espacios de decision.
Todos los componentes Funcién Reglas de Direccion.
DED por componentes
60 Metas
501 Control
40r 34,4 Planes
R Designar
Rendir
Influencia
1 2 3 4 I mir?i:mo Iincipzi:entelmod?:e:rado méii:mo

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.

Desde la percepcion de los entrevistados, la influencia politica es notoria para la
toma de decisiones directivas. El 77% puntta en los niveles mas bajos el poder de
contrarrestar estas influencias; y el 31% puntué como minimo el poder de designar

directores.

El poder de decision aumenta en los componentes de elaborar planes, fijar metas
y controlar su cumplimiento, ubicindose en un rango moderado, mientras que, lla-
mativamente, la capacidad o poder de decision para rendir cuentas se valora apenas

como incipiente.

18. ¢Cual es el poder de decisién que 19. ;Cual es el poder de decision que
tiene para elaborar planes? en % tiene para fijar metas? en %
60 - 60
S0 43,2 50F 44,6

40
30
20

40

%

30

%

20

10 10

0
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20. ;Cual es el poder de decisiéon que 21. ;Cual el poder de decisién que tiene
tiene para controlar el cumplimiento de para realizar rendicién de cuentas?
metas? en % en %
60 - 60 -
50~ 48,1 50 -

40
30
20

40 36,8
30
20

%
%

10
0

10
0

22. ;Cual es el poder de decision que t 23. ;Cual es el poder decisién que tiene

iene para designar directores? para contrarrestar influencias politicas?
en % en %
60 60
50 50}
40} 40 sl

30
20

30
20

%
%

10 10

0 0

1 2 3 4 1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Estas caracteristicas sefialan que el Principal controla los instrumentos formales;
pero existe un espacio no formal, que es importante para las funciones de produccién
de servicios de salud a nivel local. En este espacio, intervienen mas bien criterios po-

liticos que son dificilmente contrarrestados por los directores designados.

En contrapartida, estos tienen un poder intermedio para tomar decisiones y con-
trolar su cumplimiento mediante planes y metas de gestion, que razonablemente es-

taran alineados con la planificacion central.

Esta situacion contrapone una oportunidad a una amenaza. A mayor poder de de-
cisién en los Agentes, éstos tienen mds posibilidad de enfrentar los problemas locales
prioritarios. Ademas, se espera que al estar mas cerca de los problemas, los Agentes
conozcan mejor los factores sobre los que hay que incidir para modificarlos. Es espera-
ble, ademas, que los actores politicos hagan uso del espacio no formal para generar in-
cidencia en la toma de decisiones y que las necesidades de sus votantes sean atendidas.

En contrapartida, la amenaza o riesgo es que, a mayor poder no formal, los obje-
tivos sanitaros (y entre ellos los relacionados a la equidad sanitaria) sean desplazados
en menor o mayor medida por objetivos politicos particulares, generando un incen-

tivo al clientelismo.

64 u



EL MAPA DE LOS ESPACIOS DE DECISION EN
LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY

Establecer criterios y mecanismos para la toma de decisiones, puede hacer que se
haga provecho de las oportunidades y se contrarresten las amenazas o disminuir los

riesgos.

Funcion de organizacion

Tabla 5
Componentes de la Funcion de Organizacién
Distribucion de frecuencias en escala de Likert (1 minimo a 4 maximo) y
calculo del Desempeno de los Espacios de Decision (DED)

Cusl es el poder de v | 2 | 3 | & |
0| % | n|%|n]|%|n]%]|
Asignar funciones al

personal para organizar 510 81 159 107 20,9 223 438 99 19,4 66,7
mejor sus servicios

decision que tiene para:

Habilitar nuevos servicios o

programas 510 122 239 151 29,5 204 399 33 &5 | 578

Implementar programas
prioritarios en su 510 98 19,2 129 252 237 46,6 46 9 61,4
comunidad

Proveer de servicios
prioritarios para su 510 88 17,2 151 29,5 228 446 43 84 611
comunidad

Generar informacion y
utilizarla para mejorar los 510 64 12,5 96 188 249 489 101 19,8 69
servicios

Disefar e implementar un
programa de mejora de 510 95 18,6 109 21,3 265 52,1 41 8 62,4
calidad

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La funcién de organizacion forma parte esencial de la administracion. La infor-
macién sanitaria sistemadtica, permite conocer las necesidades y las prioridades. A
partir de esta definicidn, se espera que el sistema de salud genere una respuesta con-

creta, proveyendo servicios e implementando programas.

Otra meta del sistema es brindar estos servicios con la calidad suficiente y al mis-
mo tiempo satisfacer las expectativas de la poblacion. Para cumplir con este prop6-
sito, la administracion debe movilizar recursos y orientarlos hacia dichos objetivos.

La asignacion de funciones al personal, en un elemento necesario en este proceso.

Por lo tanto, es razonable sostener que la capacidad de satisfacer las necesidades
regionales o locales de salud, depende en alguna medida de la amplitud del espacio

de decision en la funcién de organizacion.
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La percepcién predominante es que, en la actualidad, el poder de decision es pre-
dominantemente incipiente. S6lo los componentes de uso de la informacién y de

organizacion para proveer mejores servicios, alcanzan un rango moderado.

24. Funcién Organizacion de Servicios 25. Mapa de espacios de decision
Indice con todas las respuestas Funcién Organizacién.
DED por componentes
60 Informacion
50 46,0 Organizar
40 Calidad
® 30 Programas
20 Servicios
10
Nuevos
0 T T T

1 2 3: 4
minimo incipiente moderado maximo

1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La generacion y uso de informacion para tomar decisiones, es el componente con
mayor espacio de decision identificado en esta funcion. El 69% de los entrevistados lo
puntdan en los niveles mds altos de la escala. También refieren que tienen una capaci-
dad moderada para asignar funciones al personal para organizar mejor los servicios,
siendo este componente el segundo con mejor desempenio dentro de esta funcién, con

el 63% de los entrevistados que puntuaron en los dos niveles superiores de la escala.

El poder de decisiéon para implementar programas de calidad dentro del esta-
blecimiento también es moderado, con 60% de puntuacion en los niveles de mayor

espacio de decision.

El poder de decision para habilitar nuevos servicios y programas o priorizarlos,
también esta en un rango incipiente, pero con un espacio de decision mas reducido

que los demas componentes.

26. ;Cual es el poder de decisién que 27. ;Cual es el poder de decision
tiene para asignar funciones al personal que tiene para crear nuevos
para organizar el servicio? en % servicios? en %
60
60
S0F 43,8 50 -
40

40 39,9
30

%
%

20
10

0

! 2 3 4 1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
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28. ;Cual es el poder de decisién que tiene 29. ;Cual es el poder de decisiéon que tiene
para implementar programas prioritarios  para implementar servicios prioritarios
para la comunidad? en % para la comunidad? en %

60 60 -
50 46,6 50
40

44,6

40
30
20

30
20
10

%
%

10

0
1 2 3 4 1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decisién en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

0

30. ;Cual es el poder de decision que 31. ;Cual es el poder de decisién que
tiene para generary utilizar informacion tiene para implementar programas de
para mejorar servicios? en % mejora de la calidad? en %

60 60
52,1
50 48,9 50

40 40

30 30

%
%

20 20

10 10

0 0

1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.

Segtin estos datos, los entrevistados perciben que tienen poder de decision para
organizar sus servicios, predominantemente en un rango moderado de espacios
de decision. Sin embargo, la percepcion es que el poder de decision es mayor en el
“cémo” implementar los servicios y programas en comparacion con “qué” servicios y

programas implementar.

El analisis de la situacion y la identificacion de prioridades son posibles, ya que los

agentes pueden generar y utilizar informacién rutinaria en salud.
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Funcion reglas de acceso

Tabla 6
Componentes de la Funcion Reglas de Acceso
Distribucién de frecuencias en escala de Likert (1 minimo a 4 maximo) y
calculo del Desempeiio de los Espacios de Decision (DED)

Cusl es el poder de deci- '----
511

sion que tiene para:

| 0] % 0% |n]% | n|%]

endneEra b peklzden 80 1566 104 20,35 243 47,55 84 1644 0,66

mas vulnerable a su cargo

Mejorar el acceso a los

- . 511 102 19,96 148 2896 219 42,86 42 822 0,60
servicios a las mujeres

Mejorar el acceso a los

- o 511 109 21,33 145 2838 211 41,29 45 881 0,59
servicios a los nifios

Mejorar el acceso a los
servicios a las personas de 511 124 24,27 154 30,14 192 37,57 41 8,02 0,57
la tercera edad

Mejorar el acceso a los
servicios a las personascon 511 140 27,40 162 31,70 173 33,86 36 7,05 0,55
discapacidad

Mejorar el acceso a los ser-

. DA 511 193 37,77 140 27,40 145 2838 33 6,46 0,51
vicios a los indigenas

Mejorar el acceso a los

L. 511 143 27,98 140 27,40 196 3836 32 6,26 0,56
servicios a los pobres

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La accesibilidad a los servicios de salud, es una caracteristica del sistema de sa-
lud que relaciona cualidades propias de la poblacion, con cualidades propias de los
servicios de salud. Es el resultado de una compleja relacion de ajustes, entre las capa-
cidades de la poblacion para utilizar los servicios que se necesitan en un momento
dado; los factores que intervienen como barreras o facilitadores en el contexto; y
las barreras o facilitadores de los propios servicios. Se identifican dimensiones de
accesibilidad como los siguientes: econdmica o financiera, cultural, geogréfica y de
organizacion (Frenk, 1994).

Los Agentes, en los distintos establecimientos sanitarios, pueden implementar
mecanismos de acceso organizacionales y de otra indole, para favorecer distintos
grupos vulnerables. Esta es una funcién esencial para cumplir con el rol intrinseco
de equidad del sistema de salud (Murray, 2000).

La valoracién para la funcién Reglas de Acceso, es de un poder moderado para
identificar a la poblacidn vulnerable; pero apenas incipiente para implementar accio-

nes que puedan mejorar el acceso de estas poblaciones.

El 25% lo ha valorado con el nivel minimo de la escala y 9% con el nivel maximo,

mientras que el 66% lo valora en los niveles intermedios.
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32. Funcién de Reglas de Acceso
indice con todas las respuestas

60
50
40| 38,6

34. ;Cual es el poder de decisién que
tiene para identificar a la poblacién
mas vulnerable a su cargo? en %
60
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40
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0

36. ;Cual es el poder de decision
que tiene para mejorar el acceso
de los nifios? en %

60

50}

41,3
40

33. Mapa de espacios de decisiéon
Funcion Reglas de Acceso. DED por
componentes

Vulnerables_

Mujeres
Niﬁos_
3ra edad:
Pobres_

Discapacidad |

Indigenas
' s i 3: 4:
minimo incipiente moderado maximo

35. ;Cudl es el poder de decision
que tiene para mejorar el acceso
a las mujeres? en %

60

37. ;Cudl es el poder de decisién que
tiene para mejorar el acceso de las
personas de 3ra edad? en %

60

50}

%
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38. ;Cual es el poder de decisién que 39. ;Cual es el poder de decision
tiene para mejorar el acceso a que tiene para mejorar el acceso
personas con discapacidad? en % de los indigenas? en %
60 60
50 50

40
30

%

20
10
0

40. ;Cual es el poder de decision que tiene
para mejorar el acceso de los pobres?
en %

60

%

1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La orientaciéon materno infantil es predominante y coincidente con las politicas y
programas prioritarios del Gobierno central o Principal. Otros grupos vulnerables,
como los de los indigenas y discapacitados, se identifican con espacios de decision
mas reducidos. Probablemente, esta situacion no se produzca como una caracteristi-
ca de la descentralizacion sino, mas bien, en coincidencia con las débiles politicas de

inclusion para estos grupos.
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Participacion social

Tabla 7
Componentes de la Participacion Social
Distribucién de frecuencias en escala de Likert (1 minimo a 4 maximo) y
calculo del Desempeiio de los Espacios de Decision (DED)

el B PR P S S

Definicién de prioridades 511 124 24,27 51,27 110 21,53 2,94 0,51
Planificacion 510 131 25,64 243 47,55 127 24,85 9 1,76 0,51
Rendicién de cuentas 510 145 28,38 233 4560 117 2290 15 294 0,50

Situaciones de emergencia 510 143 27,98 203 39,73 145 2838 19 3,72 0,52

Actividades de promociény

prevencién 510 88 17,22 239 46,77 161 31,51 21 4,11 0,56

Organizacion de servicios

: . 510 97 1898 225 44,03 160 31,31 28 548 0,56
asistenciales

Mejora de la calidad de

L. X . 510 98 19,18 241 47,16 149 29,16 20 391 0,54
servicios asistenciales

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

La participacion social esta formalizada e institucionalizada en los denominados
Consejos de Salud, locales y regionales, previstos en la Ley 1032, que crea el Sistema
Nacional de Salud en el Paraguay. Estos consejos funcionan con representantes de las
Gobernaciones, de las Municipalidades y de los Establecimientos de salud, ademas
de representantes de la comunidad electos en una asamblea. Disponen de fondos
propios asignados, mediante transferencia del propio Ministerio de Salud y aportes

de los gobiernos departamental y municipal.

Estos recursos se han utilizado, principalmente, para contratar personal ocasio-
nal, incluidos profesionales de la salud y, en algunos casos, para proveer servicios
estables en el tiempo. También se han utilizado para realizar compras varias comple-

mentarias y para mantenimiento.

En estos espacios de participacion, se puede incidir en la planificaciéon y orga-
nizacion de los servicios, en la rendicién de cuentas y en actividades voluntarias de
prevencion y promocion de la salud o actuando en situaciones de emergencias y de-
sastres.

La percepcion de los entrevistados es que, en general, el poder de decision o espa-
cios de decision en la Funcién de Participacion es mas bien incipiente. Notablemente,
el menor desempeiio de los espacios de decision, se observa en el componente de

Participacion en las Rendiciones de Cuenta.
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En efecto, el 23% de los entrevistados percibe que el poder de decisién es mini-
mo en esta funcién; y sélo 3,6% que es maximo. El 72% percibe como un espacio
de decision intermedio, pero el 46% lo hace apenas en el segundo nivel mas bajo de

percepcion o incipiente.

41. Funcioén Participacion 42. Mapa de espacios de decision
indice con todas las respuestas Funcion de participacién. DED por componente
60 - Organizacién
50} 46.1 Prevencién
40 Calidad

< 30 Emergencias
Prioridades
20
Planificacién
10
Cuentas
0 T 1 f

: 2: 3: 4:
minimo incipiente moderado méaximo

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

43. ;Qué grado de participacion hay 44. ;Qué grado de participacion hay
en fijar prioridades? en % en la planificacién? en %
60 60 -
51,3

%
%

45. ;Qué grado de participaciéon 46. ;Qué grado de participacion hay
hay en la rendicion de cuentas? en % en la respuesta ante emergencias? en %
60 60

%
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47. ;Qué grado de participacion 48. ;Qué grado de participacion

hay en actividades de prevencién y hay en organizar servicios? en %
promocién? en %

60 60 -~

50~ 46,8 50 -

44,0

%
%

49. ;Qué grado de participaciéon hay en la
mejora de la calidad de servicios? en %

60 -

50} 47,2

%

1 2 3 4

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Estos resultados nos describen un espacio de participacion formal instalado en los
consejos de salud, pero con escaso poder de decision real sobre el funcionamiento de

los servicios y su rendicion de cuentas.

Mapa de los espacios de decision

En la siguiente tabla, se presenta un resumen de la distribucién de frecuencias
relativas y el Desempeno de los Espacios de Decision, segtin las valoraciones de cada
componente por funcion de gestion financiera, gestion de recursos humanos, reglas

de direccion, reglas de acceso, organizacion de servicios y participacion.
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Tabla 8
Espacios de decision por Funciones y Componentes
Distribucién de frecuencias en escala de Likert (1 minimo a 4 maximo) y
calculo del Desempeno de los Espacios de Decision (DED)

R e e i

Formular 50,88 26,61 19,18 3,13 0,44
FINANZAS Gastar 51,86 30,92 14,87 2,35 0,42
Priorizar 42,66 31,70 22,50 3,13 0,47
Inversién 43,05 29,94 23,68 3,33 0,47
Incorporar 45,99 34,44 15,46 3,91 0,44
Establecer func. 22,11 25,44 34,25 17,81 0,62
R AnGe Fijar horarios 2270 2348 3288 2094 0,63
Incentivar 25,64 33,46 33,46 7,44 0,56
Sancionar 34,44 29,55 28,96 6,85 0,52
Trasladar 3503 30,53 27,40 6,85 0,52
Despedir 43,05 36,99 17,03 2,94 0,45
Planes 17,42 24,27 43,25 14,87 0,64
SRR Metas 14,87 24,85 44,62 15,66 0,65
Control 13,89 27,01 48,14 10,96 0,64
Rendicion 31,12 36,79 25,24 6,85 0,52
Designar 31,51 30,33 27,59 10,37 0,54
Influencia 36,40 40,51 17,61 5,48 0,48
Organizar 15,85 20,94 43,84 19,37 0,67
ORGANIZACION Nuevos 23,87 29,55 39,92 6,46 0,57
Programas 19,18 25,24 46,58 9,00 0,61
Servicios 17,22 29,55 44,62 8,41 0,61
Informacién 12,52 18,79 48,92 19,77 0,69
Calidad 18,59 21,33 52,05 8,02 0,62
Vulnerables 15,66 20,35 47,55 16,44 0,66
Mujeres 19,96 28,96 42,86 8,22 0,60
ACCESO Nifnos 21,33 28,38 41,29 8,81 0,59
3Ra edad 24,27 30,14 37,57 8,02 0,57
Discapacidad 27,40 31,70 33,86 7,05 0,55
Indigenas 37,77 27,40 28,38 6,46 0,51
Pobres 27,98 27,40 38,36 6,26 0,56
Prioridades 24,27 51,27 21,53 2,94 0,51
Planificacion 25,64 47,55 24,85 1,76 0,51
T RATIE Cuentas 28,38 45,60 22,90 2,94 0,50
Emergencias 27,98 39,73 28,38 3,72 0,52
Prevencion 17,22 46,77 31,51 4,11 0,56
Organizacién 18,98 44,03 31,31 5,48 0,56
Calidad 19,18 47,16 29,16 3,91 0,54

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
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Como puede apreciarse, la percepcion sobre el minimo espacio de decision entre

los distintos componentes, se da en un rango de 12,5% a 51,9%. Los componentes

seflalados con menor espacio de decisién en este grupo fueron los siguientes:

a.

En la funcién financiera: Todos los componentes, es decir, presupuestar, gastar,

priorizar y contar con un plan de inversiones.

En la funcién de gestion de recursos humanos: Los componentes de incorpo-

rar y despedir recursos humanos.

En la funcién reglas de direccion: El minimo poder identificado fue la capaci-

dad de contrarrestar las influencias politicas.

En la funcién de organizacién: El menor poder se da en decidir implementar

Nnuevos Servicios o programas.

En la funcién reglas de acceso: Los entrevistados identifican al grupo de los
indigenas y personas con discapacidad como los mas vulnerables, sobre los
cuales tienen menor poder para implementar acciones que permitan incluirlos

en el sistema.

En la funcion reglas de participacion: El componente de rendicion de cuentas

es el de menor desempeno.

Los componentes de la funcién organizacion y de participacion, son los que se

perciben con menor restriccion de la capacidad de decisidon, mientras que los com-

ponentes de la funcion de gestion financiera y de recursos humanos, son los que se

perciben con mayor restriccion.

Cuando se analizan los resultados de percepcién de mayor poder de decision, es

decir la distribucion de frecuencias de aquellos que marcaron 4, se concluye que esta

distribucion se da en un rango de 3,1% a 20,9%, en un rango mucho menor que la

distribucion de frecuencias de aquellos que marcaron 1.

En los siguientes graficos se puede comparar el desempeno de las distintas fun-

ciones:
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50. Espacios de decisién por funciones, 51. Espacios de decision por funciones,

distribucion de Frecuencias en % distribucion de frecuencias en %
60- 60- Financierom
ml w2 3 m4 RRHHE
50- 50 Direcciénm

Organizaciénm
Accesom
Participacionm

40- 40-

X 304 x 30-
20- 20-
104 104
0 0
Finan- RRHH Direc- Organi- Acceso Partici- 1 2 3 4
ciero ciéon  zacion pacion

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Una sintesis de este desempefio segun categorias, se expone en la siguiente tabla:

Tabla 9
Componentes agrupados en categorias de desempeiio

Componentes en la menor Componentes en la mayor
categoria de espacios de categoria de espacio de
decision (1 en la escala) decision (4 en la escala)
Presupuestar
Gastar
Financiero -
Priorizar
Inversiones
Incorporar Asignar funciones
Recursos humanos
Despedir Establecer horario
Elaborar planes
Direcciéon Influencias politicas
Establecer metas
Informar
Organizacién -
Organizar
Acceso Indigenas Vulnerables

Participacién . -
Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacién para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Otra forma de analizar de manera comparada los espacios de decision por fun-
ciones y componentes, es por medio del mapa de espacios de decision, basado en el
modelo propuesto por Bossert. En éste, se distinguen espacios con rango estrecho,
intermedio y amplio de poder de decision, considerando funciones y componentes.
En este estudio se utilizé una escala de Likert de 1 a 4, que corresponden a mini-
mo, incipiente, moderado y maximo espacios de decision. El esquema grafico de este

mapa de espacios de decision, se presenta en el siguiente cuadro de barras:
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52. Mapa de espacios de decision
Desempefiio de espacios de decision (DED) por funciones y componentes

Participacién
Organizacién
Prevenciéon
Calidad
Emergencias
Prioridades
Planificacion
Rendicién
Acceso
Vulnerables
Mujeres
Nifos

3ra edad
Pobres
Discapacidad
Indigenas
Organizacion
Informacion
Organizar
Calidad
Programas
Servicios
Nuevos
Direccién
Metas
Control
Planes
Designar
Rendicién
Influencia
RRHH
Horario
Funciones
Incentivos
Sanciones
Traslados
Despido
Incorporar
Finanzas
Inversion
Priorizar
Formular
Gastar

1: Minimo 2: Incipiente 3: Moderado 4: Maximo
Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Ao 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
Claramente puede identificarse que las funciones de Finanzas en sus componen-
tes de formular y gastar, presentan los espacios de decisiéon mas estrechos, al igual que

los componentes de incorporacion y despido, en la funcién de Recursos Humanos,
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asi como la capacidad de contrarrestar las influencias politicas en la direccién. Sélo
los componentes de distribuir cargas horarias, planificar y controlar el cumplimiento
de metas, organizar mejor los servicios, usar la informacion para tomar decisiones e

identificar a vulnerables, tuvieron un desempefio moderado.

Ninguna de las funciones y componentes alcanza un espacio amplio de poder de
decision; mas bien se distribuyen en el espacio moderado o intermedio, tendiendo la

mayoria hacia el limite del rango estrecho.

En conclusion, el proceso de descentralizacion del Ministerio de Salud, es una
desconcentracion que va de minima a incipiente, con alta centralidad de los procesos
administrativos financieros. Evidencia también un alto grado de control de recursos
humanos y una moderada transferencia de la capacidad de decision sobre aspectos

organizacionales y funcionales.

La influencia politica es elevada y la participacion, si bien esta formalmente esta-
blecida, en la practica tiene poca incidencia en aspectos claves, para el funcionamien-

to de los servicios de salud.
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TENDENCIAS EN LA
DESCENTRALIZACION DE SALUD
EN EL PARAGUAY: ESCENARIOS
POSIBLES DE PROSPECTIVA

Funcion de gestion Financiera

En la tabla siguiente, se describe la distribucion de frecuencias relativas en por-
centajes de los componentes de la Funcién Financiera, en el escenario actual y en los
escenarios tendenciales 2018 y 2023, segun la escala de Likert utilizada.

Tabla 10
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay

Funcion Financiera
Distribucion de frecuencias en % segln escala de Likert en el escenario

actual y escenarios prospectivos
[Escenarios | 2015 | 2018 | 203 |
scataetier | + [ 2 [ 3 [ o |+ [ 2 ]3] o |+ ]z ]3]

L T 50,88 26,61 19,18 3,13 29,35 42,07 2133 7,05 1235 39,61 36,27 11,76
Presupuesto

K ally 51,86 30,92 14,87 235 27,98 4560 19,57 6,46 10,81 41,65 3595 11,59
Propuesto

Establecer

prioridades en
la asignacion de
recursos

42,66 31,70 22,50 3,13 25,64 41,29 2564 7,24 11,18 37,25 39,22 12,35

Establecer un plan
de inversiones

Funcién financiera 47,14 29,81 20,07 2,99 27,30 42,76 22,50 7,19 11,33 39,48 36,88 12,31

43,05 29,94 23,68 3,33 26,22 42,07 23,48 8,02 10,98 39,41 36,08 13,53

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

A continuacion, se presentan graficos de barras que describen estas distribuciones

utilizando las frecuencias relativas.
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53. Formular su Presupuesto 54, Gastar su Presupuesto

55. Establecer prioridades en 56. Establecer un plan de inversiones
la asignacién de recursos
601 607
50 50+
40- 40-
R 30 R 30
20 20+
10+ I I 10+ I I
0- | | I 0- | | I
12 3 41 2 3 4[1 2 3 4 12 3 41 2 3 4[1 2 3 4
2015 2018 2023 2015 2018 2023

57. Funcion financiera

4
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En la tabla siguiente, se describen el Desempefio de los Espacios de Decision
(DED), la funcién y sus componentes en el escenario actual y los escenarios tenden-
ciales posibles para el 2018 y 2023, desde la vision de los informantes claves entre-

vistados.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:
ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

Tabla 11
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcion Financiera
DED de las respuestas en escala de Likert para el escenario actualy
escenarios prospectivos

Formular su Presupuesto 0,44 0,51 0,62

Gastar su Propuesto 0,42 0,51 0,62

Establecer prioridades en la

N P 0,47 0,54 0,63
asignacién de recursos
Establecer un plan de inversiones 0,47 0,53 0,63
Funcién financiera 0,45 0,52 0,63

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacién para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

A continuacion, se categorizan los resultados del DED en 1: minimo espacio de
decision, 2: incipiente espacio de decision, 3: moderado espacio de decision y 4:
maximo grado de decision; y se representan graficamente en el mapa prospectivo
para esta funcion, segun escenarios tendenciales posibles.

58. Funcién financiera y componentes.
Espacios de decision segln categorias

Funcién finaciera

Establecer un
plan de inversiones

Establecer
prioridades de recursos

Gastar su Presupuesto

Formular su Presupuesto

3 4

M2015 MW2018 132023 . . -
Minimo Incipiente  Moderado Maximo

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Como puede observarse, la funcién financiera se caracteriza por un espacio de
decision de minimo a incipiente, en el escenario actual. Los escenarios tendenciales
proyectados por los entrevistados, al 2018 y al 2023, se mantienen en un margen

apenas incipiente de espacio de decision. Es decir, se percibe que los cambios seran
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minimos, el Principal seguira controlando los recursos financieros y sus operaciones

y los Agentes tendran un estrecho rango de control para manejar los recursos.

Esta proyeccion se reproduce en todos los componentes de la funcion financiera.
En efecto, los escenarios tendenciales se describen como incipientes, cuando se va-
lora el grado de control que tendrian los Agentes en el 2018 y 2023 para formular su
presupuesto, para gastarlo, para establecer prioridades e incluir un plan de inversio-

nes para el sistema local de salud.

Estos resultados, reflejan también la baja expectativa en relaciéon a un cambio de
politica de descentralizacion que transfiera a las administraciones locales los recursos

y las competencias para gestionarlos, con base a las necesidades de la comunidad.

Funcion de gestion de recursos humanos

En la tabla siguiente se describe la distribucién de frecuencias relativas en por-
centaje de los componentes de la Funcion de Gestion de Recursos Humanos, en el
escenario actual y en los escenarios tendenciales 2018 y 2023, considerando la escala
de Likert y segtin las proyecciones de los entrevistados.

Tabla 12
Espacios de decision en la descentralizacién de salud del Paraguay
Funcién Recursos Humanos

Distribucion de frecuencias en % segln escala de Likert en el escenario
actual y escenarios prospectivos

| Escenarios | 215 | 02018 | 0 a2
| Escolodeikert | 1 | 2 [ 3 a1 |23 ]a]1]2]3]al]

Incorporar 45,99 34,44 1546 391 2490 47,83 1937 791 11,09 37,03 39,01 12,87
Asignar funciones 22,11 2544 34,25 17,81 12,23 32,15 3550 20,12 4,15 27,08 44,07 24,70

Distribucion de

. 22,70 23,48 32,88 20,94 13,33 28,24 33,14 2529 588 22,55 42,55 29,02
carga horaria

I L 2564 3346 33,46 744 1588 3529 37,65 11,18 7,25 28,63 46,67 17,45
incentivar
Sancionar 34,44 29,55 2896 6,85 1824 37,65 31,96 12,16 825 31,63 44,40 1572
oilizae 3503 30,53 27,40 685 19,22 3824 31,57 1098 7,86 3399 41,45 16,70
trasladar
Desvincular 43,05 3699 17,03 294 2593 44,79 21,41 7,86 12,77 3517 4028 11,79

Funcién recursos

32,75 30,59 27,09 9,54 18,53 37,73 30,10 13,64 8,18 30,86 42,64 1832
humanos

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

A continuacion, se presentan graficos de barras que describen estas distribucio-
nes, utilizando las frecuencias relativas en porcentaje, para el escenario actual y los

escenarios tendenciales proyectados por los entrevistados.
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En la Tabla 13, se presenta el Desempeiio de los Espacios de Decision (DED) para
cada componente en el escenario actual y los escenarios tendenciales posibles para
el 2018 y 2023.

Tabla 13
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcion Recursos Humanos
Desempeio (%) de las respuestas en escala de Likert para el
escenario actual y escenarios prospectivos

0,53 0,63

Incorporar 0,44

Asignar funciones 0,62 0,66 0,72
Distribucion de la carga horaria 0,63 0,68 0,74
Promover e incentivar 0,56 0,61 0,69
Sancionar 0,52 0,60 0,67
Movilizar o trasladar 0,52 0,59 0,67
Desvincular 0,45 0,53 0,63
Funcién recursos humanos 0,53 0,60 0,68

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Seguidamente, se categorizan los resultados del DED en 1: minimo espacio de
decision, 2: incipiente espacio de decision, 3: moderado espacio de decision, y 4:
maximo grado de poder de decision; y se representan graficamente en el mapa pros-
pectivo para esta funcion, segiin escenarios tendenciales posibles identificados por

los entrevistados.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:
ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

67. Funcion recursos humanos y componentes.
Espacios de decision segln categorias

Funcién recursos
humanos

Desvincular

Movilizar o trasladar

Sancionar

Promover e incentivar

Distribucién
de la carga horaria

Asignar funciones

Incorporar

4
Minimo Incipiente  Moderado Maximo

M2015 W2018 [12023

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.

Esta es una funcion que ha sido valorada con un espacio de decisiéon estrecho,
apenas incipiente. En general, los resultados muestran un poder de decisiéon mas re-
ducido, sobre todo en los procesos para incorporar nuevos recursos humanos y para
desvincularlos o despedirlos; y evidencian un poder un poco mayor, pero siempre
incipiente, para cuestiones funcionales. El control que ejerce el Principal sobre sus
agentes en esta funcion, también es casi total, pero con espacios no formales de deci-

sién un poco mas amplios que la funcion de gestion financiera.

En general, hay pocas expectativas de un cambio significativo en los escenarios
tendenciales, sobre todo para el 2018, afio en que se anticipa una permanencia de
la funcién en un rango incipiente de espacio de decision. Para el 2023, se amplia un
poco mas la proyeccion hasta alcanzar un rango moderado de poder de decision local

sobre la gestion de recursos humanos.

En el escenario tendencial para el 2018, los componentes mas funcionales, como

asignar horarios y funciones, pueden ampliar su espacio de decision hasta un rango
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moderado, pero los componentes mas administrativos se mantienen en un rango

apenas incipiente.

Hay mayor expectativa de mas control local sobre la gestion de recursos humanos
para un escenario posible en el 2023, alcanzando un rango moderado en todos los

componentes.

Es posible que esta mayor expectativa para aumentar el poder local sobre los
recursos humanos, se sustente en la ampliacion del espacio no formal de decision,
porque en los escenarios tendenciales no se identifican cambios sustanciales en la

politica de descentralizacion en salud.

Funcion reglas de direccion

La Tabla 14 describe la distribucion de frecuencias relativas en porcentaje, de los
componentes de la Funcion Reglas de Direccion en el escenario actual y en los esce-
narios tendenciales 2018 y 2023, segun la escala de Likert utilizada y la proyeccion

realizada por los entrevistados que participaron en el estudio.

Tabla 14
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcion de Direccion)
Distribucion de frecuencias en % segun escala de Likert en el escenario

actual y escenarios prospectivos
[Escenarios | 2015 | 2018 | 2023 |
[ Escaladetikert | 1 [ 2 [ 3[4 |1 ]|2[3]a]1]2]3]a]

Elaborar planes en

T 17,42 24,27 43,25 14,87 10,59 26,08 44,51 18,82 4,31 20,20 50,39 25,10
la instituciéon

Z'éiiigftas de 14,87 24,85 44,62 1566 882 2549 4490 20,78 3,73 17,06 52,55 26,67
Controlar el cum-
plimiento metasy 13,89 27,01 4814 1096 6,68 28,09 50,88 1434 373 16,08 5471 2549
tareas

Realizar rendicio-
nesdecuentaala 31,12 36,79 2524 6,85 17,25 40,39 31,96 10,39 9,41 28,82 42,75 19,02
comunidad

Designar los direc-

tores en su organi- 31,51 30,33 27,59 10,37 19,22 31,37 34,51 1490 9,63 27,70 42,83 19,84
zacion
Contrarrestar la in-
fluencia partidaria
en la designacion
de autoridades

36,40 40,51 17,61 548 21,76 4529 23,14 9,80 13,73 30,00 42,75 13,53

Funcién reglas de

. ., 24,22 30,65 34,43 10,70 14,06 32,79 38,31 14,84 7,42 23,31 47,66 21,61
direccion

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:
ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

A continuacion, se presentan graficos de barras que describen estas distribucio-
nes, utilizando las frecuencias relativas para el escenario actual y los escenarios ten-
denciales posibles 2018 y 2023.

68. Elaborar planes en la institucién 69. Fijar metas de gestion
60" 60-
50 50-
40 40
® 30 ® 30
20- 20-
10- 10-

70. Controlar el cumplimiento 71. Realizar rendiciones

metas y tareas de cuenta a la comunidad
607 607
50 50
40- 40+
® 30 30
20 20+
104 I I I I 10-
] [ r ]
077 2 3 41 2 3 a4 2 3 4 0

2015 2018 2023
72. Designar los directores 73. Contrarrestar la influencia partidaria
en su organizacion en la designacion de autoridades

601 607
50 50
40 40
= 30+ = 30+
20+ 20+
10 10+
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74. Funcion reglas de direccién

01+ 234|1 234|1‘2‘34
2015 2018 2023

En la tabla siguiente, se presentan los resultados del desempefio de espacios de de-

cision (DED), para cada componente de esta funcidn, en los tres escenarios referidos.

Tabla 15
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcion de Direccién
DED de las respuestas en escala de Likert para el escenario actualy
escenarios prospectivos

Elaborar planes en la institucion

Fijar metas de gestion 0,65 0,69 0,76
Controlar el cumplimiento metas y tareas 0,64 0,68 0,75
Realizar rendiciones de cuenta a la comunidad 0,52 0,59 0,68
Designar los directores en su organizacion 0,54 0,61 0,68

Contrarrestar la influencia partidaria en la designa-
cioén de autoridades 0,48 0,55 0,64

Funcién reglas de direccion 0,58 0,63 0,71
Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.

En el siguiente grafico, se categorizan los resultados del DED en 1: minimo espa-
cio de decision, 2: incipiente espacio de decision, 3: moderado espacio de decision y
4: maximo grado de decision; y se representan graficamente en el mapa prospectivo
para esta funcion, seguin escenarios tendenciales posibles para el 2018 y 2023, a partir

del escenario actual referido al 2015.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:
ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

75. Funcion de Direccion y componentes.
Espacios de decision segln categorias

Funcién reglas de
direccién

Contrarrestar la
influencia partidaria
en la designacion de

autoridades

Designar los directores
en su organizacion

Realizar rendiciones de
cuenta a la comunidad

Controlar el
cumplimiento de metas
y tareas

Fijar metas de gestion

Elaborar planes en la
institucion

4
Minimo Incipiente  Moderado Méximo

W2015 W2018 [32023

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacién para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Como puede apreciarse, el escenario tendencial 2018 se caracteriza por muy poca
variacion en la ampliacion del espacio de decision en la funcién Reglas de Direccion

y sus componentes, permaneciendo en el mismo rango que en el escenario actual.

El escenario tendencial de largo plazo para el 2023, en cambio, es mas optimista,
ya que se tiene la expectativa que en todos los componentes se tendra un mayor po-

der local caracterizado por un rango moderado de espacios de decision.

Funcion de organizacion

La tabla siguiente describe la distribucion de frecuencias relativas en porcentaje
de los componentes de la Funcion de Organizacion, en el escenario actual y en los es-
cenarios tendenciales 2018 y 2023, segtin la escala de Likert utilizada y la proyeccion

expresada por los entrevistados.
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Tabla 16
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcién de Organizacién
Distribucion de frecuencias en % segln escala de Likert en el escenario
actual y escenarios prospectivos

satdeviert | 1|23 ]afa]2lafa]rlz]a]a

Asignar funciones

para organizar 15,85 20,94 43,84 19,37 7,84 2510 41,37 2569 4,71 1431 49,22 31,76

Habilitar nuevos
servicios o 23,87 29,55 3992 6,46 1297 30,84 44,79 11,39 7,09 20,87 53,94 18,11
programas

Implementar
de programas 19,18 25,24 46,58 9,00 10,39 27,25 49,02 13,33 5,11 16,70 59,53 18,66
prioritarios

Proveer de
servicios 17,22 29,55 44,62 841 7,66 32,22 4695 13,16 5,12 17,13 56,89 20,87
prioritarios

Generar
informacion y 12,52 18,79 48,92 19,77 5,88 21,18 49,02 2392 3,92 12,75 50,00 33,33
utilizarla

Programa de

mejora de calidad 18,59 21,33 52,05 8,02 9,22 2588 52,35 12,55 6,47 16,27 5529 21,96

Funcién reglas de

organizacién 17,89 24,25 46,02 11,85 8,99 27,08 47,25 16,68 540 16,33 54,14 24,12

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacién para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Los siguientes graficos de barras describen estas distribuciones, utilizando las fre-
cuencias relativas para cada componente de la funcién y segin los escenarios actuales

y tendenciales posibles destacados por los entrevistados.

76. Asignar Funciones para organizar 77. Habilitar nuevos
servicios o programas
607 607
50 50
40+ 40-
* 30 ® 30
20+ 20
I 1 | S LR I I
077 4 3 4 07 2 3 471
2015 2018 2023 2015 2018 2023
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:

78. Implementar
programas prioritarios

1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
2015 2018 2023

80. Generar informacién
y utilizarla

60

50

40+
R 30

20-

Nl [
0“1234!234,234

2015 2018 2023

ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

79. Proveer de
servicios prioritarios

81. Programa de
mejora de calidad

1 2 3 41
2015 2018 2023

82. Funcién reglas
de organizacién

2 3 4
2015

20+
| I| |
0_

2018

41234
2023

En la Tabla 17, se presenta el Desempenio de Espacios de Decision (DED) para

cada componente de la funcién de organizacion, tanto para el escenario actual como

para los escenarios tendenciales posibles para el 2018 y 2023.
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Tabla 17
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcién de Organizacion)
DED en % de las respuestas en escala de Likert para el escenario actual y
escenarios prospectivos

Asignar funciones para organizar 0,67 0,71 0,77
Habilitar nuevos servicios o programas 0,57 0,64 0,71
Implementar de programas prioritarios 0,61 0,66 0,73
Proveer de servicios prioritarios 0,61 0,66 0,73
Generar informacion y utilizarla 0,69 0,73 0,78
Programa de mejora de calidad 0,62 0,67 0,73
Funcién reglas de organizacion 0,63 0,68 0,74

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

En el grafico que sigue se categorizan los resultados del DED en 1: minimo espa-
cio de decision, 2: incipiente espacio de decision, 3: moderado espacio de decision y
4: maximo grado de decision; y se representan graficamente en el mapa prospectivo
para esta funcidn, seguin escenarios tendenciales posibles para el 2018 y 2023 a partir

del escenario actual referido al 2015.

83. Funcion de Organizaciéon y componentes
Espacios de decision segin categorias

Funcién reglas de
organizaciéon

Programa de mejora de
calidad

Generar informacion y
utilizarla

Proveer de servicios
prioritarios

Implementar programas
prioritarios

Habilitar nuevos
servicios o programas

Asignar funciones para
organizar

4

W2015 MW2018 [I2023 . - (o
Minimo Incipiente  Moderado Méximo

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:
ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

Como puede apreciarse, la expectativa es que para el 2018 aumente la capacidad
local de control en las decisiones que tienen que ver con la organizacion de servicios
de salud, proyectando un rango moderado de espacios de decision en todos los com-

ponentes.

A mas largo plazo, para el 2023, la tendencia se mantendria en un rango mode-
rado de espacios de decision en todos los componentes, incluso para proveer nuevos

programas y aquellos prioritarios para la comunidad.

Esta funcion es la que presenta mayor espacio de decision entre todas las demas,
pero incluso en una proyeccion de largo plazo no se espera alcanzar un grado maxi-
mo de desconcentracidn. La alta centralidad del Ministerio de Salud, el Principal, se

proyecta en todos los escenarios y funciones.

Funcion reglas de acceso

La tabla que sigue, describe la distribucion de frecuencias relativas en porcentaje
de los componentes de la Funcién Reglas de Acceso en el escenario actual y en los
escenarios tendenciales 2018 y 2023, segtin la escala de Likert utilizada y las proyec-

ciones de los entrevistados.

Tabla 18
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcién de Reglas de Acceso)
Distribucion de frecuencias en % segln escala de Likert en el escenario
actual y escenarios prospectivos

RIS I I I I I I I I N I

szt 2 15,66 20,35 47,55 16,44 6,67 23,53 48,82 20,98 4,90 14,31 50,00 30,78
poblaciéon vulnerable

Mejorar el acceso de
las mujeres

Mejorar el acceso a
los nifos

Mejorar el acceso de
la tercera edad

Mejorar el acceso a
discapacitados

Mejorar el acceso a

19,96 28,96 42,86 8,22 9,80 27,84 46,86 15,49 6,27 19,41 47,06 27,25
21,33 28,38 41,29 8,81 10,78 30,39 43,53 15,29 6,08 20,59 46,27 27,06
24,27 30,14 37,57 8,02 11,76 32,16 42,16 13,92 6,08 20,39 46,47 27,06
27,40 31,70 33,86 7,05 13,14 34,12 40,20 12,55 6,08 21,37 46,67 25,88

37,77 27,40 28,38 6,46 19,41 34,90 33,73 11,96 14,12 20,59 43,53 21,76

los indigenas

Mejorar elaccesoa 57 g9 2740 38,36 6,26 12,16 35,10 40,00 12,75 6,47 19,80 46,67 27,06
los pobres

FunconReglasde 24,91 27,76 38,55 875 11,96 31,15 42,18 14,71 7,14 19,50 46,67 26,69

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.
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Los graficos de barras que se presentan a continuacion, describen estas distribu-

ciones utilizando las frecuencias relativas para cada componente en los tres escena-

rios estudiados, segun la escala de Likert utilizada.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:
ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

90. Mejorar el acceso 91. Funcién Reglas de Acceso
a los pobres
60 607
50 50+
40- 40+
® 30~ X 30-
20+ 20
10- 10+ I I I I
075 3 1 3 4 075 4 1
2015 2018 2023 2015 2018 2023

En la tabla que sigue, se presenta el desempeiio de los espacios de decisiéon (DED)
para cada componente de la funcién reglas de acceso en el escenario actual y los es-
cenarios tendenciales posibles para el 2018 y 2023.

Tabla 19
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcion de Reglas de Acceso
DED de las respuestas en escala de Likert para el escenario actualy
escenarios prospectivos

Identificar a la poblacién vulnerable 0,66 0,71 0,77
Mejorar el acceso de las mujeres 0,60 0,67 0,74
Mejorar el acceso a los nifios 0,59 0,66 0,74
Mejorar el acceso de la tercera edad 0,57 0,65 0,74
Mejorar el acceso a discapacitados 0,55 0,63 0,73
Mejorar el acceso a los indigenas 0,51 0,60 0,68
Mejorar el acceso a los pobres 0,56 0,63 0,74
Funcién Reglas de Acceso 0,58 0,65 0,73

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

En el siguiente grafico se categorizan los resultados del DED en 1: minimo espacio
de decisidn, 2: incipiente espacio de decision, 3: moderado espacio de decision y 4:
maximo grado de decision; y se representan graficamente en el mapa prospectivo
para esta funcion, seguiin escenarios tendenciales posibles para el 2018 y 2023 partien-

do del escenario actual referido al 2015.
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92. Funcion Reglas de Acceso y componentes
Espacios de decision segln categorias

Funcién Reglas de
Acceso

Mejorar el acceso a los
pobres

Mejorar el acceso a los
indigenas

Mejorar el acceso a
discapacitados

Mejorar el acceso de la
tercera edad

Mejorar el acceso a los
ninos

Mejorar el acceso de las
mujeres

Identificar a la poblacién
vulnerable

4

M2015 MW2018 [312023 P . -
Minimo Incipiente  Moderado Maximo

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.

Los entrevistados expresaron su expectativa, en que los escenarios tendenciales
pueden caracterizarse por un mayor poder de decisién, para mejorar el acceso de

poblaciones vulnerables locales, tanto para el 2018 como para el 2023.

La proyeccion para estos escenarios, es que el espacio de decision se amplie a un
rango al menos moderado, lo que contrasta con el margen estrecho o incipiente de

poder decision que caracteriza a esta funcion en el escenario actual.

Esta expectativa es compatible con las politicas, al menos enunciadas, para mejo-
rar la salud materna e infantil, la inclusion de los pobres y de personas con discapa-
cidad y de la tercera edad. En el escenario actual, se percibe que es poco lo que en la

practica se realiza para mejorar el acceso de estas poblaciones.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:

Participacion social

ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

En la Tabla 20 se describe la distribucion de frecuencias relativas en porcentaje,de

los componentes de Participacion Social en el escenario actual y en los escenarios

tendenciales 2018 y 2023, segtin la escala de Likert utilizada.

Tabla 20
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcién de Participacion Social
Distribucion de frecuencias en % segun escala de Likert en el escenario
actual y escenarios prospectivos

| 2005 | 2018 | = 2023 |
Escaladetikert [ 1 | 2| 3] 4] 1] 2]3]4]1]2]3]4]

59,10 25,24 7,44

Definicién de

9,41
10,00

13,19

8,66

8,64

7,66

.. 24,27 51,27 21,53 294 8,22
prioridades
Planificacion 25,64 47,55 24,85 1,76
Rl el 2838 45,60 22,90 2,94
cuentas
SRS 27,98 39,73 2838 372
emergencia
Actividades de
promociony 17,22 46,77 31,51 4,11
prevenciéon
Organizaciéon
de servicios 18,98 44,03 31,31 5,48
asistenciales
Mejora de la
calidad de servicios 19,18 47,16 29,16 3,91
asistenciales
Funcion 23,13 46,09 27,14 356 9,40

Participacion

56,67
51,96

46,46

46,06

43,42

46,37

50,01

27,45
31,18

32,68

37,80

39,29

38,90

33,21

6,47
6,86

7,68

7,48

8,64

7,07

7,38

4,11
4,71
6,09

7,50

5,91

4,13

5,14

537

27,01 55,77 13,11

28,24
24,95

23,08

21,85

23,62

22,92

24,53

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

54,31
55,01

55,42

57,48

56,69

56,52
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12,75
13,95

14,00

14,76

15,55

15,42

14,22

Los graficos de barras que se presentan seguidamente,describen estas distribucio-

nes utilizando las frecuencias relativas para los tres escenarios referidos.
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%

%

%
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95. Rendicién de cuentas

11T I
1 411 4
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97. Actividades de
promocién y prevencion

4 1

607
50
40+

30

2015 2018 2023

99. Mejora de la calidad
de servicios asistenciales

%

60

50

96. Situaciones de emergencia

98. Organizacion de
servicios asistenciales

100. Funcién Participacion

En la siguiente tabla, se presentan los resultados de desempefio de espacios de

decision para cada componente en el escenario actual y los escenarios tendenciales
posibles para el 2018 y 2023.
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TENDENCIAS EN LA DESCENTRALIZACION DE SALUD EN EL PARAGUAY:
ESCENARIOS POSIBLES DE PROSPECTIVA

Tabla 21
Espacios de decision en la descentralizacion de salud del Paraguay
Funcién de Participacion. DED en % de las respuestas en escala de Likert para
el escenario actual y escenarios prospectivos

Definicién de prioridades 0,51 0,58 0,69
Planificacién 0,51 0,58 0,69
Rendicién de cuentas 0,50 0,59 0,69
Situaciones de emergencia 0,52 0,59 0,69
Promocién y prevencion 0,56 0,61 0,70
Organizacion de servicios 0,56 0,62 0,71
Mejora de la calidad 0,54 0,61 0,71
Funcién Participacion 0,53 0,60 0,70

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

A continuacion, se categorizan los resultados del DED en 1: minimo espacio de

decision, 2: incipiente espacio de decision, 3: moderado espacio de decision y 4:

101. Funcién de Participacion Social y componentes
Espacios de decision segln categorias

Funcion Participacién

Mejora de la calidad de
servicios asistenciales

Organizacion de
servicios asistenciales

Actividades de
promociény prevencion

Situaciones de
emergencia

Rendicion de cuentas

Planificacion

Definicién de prioridades

4

W2015 M2018 [12023 L - (e
Minimo Incipiente  Moderado Maximo

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
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maximo grado de decisidn; y se representan graficamente en el mapa prospectivo
para la participacion social, segin escenarios tendenciales posibles a partir del esce-

nario actual referido al 2015.

La participacion social esta formalizada en los Consejos de Salud, que estan re-
conocidos en la Ley 1032 que crea el Sistema Nacional de Salud. En la actualidad,
los Consejos de Salud tienen cobertura en todos los municipios del pais. Esta amplia
cobertura, y el hecho que reciban transferencia de recursos para administrarlos y
apoyar de esa manera la gestion de establecimientos locales, es muy valorada por los
Agentes. Sin embargo, el monto que administran estos consejos en relacién al monto
total establecido en el presupuesto general de gastos, oscila apenas entre el 1y 2% del
total.

Los entrevistados perciben que en el escenario actual, los consejos de salud tienen
poco poder para actuar sobre funciones especificas, como la rendiciéon de cuentas,
la mejora de la calidad de atencién y la movilizacion para emprender actividades de

prevencion o, incluso, en situaciones de emergencia en la comunidad.

La tendencia para el 2018, se proyecta con una variacién minima, siempre en un
rango apenas incipiente de poder de decision, en todos los componentes de partici-
pacioén social que se han explorado. A mas largo plazo, para el 2023, la expectativa
es mas optimista, esperando que el poder de decision se amplie hasta rangos mode-

rados.

En ningun caso, el desempefio llega al maximo espacio de decision, al menos
como tendencia del modelo actual que caracteriza la descentralizacion de salud en

Paraguay.

El mapa prospectivo de los espacios de decision

Comparando el Desempefio de Espacios de Decision (DED), resultante en cada
funcién para cada uno de los escenarios analizados, actual y tendenciales, es posible
construir un mapa prospectivo de la descentralizacion en salud en el Paraguay. Dicha
construccion puede darse a partir de las proyecciones de los 510 informantes claves,
que participaron en este estudio (directivos, profesionales con responsabilidad de

gestion y miembros de Consejos de Salud).
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102. Mapa actual y tendencial de los espacios de decision
de la descentralizacion de salud en el Paraguay
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Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.

Sobre la funcién financiera, la expectativa de ampliar el espacio de decision es
poco optimista. En efecto, atin a un largo plazo, se prevé que el Principal, Ministerio
de Salud, siga controlando de una manera altamente centralizada esta funcién. Las
proyecciones al 2018 y al 2023, se mantienen apenas en un rango incipiente de poder
de decision para controlar el presupuesto asignado para el funcionamiento de los

establecimientos de salud en las distintas localidades del pais.

En el control de recursos humanos, tampoco se prevé un cambio sustancial du-
rante el presente periodo de gobierno, que culmina en el 2018. Hay un poco mas
de optimismo, en cuanto al control de la gestion de los recursos humanos, para el
siguiente periodo gubernamental, proyectando que para el 2023, quizas se logre un
control algo moderado, sobre la gestion del personal que trabaja en los estableci-

mientos de salud de sus comunidades.

En los aspectos mas funcionales, como dirigir y organizar los servicios de salud,
las proyecciones sefialan una ligera ampliacion de los espacios de decision, de inci-
pientes a moderados. Lo mismo sucede en cuanto al poder de decisiéon para mejorar
el acceso de grupos vulnerables de la comunidad. Los entrevistados expresaron que
es posible ampliar ligeramente esta capacidad de incipiente a moderado, pero sin

cambios significativos a largo plazo, siempre en un rango moderado.
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En cuanto a la participacion social, se puede concluir que en las condiciones ac-
tuales el poder de decision se mantendra en un rango incipiente. Sélo a largo plazo,
al 2023, es posible que los Consejos de Salud aumenten su poder de decisién a un

rango moderado.

Estos elementos sefialan que la descentralizacion sanitaria en el Paraguay es ape-
nas incipiente, y que los escenarios tendenciales ofrecen pocos cambios, mantenien-
do las caracteristicas de la politica de descentralizacion actuales. Sin embargo, existe
una posicion muy favorable hacia la descentralizacidn, al menos en el discurso de los

actores.

Escenario ideal

En este apartado se explora un escenario 6ptimo de descentralizacién, tal como lo
componen los entrevistados para cada funcion; y en el siguiente apartado, los factores

criticos que impiden un mayor avance del proceso.

“A su criterio, en una situacion éptima para la descentralizacion en salud, las gober-
naciones y municipalidades, ;qué tanto deberian tener responsabilidades en la gestion
de servicios sanitarios?”.

Esta fue una de las preguntas que respondieron los entrevistados. Mas abajo, se
presenta una tabla de resumen que describe la distribucion de frecuencias y un grafi-
co que los representa, considerando la escala de Likert de 1 a 4 utilizada, donde 1 es
minima responsabilidad y 4 maxima responsabilidad.

Tabla 22

En una situacion éptima, las Gobernaciones ;qué tanto deberian tener
responsabilidades sobre la gestion de servicios sanitarios?

Escaladeikert | 1 | 2 | 3 | 4
Tipodeservicios | n | % | n | % ] n [ % | 0] %

Servicios comunitarios 30 5,87 70 13,70 190 37,18 221 43,25
Hospitales 16 3,13 88 17,22 182 3562 225 44,03
Tabla 23

En una situacion 6ptima, las Municipalidades ;qué tanto deberian tener
responsabilidades sobre la gestion de servicios sanitarios?

Escaladeikert | 1 | 2 | 3 | 4
Tipodeservicios | n | % | n | % ] n [ % | 0] %

Servicios comunitarios 28 5,48 68 13,31 183 3581 232 45,40

Hospitales 19 3,72 74 1448 174 34,05 244 47,75
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103. En una situacion éptima, qué tanta
responsabilidad deberian asumir los
gobiernos sub nacionales?
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Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

El 81% de los entrevistados, considera que las municipalidades deben tener con-
trol moderado o maximo sobre los servicios de salud comunitario y de hospitales. El
80% opina lo mismo para las gobernaciones. Es decir, existe una posicion favorable
para que la descentralizacion politica en el campo de la salud avance, transfiriendo
mas responsabilidades (y recursos) hacia los gobiernos subnacionales, no solamente
para aquellos servicios comunitarios, sino que también en el caso de los hospitales.

Hay que mencionar que los decretos reglamentarios de la Ley 1032, estaban orien-
tados a transferir responsabilidades a través de los Consejos de Salud hasta el nivel
de los centros de salud, los cuales prestan servicios de primer nivel de complejidad,
fundamentalmente, es decir, servicios mas bien comunitarios.

A continuacion, se presenta el mapa del escenario ideal u dptimo referido por
los entrevistados, por funciones financieras, de recursos humanos, de direccion, de
organizacion, de reglas de acceso y de participacion social, cuyos espacios de decision

estan categorizados de 1 a 4 segun la escala de Likert utilizada.

104. Descentralizacion de salud en el Paraguay. Espacios de decision por Funciones.
Escenario 6ptimo o ideal expresado en el estudio de prospectiva.
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Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACY'T.
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Claramente puede notarse una posiciéon muy favorable hacia la descentralizacion
sanitaria. Para todas las funciones, los entrevistados expresaron que en un escenario
optimo o ideal de la descentralizacion en salud, los Agentes, las autoridades locales,
deberian tener un maximo poder de decision para gestionar los recursos financie-
ros (manejar su presupuesto), gestionar los recursos humanos (incorporar, despedir,
sancionar, incentivar, trasladar), para dirigir y organizar los establecimientos (con-
siderando las prioridades y preferencias de la comunidad), para mejorar el acceso
de las poblaciones mas vulnerables y para que la participacion social sea amplia y
efectiva.

Factores criticos

“A su criterio, scudles son los factores mads criticos o determinantes que han limitado

el proceso de descentralizacion en salud?”.

Esta fue la pregunta realizada a los entrevistados, para explorar los factores cri-
ticos asociados al lento e incipiente proceso de descentralizacion en el campo de la
salud. A partir de entrevistas en profundidad, se identificé un menu de hipédtesis y

se dio la oportunidad a los entrevistados de agregar cualquier otra hipdtesis posible.

Se utiliz6 también una escala de Likert de 1 a 4, donde 1 correspondia a la minima
contribucion del factor y 4 la maxima contribucion del factor, como limitante del
proceso. En la siguiente tabla, se describen las frecuencias simples y relativas de las
respuestas sobre factores criticos que limitan la descentralizacion sanitaria en Para-

guay, segtin la opinion de los entrevistados.

Tabla 24
¢Cuales son los factores criticos que limitan la descentralizacién en salud?

I N N BT
[ [ o [ % [ %]

Al pellifien e 5 510 15 294 26 510 150 29,41 319 62,55
principales actores

Reticencia a delegar autoridad

por parte del Ministerio de Salud 511 6 1,17 70 13,70 217 42,47 218 42,66

Marco legal inadecuado 511 11 2,15 75 14,68 205 40,12 220 43,05
Burocracia excesiva 511 7 1,37 20 3,91 126 24,66 358 70,06
Presupuesto insuficiente 510 6 1,18 20 3,92 90 17,65 394 77,25

Capacidad de gestion limitada 511 11 2,15 34 6,65 173 33,86 293 57,34
Capacidad técnica limitada 511 17 3,33 25 4,89 212 41,49 257 50,29
Acceso limitado a tecnologias 510 13 2,55 45 8,82 169 33,14 283 55,49

Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacién para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.
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Los graficos que siguen describen la distribucion porcentual de las respuestas para

cada factor critico.
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Como puede observarse, todos los resultados demuestran que la percepcion se
inclina —en alto porcentaje- sobre los valores 3 y 4 de la escala, es decir, de moderada

a maxima contribucion.

Las cuestiones politicas, como afinidad entre los actores y la reticencia a delegar

autoridad por parte del Principal, son sefialadas por algunos entrevistados.

Es evidente que la salud y la gestion sanitaria, tienen una alta valoracion social y

constituyen ambitos de accion politica muy importantes, en todos los niveles.

El control del poder sobre una institucién que llega a mas de 70% de la poblacion,
en cuanto a cobertura, tiene un significado importante en la gestion politica. Otorgar
recursos y posibilidad de gestion a actores o grupos que son oponentes electorales, y
con quienes se disputa el poder local, departamental y nacional, puede ser una ame-

naza para el logro de objetivos electorales.

Esta situacion podria ser parte de la explicacion de espacios no formales de deci-
sion, donde es posible plantear la hipdtesis de que actores politicos afines tienen un

mayor espacio de decision (no formal) que actores politicos no afines.

No es extraio que los actores identifiquen el marco legal, como un factor critico
para avanzar en la descentralizacion. En distintos periodos de gobierno, han surgido
opiniones sobre la necesidad de contar con un marco legal mas especifico en cuanto

a la descentralizacion sectorial.

Si bien existe un marco legal vigente, que permite avanzar mads en el proceso de
descentralizacion politica o desconcentracion administrativa del sistema de salud, lo
cierto es que los mecanismos legales no se han utilizado para llevarlo adelante en la
practica. En efecto, ni siquiera la delegacion de competencias establecidas, tanto en la
Ley Organica Municipal como en la Ley Organica Departamental, se ha utilizado en
ningun periodo de Gobierno, desde la promulgacion de la Constitucion Nacional en
1992. La burocracia excesiva en las operaciones del Principal, en su interacciéon con

los Agentes, es una limitante muy importante identificada.
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Cuando surge un problema a nivel local, no siempre se logra establecer un canal
efectivo de comunicacion. Tampoco siempre se logra una respuesta oportuna. La bu-
rocracia no es quizas el unico factor que determine estas realidades, quizas también
la falta de planificacion presupuestaria, debido al reducido poder local para influir y

lograr que esta cuestion sea otro elemento a considerar.

Los Agentes locales, al no tener control sobre los recursos y sobre las decisiones
de gestion, se limitan muchas veces a comunicar y hacer pedidos mediante notas, que
van pasando por distintos niveles de la administracion. Estos tramites acumulan in-
certidumbre y, algunas veces, frustraciones a nivel local. En otras ocasiones, los obje-

tivos locales pueden no estar alineados con los objetivos impulsados por el Principal.

El presupuesto disponible para la salud, es factor critico limitante para el proceso
de descentralizacion. A nivel local o departamental, ;se tendran los recursos para
hacerse cargo de la gestion sanitaria, pagar al personal de salud, comprar medica-
mentos, asumir los gastos corrientes? Esta es una preocupacion vélida para todos los

Casos.

Es evidente que, ademads de generar recursos para la salud, es necesario aplicar
a nivel nacional mecanismos distributivos que maximicen la equidad en el Sistema

Nacional de Salud, tal como lo declara la Ley de su creacion.

En la actualidad, la distribucién del presupuesto publico asignado a las regiones
sanitarias y a los establecimientos, no sigue criterios de equidad. Esta deficiencia es,
en alguna medida, contrarrestada por el Principal mediante la distribucién de re-
cursos centralizados, segun criterios de prioridad sanitaria. Pero, los Agentes tienen

poco poder de decision y participacion sobre estos procesos.

Otro aspecto que se ha explorado, es la capacidad local para hacerse cargo de la
gestion sanitaria y la burocracia publica. Queda claro que la construccion de capa-
cidades, debe ser parte de la profundizacion del proceso de descentralizacion. La
formacion de recursos humanos, la conformacion de grupos de trabajo, la incor-
poracion de tecnologias y mecanismos de transparencia y participacion social, son
aspectos claves para lograr resultados adecuados.

La descentralizacion no es un fin, sino un medio para alcanzar mejores resultados
sanitarios. Por ello, son necesarios ciertos requisitos previos para evitar reproducir
las falencias de gestion del modelo centralista.

En el siguiente grafico se resumen los indices de desempeno (total de puntos al-
canzados sobre el total de puntos posibles) de la escala de Likert y su categorizacion

de 1 a 4, segun el esquema utilizado.
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113. ;Cuales son los Factores criticos que limitan
la descentralizaciéon en salud?
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Fuente: Proyecto Espacios de Decision en la Descentralizacion de Salud del Paraguay.
Investigacion para el Desarrollo. Afio 2015. Proyecto financiado por CONACYT.

Es interesante verificar como todos los factores mencionados, son senialados como
factores criticos que limitan la descentralizacién en un grado maximo, de manera
total o en el limite del rango. Un cambio de politica que busque ampliar el proceso

deberia considerar estos aspectos.
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Politica de descentralizacion

El concepto de descentralizacion y de politica publica no es facil de capturar en
una entrevista, que no suele profundizar los matices del concepto. Las respuestas de
los entrevistados a las preguntas que se les formula sobre descentralizaciéon han usa-
do acepciones muy diversas del concepto. La desconcentracion (creacion de nuevos
locales), la delegacion (encargar la toma de decisiones, sin cesién de autoridad), la
devolucién (cesion de la autoridad y de los medios para ejercerla desde un centro o
Principal hacia periferia o Agentes) y la privatizacion, que consiste en contratar a em-
presas o instituciones para que hagan el trabajo de los funcionarios en forma privada.
El simple aumento de cobertura de los servicios de salud, la mejor coordinacién o la
mejoria de la calidad del servicio han sido usadas como descentralizacion. Esa ambi-
valencia del término usado debe asumirse como una mentalidad, sélo parcialmente

posible de aclarar en las entrevistas.

Cuando se preguntd sobre ;qué es la descentralizacion?, algunas respuestas impli-
can esa diversidad de acepciones o formas de comprension: “Solucionar mas rapido
el problema de la gente”, “una ley”, la “Constitucion Nacional”, “que cada municipio y

3«

gobernacion se encargue de su gestion”, “poder bajar a todos los actores socioecond-

micos de las instituciones publicas del pais”

En el caso de los propésitos, hay mas coincidencia. Se trata de “mejorar los ser-

L » 4 <« L . » < r r . . » <«
vicios’, mas “participacion’, “respuesta mas rapida a las necesidades”, “menos buro-
cracia’, “instrumentalizar a nivel local lo que se decide y opera a nivel central”. Una
evidente manera de reaccionar ante la burocracia asuncena donde los expedientes

pueden pasar mucho tiempo sin ser considerados.

Cuando se preguntd ;qué se descentraliz6?, la mayoria de las respuestas se refi-
rieron a la cobertura. “Llegar a los vulnerables”, pero también el mayor compromiso
de gobernaciones y municipalidades: “gobernaciones y municipalidades con un rol

clave” en gestion y transparencia.
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Cuando se preguntd jcomo se esta descentralizando?, las intervenciones se refirie-
ron sobre todo a la entrega de fondos o recursos. También se refirieron al empodera-

miento de las autoridades sub-nacionales.

Cuando se pregunto ;qué se esta empoderando? Se contestd que fueron los Con-
cejos de Salud, asi como la colaboracion entre las instancias locales, regionales y
nacionales. Se menciond también las autoridades locales de ofertantes de servicios,

hospitales, centros, unidades de salud familiar.

Sobre qué opinién merecen gobernaciones e intendencias, hubo frecuentes omi-
siones, desinformacién, y opiniones divididas. Algunos le reclaman la lentitud de las
rendiciones de cuentas. Otros piden que se empoderen mas en la salud. Pero otros

valoran la gestion sub nacional comin muy importante, en este campo.

Sobre los Consejos de Salud, se tematizo el retraso de la provision de fondos de
parte de las instituciones centrales del Estado. Hubo criticas y valoraciones muy di-

ferentes: “mejoran la participacion’, “tienen poca autoridad”, “faltan en su trabajo”.

En el grado de descentralizacion las respuestas fueron mas contundentes que en las
encuestas o al menos las confirman. Algunos entrevistados dijeron que “la descentra-
lizacion no existe” o es “incipiente”. Hay opiniones divergentes pero afirmando que la

descentralizacion es “baja’.

Los avances reportados en la descentralizacion de la salud fueron la desconcen-
tracion, la mayor cobertura y mas eficiencia. Las valoraciones han sido diferentes. Las
limitaciones que se mencionan son la poca integracion, el fraccionamiento interno al
sistema y el que ocurren dentro de las instituciones invitadas para el sistema nacional

de salud: seguro publico, oferta privada, universidades...

En relacion a las limitaciones, tampoco hubo coincidencias ni tampoco suficiente
variedad de respuestas. Se critic la fragmentacion, la falta de presupuestos, las que-
rellas politicas, los vacios en la legislacion, la falta de proyectos... hasta el hecho que

se ve desincentivos después del 2013.

En el caso de las Unidades de Salud Familiar, los elogios son casi unanimes, pero,
sobre todo en un sentido, el de la desconcentracion y descongestion. Se elogia tam-

bién su cobertura. La eficacia y la rapidez.

Las limitaciones sefialadas, no fueron reportadas en forma frecuente, y las res-
puestas no convergieron. Relaciones politicas entre las autoridades, en relacion a los
niveles nacional, y sub nacionales, fondos, transparencia y comunicacién. Los servi-
cios publicos muy reclamados por la poblacién, como es el caso de la salud. El punto
de partida es deficitario, excluyente y poco financiado, en el cual se condensaban un
conjunto de limitaciones. La localizacion de los servicios en pocos lugares, en zonas
urbanas mayores. La capacidad de atencion limitada. El dificil acceso de una parte

grande de la poblacion a causa de los gastos de medicamentos e incluso de consulta.
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Estas limitaciones tenian consecuencias negativas como se ve cuando se comparan
las estadisticas locales en comparacion a las internacionales. Baja en cobertura y en
calidad, por ejemplo incumplimiento de las metas del milenio (ODM). Entonces,
toda mejoria en cobertura, en compromiso asistencial con los pacientes, en creacién
de nuevas instituciones como Consejos de Salud o Unidades de Salud Familiar fue

asimilada a la “descentralizacion”, incluso cuando no lo sea.

En general, se entiende que hay una expansion del area de cobertura, se brinda
asistencia en nuevas entidades, lo que permite aumentar el compromiso de los go-
biernos sub nacionales (departamentales y municipales) con la salud a través de los
Consejos de Salud. Hay mas poblacion que usa los servicios de salud, sobre todo a

través de las Unidades de Salud Familiar y de la gratuidad.

En politica sanitaria hay una confluencia ente paradigmas asistenciales. Entre el
énfasis en la participacion, principalmente estimulada por el Sisterna Nacional de Sa-
lud, sus Consejos Nacional, Departamentales y Municipales; y el énfasis en la pre-
vencion y la salud primaria, principalmente estimulados por las Unidades de Salud
Familiar. Pero esto apenas se diferencia en las respuestas, salvo casos muy especificos.

Para la inmensa mayoria ambas estrategias son lo mismo.

Las distinciones no son absolutas ni incompatibles. La mera desconcentracion
ya lleva a cierta descentralizacion y pasa lo mismo con la delegacién, porque crea
nuevos actores que entienden del tema que reciben demandas, que tienen que rendir
cuentas y en muchos casos deben presentarse en audiencias publicas, donde se esti-

mula la transparencia y la rendicion de cuentas.

Se menciond muchas veces la formula Constitucional, de no facil interpretacion,
que define al Paraguay como unitario y descentralizado, cuando en otros paises se
opta por lo uno o lo otro. Y también se mencion6 también el estatuto de autonomia
de las Gobernaciones y Municipalidades, que esta establecido juridicamente pero

mucho menos implementado en términos de recursos y de capacidades reales.

La descentralizacion de la Salud esta asociada a sus organismos. Por un lado los
Consejos de Salud y luego por las Unidades de Salud Familiar. No se piensa mucho

en la autonomia de los Grandes Centros Asistenciales, hospitales, centros de salud.

En general, lo que se percibe es una mayor cercania con la poblacién y colabora-
cién mayor entre los gobiernos sub nacionales y el nacional. La salud habiendo sido
una preocupacion del gobierno nacional, del MSPyBS, llega a ser también un interés
y una responsabilidad de la gobernaciéon y del municipio. Eso conforma un enrique-

cimiento de la gobernanza local.

Estos tltimos muchas veces son vistos solo como colaboradores, aunque aca haya
una variedad de opiniones. Desde aquellos que opinan que el Ministerio de Salud Pu-
blica y Bienestar Social (MSPyBS) debe dejar el trabajo de direccion a los gobiernos
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sub nacionales, hasta la idea que los gobiernos sub nacionales solo deben pretender

ser una ayuda del gobierno central.

Con relacion a los organismos especificos de descentralizacion. El Sistema Nacio-
nal de Salud resulta abstracto no visualizado, o implantado. En cambio el Ministerio
de Salud y sus Regiones Sanitarias son concretos, activos, tienen fondos e iniciativas,
dirigen.

La Regidén Sanitaria funciona a nivel del Departamento, pero, el Departamento
tiene mucho menos autonomia y organizacion social que el Municipio. Los Consejos
Departamentales tienen menos actores representativos con peso local que los muni-
cipales, ya que, en Paraguay, los Departamentos no tienen la fuerza, la identidad y la
vigencia que los Municipios. Entonces, la Regién Sanitaria actiia con poca contra-
partida del Consejo Departamental, y en cambio, el Consejo Municipal puede mover

mas representatividad, pero no tiene contraparte ministerial de envergadura.

Los Consejos de Salud no son organismos asistenciales. Son vistos como un com-
plemento, y como una caja chica, ya que tienen fondos que pueden gastarse con
menos tramites y mas premura que el Ministerio mismo y sus reparticiones. Los
Consejos son altamente valorados como mecanismos de reclamo ciudadano, y de
compromiso de los gobiernos sub nacionales. En el caso de aquellas personas que
podemos calificar como no descentralistas (en desacuerdo con la descentralizacion)
hay una vision diferente. Los Consejos han sido vistos como fuente de corrupcion y

de clientelismo, en mano de politicos sin escrupulos. Aca hay polémica.

Hubo cierto desacuerdo de la politica de gratuidad entre aquellos ‘descentralistas’
que habian hecho adelantos no solo en la cobertura sino en el autofinanciamiento
local. La gratuidad de la salud en algunos pocos lugares no favorecid esa descentrali-

zacion, accesible para comunas mas prosperas.

El proceso de descentralizacion

Lo que se percibe como proceso de descentralizacion es también diverso. Lo que
mas se valora es que ha habido un aumento de fondos hacia todo el pais, cuando
antes se concentraba el gasto en zonas mas cercanas al poder y en las ciudades. Este
cambio se valora como mejor distribucion de los recursos. En segundo lugar se valo-
ran las instituciones de los Consejos de Salud y de las USE

Hay opiniones extremas diciendo que ‘no tuvo lugar ningtn proceso, porque las
decisiones mayores se las toma en el Ministerio. Pero numerosos informantes en nu-
merosos departamentos y distritos dicen que ellos mismos toman decisiones a ser
ratificadas muchas veces por Asuncion pero con influencia determinante en lo que

decide la capital.

112 id



ANALISIS CUALITATIVO DE PROSPECTIV

Las limitaciones mas mencionadas son la partidizacion clientelista y los conflictos
faccionalistas. Suele hablarse de ‘la politica, pero en sentido peyorativo. Una politica
programatica y en particular de salud publica no podria ser considerada negativa.
Cuando se habla de conflictos tampoco se refieren a toda competencia, sino a una
competencia que no se encuadra de en servicio ciudadano, sino en el beneficio de las

facciones, con perjuicio del conjunto.

Casi todos afirman que ha habido cambios positivos para la gente con la descen-

tralizacion.

El tema de la transferencia de competencias no ocupa el lugar central. Es mds bien
el aumento de participacion sub nacional con los Consejos y la cobertura con las USE.
Las estadisticas ratifican que dos millones de nuevos usuarios tuvieron el sistema

estatal ministerial de salud después del 2008.

Queda pendiente como articular los paradigmas de Atencién Primaria, que no
necesariamente es descentralizador; y el paradigma del SNS, que no necesariamente
privilegia la prevencion. Si bien es cierto que ningun paradigma esta cerrado. Son
paradigmas que tienen vinculos. El hecho es que no se ha pensado estructuralmente
la vinculacién.

El escenario actual

Sobre el grado de descentralizacion efectiva actual, las opiniones son mas negati-
vas que sobre la politica y sobre el proceso. Pareciera que se valora lo hecho y por eso
mismo se pide mas y se desmerece lo cumplido, para que no se estanque el proceso.
Como dijo un entrevistado, ‘todos dicen que no tienen nada, quizas para conseguir

mas fondos en un regateo.

En general, una conclusion que podria sacarse, o deducirse de las entrevistas es
que la descentralizacion mas que como devolucién (transferencia de competencias y
recursos no controlables) tuvo lugar como desconcentracion (dispersion de las unida-
des de asistencia y decision) y una cierta delegacion (el ministerio otorga fondos para

que se realicen las acciones en un nivel jerarquico inferior).

En salud es similar, aunque se cree que en salud hay mas cosas. Para empezar leyes
(la del SNS, la de los Departamentos), que empujan para adelante, cosas que no pasa

en otros ambitos estatles que no tienen una legislacion a favor.

Lo menos discernido y contestado es el tema de las lineas de gestion. La gestion
misma es dificil de ser abordada en entrevistas y ademds tiene muchas situaciones.
Una cosa es la gestion central otra es la gestion de las grandes unidades asistenciales,

la de los Consejos a diferentes niveles y la de las UFS.
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En muchos casos no se pudo obtener conceptos claros y univocos entre los encues-
tados. Hay posiciones diferentes entre el grado de centralizacion que ha tenido lugar,
asi como entre el paradigma de centralizacion que debe presidir los procesos. Los en-
trevistados varian entre un negacionismo: ‘no hubo nada de descentralizacion, a pesar
de las leyes y de la paulatina transferencia de fondos para gestiéon sub nacional, hasta
otra posicion segun la cual ‘no debe haberla, porque los gobiernos sub nacionales son

mucho peores y solo usaran el dinero para simple politiqueria o corrupcion.

Mayoritariamente se piensa que las cuestiones financieras son decididas en Asun-
cion. Algunos piensan que sobre recursos humanos o sobre prioridades sanitarias
hay una deliberacion en los Consejos y una demanda fuerte en las Unidades que

influye en el Ministerio.

Sobre la participacion de las autoridades locales hay grandes diferencias. Desde
aquellos que piensan que las autoridades influyen fuertemente, no importa donde se
decida, porque se activa la participacion y accién colectiva de la ciudadania, hasta

aquellos que piensan estas instancias locales no tienen relevancia.

Lo mds verosimil es que acd se expresen experiencias distintas. Hay municipios y
departamentos en los cuales se ha conformado cierta colectividad ciudadana sanita-
ria, y Consejos mas solidos, cuya opinién no puede ser ignorada en Asuncion sin un
alto costo de tensiones y protestas. Mientras que en otras zonas, los reclamos pueden
ser desatendidos e ignorados. Por lo tanto las respuestas diferentes posiblemente ex-

presan situaciones diversas.

El escenario tendencial

Es muy dificil para el entrevistado contestar la situacion del 2018 y del 2023. Qui-
zas por inhibiciones de tipo politico: criticar al gobierno o especular sobre el siguien-
te. La respuesta en general es mas bien pesimista. O, de lo contrario, se evaden las
repuestas --las entrevistas no son anénimas ni masivas, como las encuestas-- y la me-
jor manera de hacerlo es poner las respuestas en subjuntivo o en condicional: ‘seria

bueno que ocurra..., ‘si hubiera voluntad politica...

De todas maneras, a nivel cualitativo, a diferencia del nivel cuantitativo, prima un

pesimismo, mas que un optimismo en relacion a la futura decentralizacion.

Escenario 6ptimo

El escenario dptimo esta marcado por una fuerte afirmacién normativa. Prima
la afirmacién de que ‘cuanto mas descentralizacion es mejor. Sea esta de tipo de-
legacién, desconcentracion o devolucién o incluso de privatizacion en la forma de

tercerizacion u otra.
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Sobre los factores favorables y desfavorables, hay también un discurso politico
normativo fuerte. Aparentemente la mayor parte quiere que los partidos no sean
clientelistas, que los dirigentes no lo sean, que todos sean altruistas y servidores del
bien comun. Pero el precio que se paga para adquirir el poder y mantenerlo muchas

veces no permite que la virtud civica predomine, sino muy parcialmente.

Se discute poco la descentralizacion, se la acepta sin analisis. Con excepciones, se
sigue pensando que ‘hacer bien las cosas’ es descentralizacion cuando la teoria dice
que la descentralizacién no es un bien absoluto ni incondicional. La opinién general
es que los departamentos y los municipios deban tener mas poderio. Las regiones

sanitarias, hospitales y USF mas autonomia.

Los factores de descentralizacion, o su contrario, son la voluntad politica de servir
ala poblacion con mayor eficacia y eficiencia. La coordinacion se puede aumentar con
mas trabajo en equipo y menos faccionalismo. En algtin caso, acd si se pide mas par-
ticipacion del MSP, como instancia de coordinacién. Pero, en general, la programa-
cion, el disefio, la propuesta de descentralizacion no se le otorga al Ministerio, sino

a las iniciativas locales. Un poco mas de crédito se le da al Ministerio en el control.

Los entrevistados

La clasificacion de los respondientes (no de las respuestas) nos aporta una buena
informacién adicional. Hemos identificado dimensiones en las cuales se agrupan los

entrevistados. Los ejes de referencia, que son cuatro.

El eje diagnéstico, que distingue a aquellos que afirman que hay un proceso de

descentralizacion de aquellos que lo niegan, no hay tal proceso.

El eje de la posicion tedrica o politica sobre la descentralizacion, entre aquellos que
tienen posicion contraria a la descentralizacion (des-centralista, muy minoritaria) y

los que se posicionan en una posicion contraria de ‘toda descentralizacion es buena’

El eje evaluacién entre aquellos que califican de positivo lo que se hizo y los otros

quienes lo consideran negativo.

El eje de informacion entre aquellos que argumentan en base informacién que
se detenta o se dice detentar o se usa para sostener sus asertos y aquellos que tienen
principios no muy sensibles a lo que tiene lugar.

Esos ejes nos permiten hacer una tipologia, o sea, agrupar las personas entre los
tipos ideales siguientes, que no son puros pero si indicativos.

1. Un conjunto de personas podemos agrupar en el tipo pragmatico, conciliador.

Afirma que hay descentralizacion, esta medianamente a favor, evalia en forma

tolerante lo que se hace y demuestra estar informado, cita las leyes. Hay descon-

centracion y se espera que el proceso siga hacia adelantes.
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2. Un tipo elogioso afirma que hay descentralizacion pero se caracteriza por ser una
persona favorable, no critica, que quiere estar bien con todos y no toma en cuenta
las condiciones, o los sucesos. Simplemente quiere quedar bien. “Se avanza en
lograr una cobertura universal, eficiente y equitativo, pues es el logro de dichos

objetivos y el mejoramiento sostenido de la salud de los paraguayos/as...”

3. Dos tipos diferentes se nos fusionan por sus posiciones. El principista teérico,
‘mas descentralizacion mejor en todos los casos’ y el lider local o localista que re-
clama mas fondos y esta regateando. Cuando mas pide piensa, mds va a conseguir.
Siempre dice que no tiene nada. Estos dos tipos unidos dicen que ‘no hay descen-
tralizacion, teéricamente defienden la mayor posible, evalian criticamente que se
estan haciendo las cosas mal, y no prestan atencion a las realidades. No conocen o
no reconocen lo que ocurre, ya que en todos los casos de los que se trata de pedir
mas. No hay en ellos una manifestacion de la instancia unitaria de la salud. La

evaluacion nacional, los propdsitos comunes.

4. Un conjunto hemos calificados como de tipo escéptico. No se interesa ni cree que
la descentralizacion sera posible. Piensa que no hay, esta a favor de ella, sin mucho
interés; es tolerante con lo que ocurre, pero conoce el terreno. Sabe aquellos que
ocurre. A diferencia de pragmatico se hace pocas ilusiones y tiene un diagndstico
mas negativo, aunque ello no le moleste. “Que cada municipio y gobernacion se

encargue de su gestion”

5. Otro grupo de entrevistados se presenta como indiferente. No piensa que haya
descentralizacion (“cero descentralizacion”), aunque la apoye en principio, estd de

acuerdo con lo que se hace pero en realidad no conoce bien si ello ocurre.

6. Otros dos tipos, es decir, portadores de narrativas diferentes, tienen en las dimen-
siones pertinentes posiciones iguales. Una es el autoritario que era fuertemente
adversario de la descentralizacion. Otro es el radical que considera que todo el es-
tado y la salud estan mal. Estos tipos creen que no hay descentralizacion, estan en
contra por diferentes razones. Uno porque es autoritario y considera que el poder
no debe compartirse, y el otro porque considera que las municipalidades y go-
bernaciones tienen mas defectos que el poder central en términos de integridad,
clientelismo etc. “Lo que se ha logrado trasladdndole recursos a la municipalidad

es que se robe mas nomas’.

7. El ultimo tipo es casi un no contestador, un desinformado. El entrevistado que no
tiene posicion, o no quiere expresarla. Esta a favor de ella, pero no mucho. Piensa
que hay cosas buenas que pasaron, pero no conoce. Es casi un fracaso de la entre-
vistas, salvo por el hecho que representa una realidad, representa a un conjunto de

personas. Descentralizar es “yuna forma de gestionar las politicas del estado?”

116 id



OPCIONES DE POLITICAS EN
UN PROCESO INCIPIENTE DE
DESCENTRALIZACION

La descentralizacion como medio para lograr objetivos sanitarios

Una buena parte de los problemas de salud, incluidos los problemas de la atencion
a las personas, estan “descentralizados”. En cambio, la mayor parte de las decisiones
y los recursos para abordar esos problemas, se gestionan desde lo que se denomina

“el nivel central”.

Cuando se habla de descentralizacion en el sector salud, esta claro que no hace
referencia a trasladar mas problemas a las localidades del pais, sino mas bien a la
descentralizacion de las soluciones. Es decir, transferir desde el nivel central, o Prin-
cipal, a una instancia local, o Agentes, recursos, atribuciones, competencias, poder de
decision y, por consiguiente, responsabilidades para atender las necesidades de salud
en sus comunidades. Al mismo de tiempo que se construye una participacion social,

se amplia en torno a la salud.

De esta reflexion inicial surge una cuestion fundamental: Desde una perspectiva
de medios y fines, la descentralizacion de servicios de salud no es un fin en si misma,
sino un medio, como modelo de gestion y distribucién de recursos y de poder, para
implementar soluciones. En el caso de la descentralizacion de servicios de salud, ésta
espera resolver los problemas de salud de la comunidad y los problemas del sistema

local de salud.

Esta cuestion de medios y fines, es un asunto que no hay que perder de vista por-
que, tanto aquellos que promueven la idea de que la descentralizacion es la solucién a
todos los problemas del sector, como quienes sostienen que con la descentralizacion
aumentaran aun mas los problemas de gestion del sistema, no suelen considerar un

analisis integral del sector salud para valorar la importancia de dicho proceso.

En efecto, los resultados del sistema no se deben sélo al grado de centralizaciéon
o descentralizacion con que éste se gestiona, sino que, ademas, depende del modelo
de atencion, del modelo de financiamiento y del ejercicio de la rectoria. Ademas, la
salud de la poblacién depende de varios factores y no solamente del desempeno del

sistema de salud.
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La condicion de salud de la poblacién es un fenémeno dinamico, que se desarro-
lla en un continuo que tiene en un extremo a la enfermedad y en el otro al bienestar
en diferentes dimensiones humanas. Este continuo dindmico, es el resultado de una
serie de factores que interactan sobre el individuo y la poblacion: a) estilos de vida;
b) factores ambientales, c) caracteristicas bioldgicas, y d) el desempenio del sistema de
salud (Dever, 1976). De estos factores, los mas determinantes son los estilos de vida y
el ambiente y, contrariamente a lo que muchos piensan, la salud de las personas esta
menos determinada por el sistema de salud (hospitales, medicamentos, tecnologia

médica, etc.).

Mas recientemente, el informe de la Comision Mundial sobre determinantes so-
ciales de la salud de la OMS (2009), concluy6 que el gradiente social y econémico,
generado por la pobreza, las condiciones de empleo, el nivel de educacion, el sexo,
la raza y otros factores incluidos en los determinantes sociales son “una cuestion de
vida o muerte”. Las personas que se encuentran en la posicion menos favorable de
este gradiente, son las mas afectadas por muertes prematuras y sufrimiento (muchas
veces evitables); asimismo, son las mas afectadas negativamente en su calidad de vida
Y, lo que es atin mas grave, viviran en promedio menos afios que aquellos que se en-

cuentran en el extremo mas favorable del mismo.
;Es moralmente aceptable para la sociedad esta situacion?

La respuesta depende de los valores, principios y del lugar que ocupa la salud en
la sociedad. La salud tiene un valor intrinseco para las personas como individuos
y como sociedad. Estar sanos implica la posibilidad de desarrollar capacidades en
diferentes dimensiones.

Por otra parte, la trascendencia social de la salud, hace que ocupe un lugar desta-
cado en el interés de sectores politicos, sociales y econdmicos, y no solamente en el

ambito sanitario propiamente dicho.

La salud es considerada un derecho fundamental y es reconocida como tal en la
Constitucion Nacional del Paraguay. Este derecho no es solamente el de estar sanos,
sino implica acciones deliberadas del Estado para garantizar servicios de promocién
de la salud, prevencion de enfermedades y atencién oportuna a los enfermos (Gimé-
nez, 2015). El derecho a la salud se puede expresar, tanto en las posibilidades de tener
una vida sana, como en los arreglos sociales para prevenir y atender enfermedades y
los resultados de lograr una vida saludable.

La distribucidn social de estas posibilidades, incluidos los aspectos procesales asi
como los relacionados a la atencion de las personas ante enfermedades y los logros en
la condicién de salud, se encuentran muy fuertemente ligados a la equidad y la justi-
cia social. No hay modelo de justicia social que no incluya, en un grado importante,
el tema de la equidad en salud (Sen, 2000).
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La distribucién de los determinantes sociales de la salud, hace que los desafios
sean mas marcados en algunos departamentos y municipios del pais que en otros y,
como es de esperarse, la distribucién de enfermedad y el logro de la salud de la po-

blacion son, en consecuencia, también asimétricos.

En la medida que la sociedad identifique que los diferentes aspectos de la condi-
cion de salud y sus determinantes son una necesidad, se ira generando una respuesta
social organizada, que movilizara recursos y proveera servicios para satisfacer esas

necesidades.

Ahora bien, si las necesidades se identifican sélo con las consecuencias de estos
determinantes, es decir, con la distribucion de enfermedades, entonces la respuesta
social sera restringida y orientada mas a la atencién de enfermos que a promover la

salud de las personas.

Esta concepcion amplia de la salud y sus determinantes, es fundamental para defi-
nir las lineas posibles de politicas publicas en salud y, entre ellas, las relacionadas con

la descentralizacion de salud.

Como ya se ha mencionado, la descentralizacion no es un fin sino un medio para
alcanzar objetivos sanitarios, entre ellos, los que son intrinsecos a todo sistema de
salud: mejorar la salud de la poblacion, contribuir a la equidad y satisfacer las expec-
tativas de la poblacién (Murray, 2000).

Los determinantes sociales, también influyen en el proceso de busqueda y aten-
cién adecuada cuando se requiere. En efecto, no todas las personas que necesitan
atencion la buscan, no todas aquellas que buscan atencion la obtienen y no todas
las que obtienen reciben la atencién adecuada. Entre una necesidad de atencién y el
logro efectivo de un servicio interviene la accesibilidad entendida como la forma y
el grado en que se adaptan las caracteristicas de la poblacion y del sistema de salud
(Giménez, 2013).

Los esfuerzos deberian orientarse a que la oferta del sistema de salud logre satisfa-
cer las necesidades de salud de la poblacion, en cada comunidad, en cada municipio
y departamento del pais. Lograr la cobertura universal para prevenir y tratar en-
fermedades de manera adecuada, oportuna y con calidad, asi como proteger contra
los riesgos financieros que esto implica, es uno de los desafios mas importantes del
sistema de salud (OMS, 2008).
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GESTION CENTRALIZADA
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GESTION CENTRALIZADA

Determinantes sociales de la salud

La descentralizacion sanitaria como parte de otras
reformas del Estado

Otras cuestiones a tener en cuenta sobre la descentralizacion de salud, es que esta
reforma sectorial forma parte de una reforma mas amplia del Estado. Por otra parte,
la descentralizacion es una forma de gestionar el contenido de una serie de politicas
sociales, incluidas las de salud. Esto implica que el proceso de la descentralizacion
responde a una pregunta implicita o explicita de la politica de desarrollo: ;cual es el
modelo Estado y de gestion del Estado para implementar las politicas de desarrollo
social y econdmico del pais?

La respuesta a esta pregunta es la condicionante para establecer el modelo de la
descentralizacion sanitaria y sus objetivos, y que las politicas de salud no son inde-
pendientes de aquellas politicas mas amplias. De hecho, la descentralizacion de servi-
cios de salud forma parte de un proceso mayor que de reforma del Estado, de manera

que, en términos estrictos, el proceso no se origina en el sector salud.

Aunque parezca obvio sefialarlo, no es posible concebir un sistema de salud des-

centralizado en un modelo de Estado centralizado. El modelo altamente centralizado
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del Sistema Nacional de Salud del Paraguay, se corresponde con el modelo general
altamente centralizado del Estado paraguayo. Por otra parte, la descentralizacién no
es un proceso tnico, sino que puede desarrollarse bajo diferentes modalidades y és-

tas, a su vez, pueden alcanzar distintos grados.

Para entender las distintas modalidades de descentralizacion, puede recurrirse a
las propuestas por Rondinelli (1981), quien distingue la descentralizacién politica,

fiscal, administrativa y economica que se han examinado en el capitulo conceptual.

El grado de descentralizacién, puede estimarse siguiendo el modelo de Principal
Agente y los espacios de decision propuestos por Bossert (1998), marco conceptual

que ha guiado a todo este trabajo.

Pero, ;es mejor cambiar el modelo centralizado actual a un modelo descentra-
lizado de gestion del Estado? ;Seran mejor atendidos los problemas de salud en un

modelo descentralizado de servicios, que bajo el modelo actual?

Hay bastante evidencia que sefala una “crisis del centralismo” y por otra parte,
hay argumentos contradictorios a favor y en contra de la descentralizacién, en gene-

ral y en particular, sobre la descentralizacion en salud.
Estos son algunos argumentos a favor:

- Sesostiene que al reducirse la burocracia, que implica la distancia entre el nivel
central y el ambito local, se reducen los costos de las operaciones entre estos

niveles y, por lo tanto, los procesos pueden ser mas eficientes.

- Se supone que los agentes locales tienen un mayor conocimiento e informa-
cién sobre los problemas de salud de su comunidad y, por consiguiente, un
mayor grado de congruencia con las necesidades locales para el disefio y la
manera de implementar acciones para resolver estos problemas, de una mane-

ra oportuna y efectiva.

- La poblacion, al estar mas cerca de sus autoridades, puede exigir y reclamar
una mejor atencion, lo que incentiva a las autoridades locales a resolver los

problemas de sus votantes.

- Al estar los recursos y el poder de decision mas cerca de la poblacién, los ciu-
dadanos tienen la oportunidad de organizarse y participar en las decisiones.
- La mayor participacion promueve la democratizacion del sistema de salud vy,

por consiguiente, de la sociedad.

De esta manera, los principales argumentos a favor de la descentralizacién se
orientan al logro de una mayor eficiencia, efectividad y calidad de las intervenciones

en salud, al tiempo que se fortalecen la participacion social y la democracia.

Pero, no todos estan de acuerdo con estos postulados. Algunos argumentos en

contra de la descentralizacion en general, y en salud en particular, son los siguientes:
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- Algunos se oponen a la descentralizacion, afirmando que ella es una férmula
del neoliberalismo, que se busca, en realidad, reducir la participacion del Es-
tado y la inversion publica a favor de una mayor regulacion del mercado en el

sector salud.

- Otros argumentan que existe un mayor riesgo de clientelismo, favoreciendo
en mayor medida a los votantes de las autoridades locales en detrimento de
aquellos grupos que requieren mayor atencién y que no tienen la misma fuerza

politica en la localidad.

- Se ha senalado, ademads, que las instancias locales y regionales no han desa-
rrollado capacidades y competencias de manera uniforme, lo cual pondria a
la poblacion en desventaja en aquellas localidades donde hay un menor grado
de desarrollo, tanto para obtener recursos como para gestionar las acciones

necesarias para el cuidado de la poblacion.

- También se argumenta que al transferir recursos y poder, se promueva la gene-
racion de modelos superpuestos o aislados y no necesariamente coordinados y
complementarios, lo cual incrementaria la segmentacién y fragmentacion del

sistema de salud.

Todos estos argumentos, a favor y en contra, deben ser considerados seriamente
a la hora de disenar las reformas que implican una descentralizacion de servicios de
salud. Pero, es necesario poner énfasis en que para lograr los objetivos de una mayor
eficiencia, efectividad, calidad y democratizacion del sistema de salud, hay que tener
en cuenta las cuestiones de medios y fines; de forma y contenido; y la complementa-

riedad que se ha senalado en los apartados previos.

Ademas de estos asuntos, los resultados dependeran de los valores y principios
que orientan la reforma del desarrollo de las instituciones descentralizadas, del grado
de ciudadania, del capital social y del ejercicio efectivo de la rectoria en el sistema,
para lograr que los sistemas locales y regionales funcionen de manera articulada,

como parte de un sistema nacional tnico de salud.

Descentralizar no es aislar. Descentralizar los servicios de salud de un pais im-
plica, a la vez, la integracion funcional de los sistemas locales y regionales en la idea
unitaria del Sistema Nacional de Salud, que se corresponde con idea unitaria del pais
descentralizado, proclamada por la Constitucion Nacional. Es sabido que la capaci-
dad de respuesta social en cuanto a infraestructura, recursos humanos y capacidad

financiera, es desigual en las diferentes localidades y regiones del pais.

Una reforma del sistema que considera la justicia social y, por consiguiente, busca
la equidad en salud, debe considerar esta situacion como una cuestion muy seria.
La descentralizacion de servicios de salud debe tener en cuenta, en todos los casos,

mecanismos redistributivos que consideren este asunto. De hecho, como ya se ha
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dicho, las politicas de salud y sus reformas deben formar parte de politicas integrales

de desarrollo social y econémico, orientadas bajo el mismo principio.

En la medida que se transfieren competencias y recursos, es necesario alcanzar
cierto desarrollo institucional para hacerse cargo de mayores recursos, mayor poder
y mayor responsabilidad para atender los asuntos sefialados. Tan importante como
la legitimidad democratica de las instituciones y sus autoridades, es el desarrollo de

capacidades; mas atn en el ambito especifico de la gestion en salud.
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Para lograr equidad en las posibilidades y el logro de salud, asi como en la aten-
cién de enfermedades en el Sistema Nacional de Salud, el Ministerio de Salud debe
ejercer la rectoria del sistema, tanto en la conduccion de la Politica Nacional de Salud
como en la formulaciéon de normas, regulacion y vigilancia del sistema. Debe articu-
lar funcionalmente a los sistemas locales y regionales, que bajo este marco, requieren
formular e implementar los Planes Regionales y Locales de salud, maximizando la
resolucion de problemas a nivel local sin perder de vista que lo local, a su vez, forma

parte de un todo nacional.

Opciones posibles en un contexto de descentralizacion incipiente

La descentralizacion sanitaria es posible y requiere de un proceso gradual de im-
plementacion de reformas, tanto en el modelo de gestion como en los modelos de

financiamiento y de atencion. Estos procesos pueden durar varios afios.

Pero mientras esto ocurre, la gente reclama mejores servicios de salud, atencién

oportuna y con calidad a los enfermos, mayor proteccion financiera ante enfermeda-
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des. Las autoridades locales responden que no cuentan con todos los recursos, ni con

el poder para decidir sobre aspectos que son necesarios para atender estos reclamos.

El Estado Descentralizado que define la Constitucion Nacional se ha desarrollado
muy poco, desde su promulgacioén en 1992. Muy por el contrario, el Estado paragua-
yo sigue siendo altamente centralizado y, en este contexto, el Sistema Nacional de

Salud también opera de manera altamente centralista.

Pero igualmente se identifican elementos que sefialan avances en el proceso. En
el campo de la salud, lo més notable ha sido la formacién de Consejos Regionales y
Locales de salud. Mediante ellos, se ha fomentado la participacion social y la arti-
culacion intersectorial a nivel de territorios subnacionales. Pero, en general, todo el
proceso de descentralizacién en salud es incipiente, con espacios de decision muy

reducidos en el control de recursos y en la administracion de los agentes locales.

En este contexto actual y con escenarios tendenciales, que se anticipan con cam-
bios minimos en la ampliacion del poder local, las opciones de politicas para profun-
dizar el proceso son muy limitadas. Pero existen al menos tres ambitos posibles para
ampliar los espacios de decision en salud a nivel local, como se explica a continua-
cion.

1. Profundizar la desconcentraciéon del Ministerio de Salud hacia las Regiones

Sanitarias y fortalecer los mecanismos de articulacién intersectorial a nivel

departamental y municipal.

2. La implementacion de un amplio programa de salud publica, para dar cober-
tura a necesidades poco atendidas en el modelo actual y que son prioritarias
en la nueva agenda de salud, con énfasis en promocion y prevencion de enfer-

medades.

3. Iniciar la transferencia de recursos y competencias de algunos servicios perso-
nales hacia las gobernaciones y las municipalidades, con énfasis en el primer

nivel de atencidn, fomentando la participacion social.

Ampliar el espacio de decision en la desconcentracién del Ministerio de Salud
hacia las regiones sanitarias, es un drea de oportunidad para acercar las decisiones
de atencidn hacia los problemas locales y regionales. Las organizaciones regionales
necesitan mas poder de decision sobre la administracion y gestion, tanto de recursos

humanos como en areas de infraestructura y compra de productos basicos.

Los objetivos podrian orientarse a reducir las brechas en la oferta de servicios
mediante una cartera de servicios que proporcione atencion integral a las personas
de todas las edades bajo los postulados de la cobertura universal de salud, gestionada
mediante una red integrada de servicios basada en la estrategia de Atencién Primaria
de la Salud.
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El presupuesto orientado para este fin, podria estructurarse con al menos dos
componentes complementarios: por una parte, los recursos para las inversiones de
infraestructura para el ajuste de la oferta; y por otro, los recursos para el funciona-
miento de la red de prestaciones, con asignaciones basadas en criterios de equidad

del sistema.

Un programa de salud publica amplio, orientado a la nueva agenda de salud, debe
considerar a las enfermedades no transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo entre
las prioridades a ser atendidas. En la actualidad, es muy poco lo que se viene hacien-
do para promover territorios saludables y estilos de vida saludables y para prevenir
la alta carga sanitaria, social y econdmica de las ENT. En este campo, las estrategias
de Municipios y Escuelas Saludables, ofrecen el espacio adecuado para construir una
serie discreta y coherente de acciones, que estén a cargo de las gobernaciones asi

como de las municipalidades.

El manual para municipios saludables del Ministerio de Salud, propone 59 ac-
ciones a ser implementadas por las municipalidades. Asigna los recursos de manera
inteligente e instrumenta ordenanzas adecuadas para incidir de manera notable en

cuestiones claves para la salud de la poblaciéon como:

- Promocién de ambientes saludables, que incluye el acceso a agua potable, al-
cantarillado y recolecciéon de basura, y el tratamiento adecuado de los mismos.
Pero, ademas de estos componentes, los municipios deben trabajar en la pro-
mocion de viviendas saludables, en movilizar a los ciudadanos para la preven-
cion del dengue y otras enfermedades similares.

- Prevencidn de accidentes de transito.

- Proteccion contra los efectos nocivos del consumo y exposicion al tabaco, asi

como la prevencion de las adicciones a drogas y el alcoholismo.

- La promocién del deporte y la actividad fisica, asi como en la creacion de es-
pacios apropiados para este proposito.

- Control de la calidad de alimentos, promocién de mercados saludables y de

una alimentacion saludable.

- Promocién de los derechos del nifio y la mujer, asi como la prevencion de la

violencia doméstica.
La estrategia de Escuelas saludables busca promover:
- Cantinas saludables,
- Prevencion de la obesidad.
- Promocion de la salud bucodental.

- Promocién del deporte.
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- Prevencion de adicciones.
- Una educacidn sexual y reproductiva integral, entre otras.

El disefio de herramientas técnicas y financieras (con fondos nacionales, muni-
cipales y otros) asociados a un Plan de Inversiones para territorios saludables que
puedan ser ejecutados por gobernaciones, municipalidades y consejos de salud, per-

mitira llevar estos programas a gran escala a nivel nacional.

De esta manera las instancias regionales y locales tendran una participacion pro-
tagdnica en el sector salud. Esta deberia ser una agenda prioritaria para avanzar hacia

la descentralizacion en salud.

La descentralizacion de los servicios de salud hacia los gobiernos sub-nacionales,
cuenta con un marco juridico que la hace factible. Ella esta posicionada en la agenda
politica y algunos sectores han demostrado un gran interés en avanzar hacia este
proceso. Pero, no siempre las buenas intenciones tienen buenos resultados. Todavia
hay mucho que debatir y queda pendiente la definicién de una serie de mecanismos
y herramientas para que no solo se descentralicen los problemas, sino que también

las soluciones.

El paso necesario para avanzar hacia este proceso, es fortalecer las instituciones
por medio del desarrollo de competencias, tanto en el dmbito técnico como en la
administracion sanitaria, por medio de equipos de personas y de la organizacién
apropiada.

La participacion social en estos tres ejes de descentralizacion, se puede ampliar y
consolidar en los Consejos de Salud, cuyos integrantes tienen la responsabilidad de
llevar la voz de la comunidad para establecer prioridades, participar en la planifica-
cion, acompanar la ejecucion de los proyectos y programas, asi como en la rendicién

de cuentas.

Una cuestion para ser analizada es la conveniencia de desarrollar un espacio adi-
cional de administracion (Gobernacion, Municipalidad, Ministerio de Salud y Con-
sejo de Salud) o si es mejor, integrar los consejos de salud formalmente al ambito de

decision de estas instituciones.

Otros elementos a ser revisados en el ambito de los Consejos de Salud, son el
método de integracion/representacion y el caracter voluntario de participacion. El
caracter voluntario puede, en ocasiones, limitar la participacion mas amplia o intensa
de algunos ciudadanos, principalmente el de las mujeres. Por ello, es preciso remune-
rar de alguna forma a los representantes comunitarios, mientras que los instituciona-

les ya lo hacen como parte del ejercicio de sus funciones. (IDRC, 2008).
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Seria conveniente la participaciéon de diferentes instituciones claves, publicas y
privadas, para fortalecer la intersectorialidad, asi como también contar con la re-

presentacion de la comunidad, mediante organizaciones civiles no gubernamentales.

Otra cuestion no menos importante es la del método de designacion o eleccion de
estos representantes. Deberian considerarse en todos los casos principios democrati-

cos y la proporcionalidad de los grupos de interés.

En efecto, ademas de la democratizacion del sistema por medio de la participa-
cion en el sector salud, el modelo sustentado en los consejos de salud puede tener un
mayor impacto en el desempefio del sistema de salud y en la salud de la poblacién.
Finalmente, una cuestion necesaria es la profundizacion en el debate social y secto-

rial sobre el contenido de la descentralizacién y sus fines.

Los consejos de salud, en todos sus niveles, son espacios propicios para impulsar
un amplio debate social que, complementado con el debate en otros sectores, culmi-
ne con la transformacion de politicas de gobierno a politicas de Estado. Esto es su-
mamente importante en términos de gobernanza, para la construccion de una vision

de conjunto de mediano y largo plazos.
Hay temas claves y puntuales que podrian ser los disparadores para un debate
amplio:
a. El desarrollo de recursos humanos en salud.
b. Elacceso a medicamentos esenciales.
El desarrollo del sistema de informacién en salud.

d. El desarrollo de la red integrada de servicios de salud, basado en atencién pri-
maria de la salud.

e. El impulso de las estrategias de escuelas saludables y municipios saludables,

para la promocion de la salud, entre otros.

Los Consejos de Salud, podrian ampliar su incidencia sobre los politicas sociales
movilizando a las comunidades o bien, siendo parte del monitoreo de cumplimiento
de los objetivos de desarrollo, a partir de metas locales que forman parte de los de-
safios nacionales y globales. Hay varios enfoques estratégicos que pueden ser incor-
porados con este proposito. Los planes locales y regionales de salud, adquirirdn de
esta manera una dimension distinta con un efecto sinérgico para el desempeno del

sistema en estos temas.

Redefinido este contenido como parte de una politica de Estado, la estructura
organizacional tendrd mayores exigencias, para lo cual hay que iniciar cuanto antes
ajustes en el diseflo organizacional y en el desarrollo organizacional de los Consejos

de Salud como conjunto. El Consejo Nacional de Salud necesita ser reorganizado de
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tal manera que funcione continuamente, tanto en el plenario, mesa directiva y comité

ejecutivo, como en el equipo técnico asesor.

Una oportunidad para articular a los subsectores para alcanzar objetivos espe-
cificos dentro del sistema de salud, es incorporar formalmente a grupos de trabajo
que, de hecho, estén funcionando bajo este concepto e instalar nuevos grupos, con
la intencién de abordar los temas estratégicos que se han sefialado a modo de mesas

tematicas de trabajo.

Todo esto puede darle un gran sustento técnico a los lineamientos estratégicos y
politicos del Consejo Nacional de Salud. Pero, ademas de dotarle de esta funciona-
lidad, hay que completar su estructura organizacional instalando las direcciones del
Fondo Nacional de Salud y la Direccion Médica Nacional. Estas direcciones com-
plementan el disefio establecido en la Ley y, a partir de su funcionamiento, abriran
nuevas lineas de trabajo en temas que son suficientemente relevantes para el sistema

de salud paraguayo.

Otro tema importante, en términos de organizacion, es como se articulan los
Consejos de Salud en todos los niveles, es decir, los Consejos locales entre si; éstos
con los regionales y con el Consejo Nacional de Salud. Este es un tema clave para la

coordinacion, sinergia y complementariedad en el sistema como conjunto.

Un tema de gran importancia tiene que ver con asuntos financieros. El Fondo de
Equidad debe ser integrado no sélo con financiamiento del Ministerio de Salud, sino
que de manera efectiva deberian aportar los municipios y gobernaciones. Los royal-
ties pueden ser una fuente genuina para estas transferencias, se requiere apenas de

modificaciones que no representan un gran desafio.

Los consejos pueden tener un rol protagoénico en la construccion participativa de
los presupuestos, de tal manera que el presupuesto regional discrimine su distribu-
cioén por localidad para cada rubro. Esto facilitara la planificacién anual y permitira
construir brechas e identificar la complementariedad de las fuentes de financiamien-
to. Este gesto podria tener un gran impacto a nivel local y es posible hacerlo sin

mayores tramites.

Las reformas estructurales deberan partir de la definicién de algunas cuestiones
fundamentales: ;Cual sera el rol en la provision de servicios de las municipalidades y
gobernaciones? ;Como se financiaran los servicios y quiénes pagaran?

La Ley del Sistema Nacional de Salud establece un Seguro Médico Nacional (que

debe crearse por una nueva ley) y un Fondo Nacional de Salud para financiarla.

;Qué modelo se adoptara para ampliar las garantias al derecho a la salud de la

poblacion?
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;Se extendera el modelo de seguridad social o en cambio se ampliara el modelo

de proteccion social?
+Se optard por un seguro nacional de salud?
;Cudl sera el papel de la descentralizacion en estos procesos?

Estos son algunos de los elementos que pueden contribuir a un debate amplio

para avanzar en el proceso de descentralizacion de salud en el Paraguay.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario

CUESTIONARIO PARA EL ANALISIS DE LOS
ESPACIOS DE DECISION Y PROSPECTIVA EN LA
DESCENTRALIZACION DE SALUD EN PARAGUAY

FECHA:| / / HORA DE INICIO: : HORA DE FINALIZACION:

CUESTIONARIO N° |

REGION SANITARIAl

DISTRITO |

BARRIO (LOCALIDAD) |

INSTITUCION (NOMBRE) |

NOMBRE DEL ENTREVISTADO |

CARGO |

DIRECCION: |

TELEFONO/FAX: |

|
|
|
|
|
INSTITUCION (TIPO) | |
|
|
|
|
|

ENCUESTADOR: |

“Comprender la dindmica del proceso de descentralizacion de los

servicios de salud que actualmente se lleva a cabo en Paraguay’.
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En todas las preguntas la escala corresponde a: 1 es minimo y 4 es maximo.

s ., Segun la Segun la
. En su opinion, en relacion a la . ) 7
ks o tendencia tendencia ¢Qué poder
poblacién de responsabilidad > > o
L w Enla ¢qué poder | ;qué poder | de decision
de su Institucion, la gestion del ) . s N
Actualidad de decision | de decision es el ideal
presupuesto se adecua a uno o ) 2 5
s dellos/siguientes criterios: tendraenel | tendraenel | parausted?
’ 2018? 2023?
« Perfil epidemiolédgico 1234 1234 1234 1234
» Demanda de los usuarios 1234 1234 1234 1234
 Situaciones de emergencias 1234 1234 1234 1234
« Atencién a poblaciones mas 1234 1234 1234 1234
vulnerables
 Salud materna e infantil 1234 1234 1234 1234
. Prlo'rlda.qes establecidas a 1234 1234 1234 1234
Institucién central
» Prioridades establecidas regional o 1234 1234 1234 1234

localmente

. Cual es el poder de decision que

tiene para:

En la

Actualidad

Segun la
tendencia
équé poder
de decisién
tendra en el

2018?

Segun la
tendencia
iqué poder
de decision
tendra en el

2023?

¢{Qué poder
de decision
es el ideal
para usted?

metas y tareas asignadas

» Formular su Presupuesto 1234 1234 1234 1234

» Gastar su Presupuesto 123 1234 123 1234

. Es_tableFfer prioridades en la 1234 1234 1234 1234
asignacién de recursos

» Establecer un plan de inversiones 1234 1234 1234 1234

- Incorporar nuevos recursos 1234 1234 1234 1234
humanos

- Asignar funciones a los recursos 1234 1234 1234 1234
humanos

- Establecer la distribucién de la
carga horaria de los recursos 1234 1234 1234 1234
humanos

- Para promover e incentivar a los 1234 1234 1234 1234
recursos humanos

- Sancionar a los recursos humanos 1234 1234 1234 1234

- Movilizar o trasladar a recursos 1234 1234 1234 1234
humanos

- Desvincular o despedir a recursos 1234 1234 1234 1234
humanos

- Elaborar planes en la institucion 1234 1234 1234 1234

- Fijar metas de gestién para las
distintas dependencias de la 1234 1234 1234 1234
organizaciéon

- Controlar el cumplimiento de 1234 1234 1234 1234
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Reallza.rrendlqonesde cuentaa la 1234 1234 1234 1234
comunidad

Deﬂgparl.c?s directores en su 1234 1234 1234 1234
organizacion

Para contrarrestar la influencia

partidaria en la designacion de 1234 1234 1234 1234
autoridades (directores)

Amgngrfuncpnesalper§qnalpara 1234 1234 1234 1234
organizar mejor sus servicios

Habilitar nuevos servicios o 1234 1234 1234 1234
programas

Implementar de programas 1234 1234 1234 1234
prioritarios en su comunidad

Proveer de servicios prioritarios 1234 1234 1234 1234
para su comunidad

Generar.lnformaaon.y.ut|l|zarla 1234 1234 1234 1234
para mejorar los servicios

Dlsenarelmplenjentarun‘ 1234 1234 1234 1234
programa de mejora de calidad

Identificar a la poblaciéon mas 1234 1234 1234 1234
vulnerable a su cargo

MeJorgr el acceso a los servicios a 1234 1234 1234 1234
las mujeres

MeJo_r~ar el acceso a los servicios a 1234 1234 1234 1234
los nifios

Mejorar el acceso a los servicios a 1234 1234 1234 1234
las personas de la tercera edad

Mejorar el accesoe_alos servicios a 1234 1234 1234 1234
las personas con discapacidad

MeJ_ora'r el acceso a los servicios a 1234 1234 1234 1234
los indigenas

Mejorar el acceso a los servicios a 1234 1234 1234 1234
los pobres

Segun la Segun la

. La comunidad (organizaciones de .tenfienua, !:enf]enaa, Que p.m.j,er
Btodicdsaeviian AlaradolE En la équé poder | ;qué poder | de decision

articipacién tiene en la: Actualidad | dedecision | de decision | eselideal
P p y tendraenel | tendraenel | parausted?

2023?

Definicién de prioridades 1234 1234 1234 1234
Planificacién 1234 1234 1234 1234
Rendicién de cuentas 1234 1234 1234 1234
Situaciones de emergencia 1234 1234 1234 1234
Actlwda.d'es de promociény 1234 1234 1234 1234
prevencion
Or_ganguon de servicios 1234 1234 1234 1234
asistenciales

Mo_eJora qela calidad de servicios 1234 1234 1234 1234
asistenciales

u
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En una
situacion
ideal,
iqué tanto

Segun la
tendencia,
En la {qué poder

Segun la

4. En términos de resultado, tendencia,
éen que me-dld'f!’cree que = Actualidad | de decision | ¢9Y¢ .tan.tc:
descentralizacion contribuye a?: contribuira

e | enet2023 | R
Mejorar el acceso de servicios 1234 1234 1234 1234
Mejorar la calidad de servicios 1234 1234 1234 1234
Mejorar la eficiencia 1234 1234 1234 1234
Mejorar la transparencia 1234 1234 1234 1234
Mejorar la participacién 1234 1234 1234 1234
Mejorar la salud de la poblacién 1234 1234 1234 1234

5. A su criterio, ;cuales son los Factores mas criticos

o determinantes que han limitado el proceso de ¢Qué tanto limitan?
descentralizacion en salud?

Cuestiones relacionadas con la afinidad politica entre los princi- 1234
pales actores

Reticencia a delegar autoridad por parte del Ministerio de Salud 1234
Marco legal inadecuado 1234
Burocracia excesiva para avanzar en el proceso 1234
Presupuesto insuficiente 1234
Capacidad de gestién limitada en las entidades que pueden ser 1234
descentralizadas

Capacidad técnica limitada en las entidades que pueden ser 1234
descentralizadas

Acceso limitado a tecnologias fuera de la capital 1234
Otros

6. A su criterio, en una situaciéon éptima para la

descentralizacion en salud, las gobernaciones y :Qué tanto limitan?

municipalidades, ;qué tanto deberian tener responsabilidades
en la gestion de servicios sanitarios?

Gobernaciones

Servicios comunitarios 1234

Servicios de hospitales 1234

Municipalidades

Servicios comunitarios 1234

Servicios de hospitales 1234

En todas las preguntas la escala corresponde a: 1 es minimo y 4 es maximo.
Muchas Gracias
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Anexo 2: Guia de entrevistas

GUIA DE ENTREVISTAS

Espacios de decision y tendencias en la descentralizacion de salud del Paraguay

I. POLITICA DE DESCENTRALIZACION

1. Desde su punto de vista, ;en qué consiste la politica de descentralizacion del

Estado en el Paraguay? ;Cual es el proposito de descentralizar? ;Qué es lo que

se descentraliza? ; Como se descentraliza?

;En qué consiste la descentralizacion de la salud? ;Qué opinion tiene sobre
la participacion de las gobernaciones y municipios en el campo de la salud?
;Qué opinidn tiene sobre los Consejos de Salud? ;Qué opinidn tiene sobre las
Unidades de Salud Familiar?

I1. EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION

3. ;Cudles han sido los principales cambios en la descentralizacion del Estado

(ley, presupuesto, capacitaciones, formacion de ciudadania) en las gobernacio-
nes y municipalidades? ;Cudles han sido las principales limitaciones durante

el proceso?

;Cudles han sido los principales avances en la descentralizacion en salud; (Sis-
tema Nacional de Salud y creacion de Consejos de Salud; politica de Asistencia
Primaria y creacion de las Unidades de Salud Familiar)? ;Cudles han sido las

principales limitaciones en la descentralizacion sanitaria?

III.LEL ESCENARIO ACTUAL

;Qué grado de descentralizacion actual tiene el Estado paraguayo? ;Qué han

impulsado los cambios, qué frena los cambios?

;Qué grado de descentralizacion actual tiene la salud? ;Qué ha impulsado los

cambios?

. $Cudles son las opciones o lineas de gestion en la salud que hay en el nivel de

su institucion y en otras?

. ;Doénde se deciden las cuestiones financieras de salud? ;Donde se decide so-

bre los recursos humanos en salud? ;Dénde se decide para establecer priorida-

des sanitarias?

. sEn qué medida y manera participan las autoridades locales en estos temas?
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IV.EL ESCENARIO TENDENCIAL

10.Segun su opinidn, ;habran cambios importantes en la descentralizacion del

Estado para el 20187 ;Cuales seran los cambios posibles? ;De qué depende?

11.En un plazo mas largo, como el 2023, ;los cambios pueden ser importantes?

;De qué dependen?

V. EL ESCENARIO OPTIMO

12. ;Cudl seria una centralidad y descentralizacion ideal del Estado? ;Qué deberia

ocurrir para alcanzar este 6ptimo?

13. ;Cual deberia ser el rol de las gobernaciones y de los municipios en el ambito
de la salud? Las Regiones Sanitarias, los Hospitales, las UFS, etc., ;deben tener

mas autonomia o deberian estar mas descentralizados?
14. ;Cuales son los factores que favorecerian o limitarian lograr este escenario?

15. ;Como se puede aumentar la coordinacion de la prestacion de los servicios de
salud?
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Anexo 3: Tablas de procesamiento de datos

ESCENARIO ACTUAL 2015

Formular su Presupuesto 510 50,88 | 136 | 26,61 19,18 3,13
Gastar su Propuesto 511 265 | 51,86 158 | 30,92 76 14,87 12 2,35

Establecer prioridades en
la asignacion de recursos

511 218 | 42,66 | 162 | 31,70 | 115 | 22,50 16 3,13

Establecer un plan de
inversiones

Funcién financiera 2043 | 963 | 47,14 | 609 | 29,81 | 410 | 20,07 61 2,99

Incorporar nuevos
recursos humanos

511 220 | 43,05 | 153 | 29,94 | 121 | 23,68 17 3,33

510 235 | 4599 | 176 | 34,44 79 15,46 20 3,91

Asignar funciones a los

recursos humanos 510 113 | 22,11 130 | 25,44 | 175 | 34,25 91 17,81

Establecer la distribucién
de la carga horaria de los 511 116 | 22,70 | 120 | 23,48 | 168 | 32,88 | 107 | 20,94
recursos humanos

Para promover e
incentivar a los recursos 511 131 25,64 | 171 33,46 | 171 33,46 38 7,44
humanos

Sancionar a los recursos

h 510 176 | 34,44 | 151 | 29,55 | 148 | 28,96 35 6,85
umanos

Movilizar o trasladar a

recursos humanos 510 179 | 3503 | 156 | 30,53 | 140 | 27,40 35 6,85

Desvincular o despedir a

recursos humanos 511 220 | 43,05 | 189 | 36,99 87 17,03 15 2,94

Funcion recursos

e — 3573 | 1170 | 32,75 | 1093 | 30,59 | 968 | 27,09 | 341 9,54

Elaborar planes en la

TR 510 89 17,42 124 | 24,27 | 221 43,25 76 14,87
instituciéon

Fijar metas de gestién
para las distintas
dependencias de la
organizacion

511 76 14,87 | 127 | 24,85 | 228 | 44,62 80 15,66

Controlar el cumplimiento
de metasy tareas 511 71 13,89 | 138 | 27,01 246 | 48,14 56 10,96
asignadas

Realizar rendiciones de

N 511 159 31,12 188 36,79 129 25,24 35 6,85
cuenta a la comunidad

Designar los directores en

su organizacion 510 161 | 31,51 | 155 | 30,33 | 141 | 27,59 53 10,37

Para contrarrestar la
influencia partidaria
en la designacién de
autoridades

511 186 | 36,40 | 207 | 40,51 90 17,61 28 5,48

Funcion reglas de

dhreccion 3064 | 742 | 24,22 | 939 | 30,65 | 1055 | 34,43 | 328 | 10,70

Asignar funciones al
personal para organizar 511 81 1585 | 107 | 20,94 | 224 | 43,84 99 19,37
mejor sus servicios
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Cuél es el poder de —__n

Habilitar nuevos servicios
0 programas

510 122 | 23,87 | 151 | 29,55 | 204 | 39,92 33 6,46

Implementar de
programas prioritariosen | 511 98 19,18 | 129 | 25,24 | 238 | 46,58 46 9,00
su comunidad

Proveer de servicios
prioritarios para su 510 88 17,22 | 151 | 29,55 | 228 | 44,62 43 8,41
comunidad

Generar informacion y
utilizarla para mejorar los | 511 64 12,52 96 18,79 | 250 | 48,92 | 101 19,77
servicios

Disenar e implementar un
programa de mejora de 511 95 18,59 109 | 21,33 266 | 52,05 41 8,02
calidad

Funcién reglas de
organizacion

3064 | 548 | 17,89 | 743 | 24,25 | 1410 | 46,02 | 363 | 11,85

Identificar a la poblacion

< 511 80 15,66 | 104 | 20,35 | 243 | 47,55 84 16,44
mas vulnerable a su cargo

Mejorar el acceso a los

- ; 511 102 | 19,96 | 148 | 2896 | 219 | 42,86 | 42 8,22
servicios a las mujeres

Mejorar el acceso a los

.. o 511 109 21,33 145 28,38 211 41,29 45 8,81
servicios a los nifos

Mejorar el acceso a los
servicios a las personas de| 511 124 | 24,27 | 154 | 30,14 | 192 | 37,57 41 8,02
la tercera edad

Mejorar el acceso a los
servicios a las personas 511 140 | 27,40 162 | 31,70 173 | 33,86 36 7,05
con discapacidad

Mejorar el acceso a los

L. S 511 193 37,77 140 27,40 145 28,38 33 6,46
servicios a los indigenas

Mejorar el acceso a los

L. 511 143 | 27,98 | 140 | 27,40 | 196 | 38,36 32 6,26
servicios a los pobres

Funcién Reglas de 3577 | 891 | 24,91 | 993 | 27,76 | 1379 | 38,55 | 313 | 875

Acceso

Definicién de prioridades | 511 124 | 24,27 | 262 | 51,27 | 110 | 21,53 15 2,94
Planificacién 510 131 25,64 | 243 | 47,55 127 | 24,85 9 1,76
Rendicién de cuentas 510 145 | 28,38 | 233 | 45,60 | 117 | 22,90 15 2,94

Situaciones de

. 510 143 | 27,98 | 203 | 39,73 | 145 | 28,38 19 3,72
emergencia

Actividades de promocion

y prevencion 510 88 17,22 | 239 | 46,77 | 161 | 31,51 21 4,11

Organizacion de servicios

R X 510 97 18,98 225 | 44,03 160 31,31 28 5,48
asistenciales

Mejora de la calidad de
servicios asistenciales

Funcién Participacion 3571 | 826 | 23,13 | 1646 | 46,09 | 969 | 27,14 | 127 | 3,56

510 98 19,18 | 241 | 47,16 | 149 | 29,16 20 3,91
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ESCENARIO TENDENCIAL 2018

Clalles elpoder de ———-
Formular su Presupuesto 511 150 | 29,35 | 215 | 42,07 | 109 | 21,33 7,05
Gastar su Propuesto 511 143 | 27,98 | 233 | 45,60 100 19,57 33 6,46

Establecer prioridades en
la asignacion de recursos

511 131 | 25,64 | 211 | 41,29 | 131 | 25,64 37 7,24

Establecer un plan de
inversiones

Funcion financiera 2044 | 558 | 27,30 | 874 | 42,76 | 460 | 22,50 | 147 7,19

511 134 | 26,22 | 215 | 42,07 | 120 | 23,48 41 8,02

Incorporar nuevos

506 126 24,90 242 | 47,83 98 19,37 40 7,91
recursos humanos

Asignar funciones a los

507 62 12,23 | 163 | 32,15 | 180 | 3550 | 102 | 20,12
recursos humanos

Establecer la distribucién
de la carga horaria de los 510 68 13,33 | 144 | 28,24 | 169 | 33,14 | 129 | 25,29
recursos humanos

Para promover e
incentivar a los recursos 510 81 15,88 | 180 | 3529 | 192 | 37,65 57 11,18
humanos

Sancionar a los recursos

510 93 18,24 192 37,65 163 31,96 62 12,16
humanos

Movilizar o trasladar a

510 98 19,22 | 195 | 38,24 | 161 | 31,57 56 10,98
recursos humanos

Desvincular o despedira

509 132 25,93 228 | 44,79 109 21,41 40 7,86
recursos humanos

Funcion Recursos

3562 | 660 | 18,53 | 1344 | 37,73 | 1072 | 30,10 | 486 | 13,64
Humanos

Elaborar planes en la

IR, 510 54 10,59 133 | 26,08 | 227 | 44,51 96 18,82
institucion

Fijar metas de gestion
para las distintas
dependencias de la
organizacion

510 45 8,82 130 | 25,49 | 229 | 4490 | 106 | 20,78

Controlar el cumplimiento
de metasy tareas 509 34 6,68 143 | 28,09 | 259 | 50,88 73 14,34
asignadas

Realizar rendiciones de

X 510 88 17,25 206 | 40,39 163 31,96 53 10,39
cuenta a la comunidad

Designar los directores en

R 510 98 19,22 | 160 | 31,37 | 176 | 34,51 76 14,90
su organizacion

Para contrarrestar la
influencia partidaria
en la designacion de
autoridades

510 111 | 21,76 | 231 | 4529 | 118 | 23,14 50 9,80

Funcion Reglas de

. iy 3059 | 430 | 14,06 | 1003 | 32,79 | 1172 | 38,31 | 454 | 14,84
Direccion

Asignar funciones al
personal para organizar 510 40 7,84 128 | 25,10 | 211 41,37 131 25,69
mejor sus servicios
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Cuél es el poder de —n

Habilitar nuevos servicios
0 programas

509 66 12,97 | 157 | 30,84 | 228 | 44,79 58 11,39

Implementar de
programas prioritariosen | 510 53 10,39 | 139 | 27,25 | 250 | 49,02 68 13,33
su comunidad

Proveer de servicios
prioritarios para su 509 39 7,66 164 | 32,22 | 239 | 46,95 67 13,16
comunidad

Generar informacion y
utilizarla para mejorar los | 510 30 5,88 108 | 21,18 | 250 | 49,02 | 122 | 23,92
servicios

Disenar e implementar un
programa de mejora de 510 47 9,22 132 | 25,88 | 267 | 52,35 64 12,55
calidad

Funcién Organizaciéon 3058 | 275 8,99 828 | 27,08 | 1445 | 47,25 | 510 | 16,68

Identificar a la poblacion
mas vulnerable a su cargo

510 34 6,67 120 | 23,53 | 249 | 48,82 | 107 | 20,98

Mejorar el acceso a los

- ; 510 50 9,80 142 | 27,84 | 239 | 46,86 79 15,49
servicios a las mujeres

Mejorar el acceso a los

- o 510 55 10,78 | 155 | 30,39 | 222 | 43,53 78 15,29
servicios a los nifos

Mejorar el acceso a los
servicios a las personas de| 510 60 11,76 | 164 | 32,16 | 215 | 42,16 71 13,92
la tercera edad

Mejorar el acceso a los
servicios a las personas 510 67 13,14 174 | 34,12 205 | 40,20 64 12,55
con discapacidad

Mejorar el acceso a los

L. S 510 99 19,41 178 34,90 172 33,73 61 11,96
servicios a los indigenas

Mejorar el acceso a los

L. 510 62 12,16 | 179 | 3510 | 204 | 40,00 65 12,75
servicios a los pobres

Funcién Reglas de 3570 | 427 | 11,96 | 1112 | 31,15 | 1506 | 42,18 | 525 | 14,71

Acceso

Definicién de prioridades | 511 42 8,22 302 | 59,10 | 129 | 25,24 38 7,44
Planificacién 510 | 48 | 9,41 | 289 | 56,67 | 140 | 27,45 | 33 | 6,47
Rendicién de cuentas 510 | 51 | 10,00 | 265 | 51,96 | 159 |31,18| 35 | 6,86
2'::2‘9‘:2353“ 508 | 67 | 13,19 | 236 | 4646 | 166 | 32,68 | 39 | 7,68

Actividades de promocion

y prevencién 508 44 8,66 234 | 46,06 | 192 | 37,80 38 7,48

Organizacion de servicios

R X 509 44 8,64 221 43,42 200 39,29 44 8,64
asistenciales

Mejora de la calidad de
servicios asistenciales

Funcién Participacion 3565 | 335 | 9,40 | 1783 | 50,01 1184 33,21 263 7,38

509 39 7,66 236 | 46,37 | 198 | 38,90 36 7,07
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ESCENARIO TENDENCIAL 2023

N N N RN R

Formular su Presupuesto 510 12,35 | 202 | 39,61 185 | 36,27 11,76

Gastar su Propuesto 509 55 10,81 212 | 41,65 183 | 35,95 59 11,59

Establecer prioridades en

. ., 510 57 11,18 190 37,25 200 39,22 63 12,35
la asignacion de recursos

Establecer un plan de
inversiones

Funcion financiera 2039 | 231 (11,33 | 805 | 3948 | 752 | 36,88 | 251 | 12,31

510 56 10,98 | 201 | 39,41 | 184 | 36,08 69 13,53

Incorporar nuevos

505 56 11,09 187 37,03 197 39,01 65 12,87
recursos humanos

Asignar funciones a los

506 21 4,15 137 | 27,08 | 223 | 44,07 | 125 | 24,70
recursos humanos

Establecer la distribucién
de la carga horaria de los 510 30 5,88 115 | 22,55 | 217 | 42,55 | 148 | 29,02
recursos humanos

Para promover e
incentivar a los recursos 510 37 7,25 146 | 28,63 | 238 | 46,67 89 17,45
humanos

Sancionar a los recursos

509 42 8,25 161 31,63 226 44,40 80 15,72
humanos

Movilizar o trasladar a

509 40 7,86 173 | 33,99 | 211 | 41,45 85 16,70
recursos humanos

Desvincular o despedir a

509 65 12,77 | 179 | 3517 | 205 | 40,28 60 11,79
recursos humanos

Funcién recursos

3558 291 8,18 | 1098 | 30,86 | 1517 | 42,64 | 652 | 18,32
Humanos

Elaborar planes en la

I, 510 22 4,31 103 | 20,20 | 257 | 50,39 | 128 | 25,10
institucion

Fijar metas de gestion
para las distintas
dependencias de la
organizacion

510 19 3,73 87 17,06 | 268 | 52,55 | 136 | 26,67

Controlar el cumplimiento
de metasy tareas 510 19 3,73 82 16,08 | 279 | 54,71 130 | 25,49
asignadas

Realizar rendiciones de

X 510 48 9,41 147 28,82 218 42,75 97 19,02
cuenta a la comunidad

Designar los directores en

P 509 49 9,63 141 | 27,70 | 218 | 42,83 | 101 | 19,84
su organizacion

Para contrarrestar la
influencia partidaria
en la designacién de
autoridades

510 70 13,73 | 153 | 30,00 | 218 | 42,75 69 13,53

Funcion Reglas de

. hye 3059 | 227 7,42 713 | 23,31 | 1458 | 47,66 | 661 | 21,61
Direccion

Asignar funciones al
personal para organizar 510 24 4,71 73 14,31 251 49,22 162 | 31,76
mejor sus servicios
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Cuél es el poder de

decisién que tiene para:

Habilitar nuevos servicios | gng | 35 | 700 | 106 | 20,87 | 274 | 53.94| 92 | 1811
o programas

Implementar de

programas prioritariosen | 509 26 5,11 85 16,70 | 303 | 59,53 95 18,66
su comunidad

Proveer de servicios

prioritarios para su 508 26 512 87 17,13 | 289 | 56,89 | 106 | 20,87
comunidad

Generar informacion y

utilizarla para mejorar los | 510 20 3,92 65 12,75 255 50,00 170 | 33,33
servicios

Disenar e implementar un

programa de mejora de 510 33 6,47 83 16,27 | 282 | 55,29 112 | 21,96
calidad

Funcién Organizaciéon 3055 | 165 | 5,40 | 499 | 16,33 | 1654 | 54,14 | 737 | 24,12
Identificar alapoblacion | 16 | 55 | 400 | 73 | 1431 | 255 | 50,00 | 157 | 30,78
mas vulnerable a su cargo

Mejorar el acceso a los 510 | 32 | 627 | 99 | 19,41 | 240 | 47,06 | 139 | 27,25
servicios a las mujeres

Mejorar el acceso a los 510 | 31 | 6,08 | 105 | 20559 | 236 | 4627 | 138 | 27,06
servicios a los nifos

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas de| 510 31 6,08 104 | 20,39 | 237 | 46,47 | 138 | 27,06
la tercera edad

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas 510 31 6,08 109 | 21,37 | 238 | 46,67 132 | 25,88
con discapacidad

Mejorar el acceso a los 510 | 72 | 1412 | 105 | 20,59 | 222 | 43,53 | 111 | 21,76
servicios a los indigenas

Mejorar el acceso a los 510 | 33 | 647 | 101 | 19,80 | 238 | 46,67 | 138 | 27,06
servicios a los pobres

Funcién Reglas de 3570 | 255 | 7,14 | 696 | 19,50 | 1666 | 46,67 | 953 | 26,69
Acceso

Definicién de prioridades | 511 21 4,11 138 | 27,01 285 | 55,77 67 13,11
Planificacion 510 24 4,71 144 28,24 277 54,31 65 12,75
Rendicién de cuentas 509 31 6,09 127 | 24,95 | 280 | 55,01 71 13,95
Situaciones de 507 | 38 | 7,50 | 117 | 23,08 | 281 |5542| 71 | 14,00
emergencia

Actividades de promocién | gog | 30 | 591 | 111 [21,85 | 292 |5748| 75 | 1476
y prevencién

Organizacion de servicios | o0 | 51 | 4193 | 120 | 2362 | 288 | 5669 | 79 | 15,55
asistenciales

Mejora de la calidad de 506 | 26 | 514 | 116 | 22,92 | 286 | 5652 | 78 | 1542
servicios asistenciales

Funcion Participacién 3559 191 5,37 873 | 24,53 | 1989 | 55,89 | 506 | 14,22
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DESCENTRALIZACION DE LA SALUD EN EL PARAGUAYAA

ESCENARIO IDEAL

Formular su Presupuesto 511 3,72 5,28 143 | 27,98 63,01
Gastar su Propuesto 510 18 3,53 33 6,47 136 | 26,67 | 323 | 63,33

Establecer prioridades en
la asignacion de recursos

511 17 3,33 27 5,28 144 | 28,18 | 323 | 63,21

Establecer un plan de
inversiones

Funcion financiera 2043 68 3,33 115 5,63 568 | 27,80 | 1292 | 63,24

Incorporar nuevos
recursos humanos

511 14 2,74 28 5,48 145 | 28,38 | 324 | 63,41

510 17 3,33 28 5,49 136 | 26,67 | 329 | 64,51

Asignar funciones a los

506 15 2,96 23 4,55 105 20,75 363 71,74
recursos humanos

Establecer la distribucién
de la carga horaria de los 510 17 3,33 17 3,33 92 18,04 | 384 | 75,29
recursos humanos

Para promover e
incentivar a los recursos 511 12 2,35 22 4,31 105 | 20,55 | 372 | 72,80
humanos

Sancionar a los recursos

511 15 2,94 26 5,09 123 24,07 347 67,91
humanos

Movilizar o trasladar a

509 13 2,55 26 511 130 25,54 340 | 66,80
recursos humanos

Desvincular o despedir a

510 22 4,31 25 4,90 119 | 23,33 | 344 | 67,45
recursos humanos

Funcién Recursos

3567 111 3,11 167 4,68 810 | 22,71 | 2479 | 69,50
Humanos

Elaborar planes en la

o 511 15 2,94 21 4,11 93 18,20 | 382 | 74,76
institucién

Fijar metas de gestion
para las distintas
dependencias de la
organizacion

511 10 1,96 22 4,31 94 18,40 | 385 | 75,34

Controlar el
cumplimiento de metasy | 511 13 2,54 21 4,11 98 19,18 | 379 | 74,17
tareas asignadas

Realizar rendiciones de

X 511 14 2,74 27 5,28 119 23,29 351 68,69
cuenta a la comunidad

Designar los directores

o 511 17 3,33 25 4,89 119 | 23,29 | 350 | 68,49
en su organizacion

Para contrarrestar la
influencia partidaria
en la designacién de
autoridades

511 23 4,50 29 5,68 124 | 24,27 | 335 | 65,56

Funcién Reglas de

a o 3066 92 3,00 145 4,73 647 21,10 | 2182 | 71,17
Direccion

Asignar funciones al
personal para organizar 511 14 2,74 15 2,94 95 18,59 | 387 | 75,73
mejor sus servicios
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Cuél es el poder de

decisién que tiene para:

Habilitar nuevos servicios | o1 | 14 | 275 | 23 | 451 | 97 |1902| 376 | 7373
o programas

Implementar de

programas prioritariosen | 511 16 3,13 22 4,31 88 17,22 | 385 | 75,34
su comunidad

Proveer de servicios

prioritarios para su 510 16 3,14 20 3,92 94 18,43 | 380 | 74,51
comunidad

Generar informacion y

utilizarla para mejorar los | 511 13 2,54 21 4,11 80 15,66 397 77,69
servicios

Disenar e implementar un

programa de mejora de 511 13 2,54 20 3,91 88 17,22 | 390 | 76,32
calidad

Funcién Organizaciéon 3064 86 2,81 121 3,95 542 | 17,69 | 2315 | 75,55
dentificar alapoblacion | g4 | 15 | 535 | 2 | 431 | 76 | 1487 | 401 | 7847
mas vulnerable a su cargo

Mejorar el acceso a los 511 | 12 | 235 | 20 | 391 | 8 |1663| 394 | 77,10
servicios a las mujeres

Mejorar el acceso a los 511 | 14 | 274 | 18 | 352 | 79 | 1546 | 400 | 78,28
servicios a los nifos

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas 511 13 2,54 20 3,91 77 15,07 | 401 | 78,47
de la tercera edad

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas 511 15 2,94 23 4,50 82 16,05 | 391 76,52
con discapacidad

Mejorar el acceso a los 511 | 13 | 254 | 20 | 391 | 77 | 1507 | 401 | 78,47
servicios a los indigenas

Mejorar el acceso a los 511 | 21 | 411 | 29 | 568 | 73 | 1429 | 388 | 7593
servicios a los pobres

TEEn et 3577 | 100 | 2,80 | 152 | 425 | 549 | 1535 | 2776 | 77,61
Acceso

Definicién de prioridades | 510 8 1,57 27 5,29 131 | 25,69 | 344 | 67,45
Planificacion 509 5 0,98 35 6,88 138 | 27,11 331 65,03
Rendicién de cuentas 508 9 1,77 23 4,53 129 | 25,39 | 347 | 68,31
Situaciones de 509 2 | 039 | 32 | 629 | 122 | 2397 | 351 | 6896
emergencia

Actividades de promocion | gog | g | 177 | 21 | 413 | 116 | 2283 | 362 | 71,26
y prevencién

Organizacion de servicios | ¢ o 7 | 138 | 27 | 531 | 111 | 21,85 363 | 71,46
asistenciales

Mejora de la calidad de 510 9 1,76 | 22 | 431 | 114 | 22,35 356 | 69,80
servicios asistenciales

Funcion Participacién 3562 49 1,38 187 5,25 861 24,17 | 2454 | 68,89
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organizaciéon

50,88 |26,61| 19,18 | 3,13 |29,35[42,07|21,33| 7,05 | 12,35|39,61|36,27 | 11,76
51,86 30,92 14,87 | 2,35 | 27,98 | 45,60 (19,57 | 6,46 | 10,81|41,65|35,95 | 11,59
42,66 31,70 22,50 | 3,13 |25,64|41,29|25,64| 7,24 | 11,18 |37,25|39,22 | 12,35
43,05 (29,94 | 23,68 | 3,33 |26,22|42,07|23,48| 8,02 | 10,98 | 39,41 | 36,08 | 13,53
Funcién financiera 47,14 (29,81 (20,07 | 2,99 |27,30|42,76 | 22,50 | 7,19 | 11,33 | 39,48 | 36,88 | 12,31
L"°°rp°rar“”e"°5 Fecursos 145,99 34,44 | 15,46 | 3,91 |24,90(47,83(19,37| 7,91 | 11,09 | 37,03 | 39,01 | 12,87
umanos
Asignar funciones a los 22,11 25,44 34,25 17,81 [12,23|32,15|35,50 | 20,12 | 4,15 | 27,08 | 44,07 | 24,70
recursos humanos
Establecer la distribucién
de la carga horaria de los 22,70 | 23,48 | 32,88 [ 20,94 | 13,33 | 28,24 | 33,14 | 25,29 | 5,88 |22,55 | 42,55 | 29,02
recursos humanos
Para promover e incentivara | 5 o433 46 (33,46 | 7,44 | 15,88 |35,29(37,65|11,18| 7,25 | 28,63 | 46,67 | 17,45
los recursos humanos
Sancionar a los recursos 34,44 | 29,55 | 28,96 | 6,85 |18,24|37,65|31,96 | 12,16 | 8,25 |31,63|44,401572
humanos
Movilizar o brasladar a 35,03 30,53 |27,40 | 6,85 |19,22(38,24(31,57(10,98| 7,86 | 33,99 | 41,45 16,70
recursos humanos
Desvincular odespedira | 3 5136 99(17,03 | 2,04 | 25,93 [44.79| 21,41 7,86 |12,77(35,17 | 40,28 | 11,79
recursos humanos
Funcién recursos humanos |32,75 (30,59 |27,09| 9,54 | 18,53 (37,73 |30,10 (13,64 | 8,18 | 30,86 | 42,64 | 18,32
Elaborar planes en la 17,42 | 24,27 43,25 | 14,87 | 10,59 | 26,08 | 44,51 | 18,82 | 4,31 | 20,20 50,39 | 25,10
institucion
Fijar metas de gestién para
las distintas dependencias de| 14,87 | 24,85 | 44,62 | 15,66 | 8,82 |25,49|44,90 | 20,78 | 3,73 |17,06 | 52,55 | 26,67
la organizaciéon
Controlar el cumplimiento de| ;5 g | 57 1 | 48 14 (10,96 | 6,68 | 28,09 |50,88|14,34| 3.73 | 16,08|54,71 | 25.49
metas y tareas asignadas
Realizar rendiciones de 31,12 (36,79 | 25,24 | 6,85 | 17,25 |40,39|31,96 | 10,39 | 9,41 | 28,82 | 42,75 | 19,02
cuenta a la comunidad
Designar los directores ensu | 5, o4 | 36 33157 59(10,37(19,22(31,37|34,51| 14,90 | 9,63 |27,70| 42,83 | 19,84
organizacion
Para contrarrestar la
influencia partidaria en la 36,40|40,51|17,61| 5,48 | 21,76 | 45,29 (23,14 | 9,80 |13,73|30,00|42,75| 13,53
designacion de autoridades
Funcién reglas de direccién | 24,22 | 30,65 | 34,43 | 10,70 | 14,06 | 32,79 | 38,31 | 14,84 | 7,42 |23,31|47,66 | 21,61
Asignar funciones al personal
para organizar mejor sus 15,8520,94(43,84|19,37| 7,84 |25,10|41,37|25,69| 4,71 |14,31(49,22|31,76
servicios
Habilitar nuevos servicios o | 3 o7 159 55| 39,97 | 6,46 | 12,97|30,84| 44,79 11,39| 7,09 | 20,87 53,94| 18,11
programas
Implementar de programas | 1o 1015554 46,58 9,00 | 10,39 | 27,25 | 49,02 [ 13,33 | 5,11 | 16,70|59,53 | 18,66
prioritarios en su comunidad
Proveer de servicios
prioritarios para su 17,22|29,55 | 44,62 | 8,41 | 7,66 |32,22|46,95|13,16| 5,12 | 17,13| 56,89 | 20,87
comunidad
Generar informacién y
utilizarla para mejorar los 12,52 118,79 48,92 19,77 | 5,88 [21,18|49,02 (23,92 | 3,92 |(12,75|50,00 | 33,33
servicios
Disefar e implementar un
programa de mejora de 18,59 (21,33(52,05| 8,02 | 9,22 |25,88|52,35|12,55| 6,47 |16,27|55,29 | 21,96
calidad
A el 17,89 | 24,25 | 46,02 | 11,85 | 8,99 |27,08 | 47,25 | 16,68 | 5,40 | 16,33 54,14 | 24,12

u
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Identificarala poblacionmas | ;5 |50 35| 47,55 | 16,44 | 6,67 |23,53|48,82|20,98 | 4,90 | 14,31 50,00 30,78
vulnerable a su cargo

Mejorar el acceso a los 19,96 | 28,96 | 42,86 | 8,22 | 9,80 | 27,84 | 46,86 | 15,49 | 6,27 |19,41|47,06|27,25
servicios a las mujeres

Mejorar el acceso a los 21,33|28,38|41,29| 8,81 | 10,78 (30,39 (43,53 | 15,29 6,08 | 20,59 | 46,27 | 27,06
servicios a los nifos

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas de la | 24,27 (30,14 |37,57| 8,02 | 11,76 | 32,16 | 42,16 | 13,92 | 6,08 | 20,39 | 46,47 | 27,06
tercera edad

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas con |27,40|31,70|33,86| 7,05 |13,14|34,12|40,20|12,55| 6,08 | 21,37 | 46,67 | 25,88
discapacidad

Mejorar el acceso a los 37,77|27,40 | 28,38 | 6,46 | 19,41 |34,90|33,73 | 11,96 | 14,12| 20,59 | 43,53 | 21,76
servicios a los indigenas

Mejorar el acceso a los 27,98 | 27,40 | 38,36 | 6,26 12,16 |35,10|40,00|12,75| 6,47 | 19,80 | 46,67 | 27,06
servicios a los pobres

Funcién Reglas de Acceso | 24,91 | 27,76 [ 38,55 | 8,75 | 11,96 31,15 (42,18 | 14,71 | 7,14 | 19,50 | 46,67 | 26,69
Definicion de prioridades | 24,27 | 51,27 | 21,53 | 2,94 | 8,22 |59,10|25,24| 7,44 | 4,11 | 27,01|55,77 | 13,11
Planificacién 25,64 47,55 24,85 | 1,76 | 9,41 |56,67|27,45| 6,47 | 4,71 | 28,24 (54,31 (12,75
Rendicion de cuentas 28,38 | 45,60 | 22,90 | 2,94 [10,00|51,96|31,18| 6,86 | 6,09 |24,95|5501[13,95
Situaciones de emergencia | 27,98 (39,73 (28,38 3,72 | 13,19 | 46,46 | 32,68 | 7,68 | 7,50 | 23,08 5542 | 14,00
Actividades de promociony | 1755 | 46 773151 4,11 | 8,66 | 46,06 37,80 | 7.48 | 591 |21.85|57.48 | 1476
prevencion

Organizacién de servicios | 14 g1 4403(31,31| 5.48 | 8,64 |43.42|39,29| 8,64 | 4,13 |23,62|56,69 | 1555
asistenciales

Mejora de la calidad de 19,18 47,16 29,16 | 3,91 | 7,66 | 46,37 |38,90| 7,07 | 5,14 | 22,92|56,52 | 15,42
servicios asistenciales

Funcién Participacién 23,13 (46,09 [ 27,14 | 3,56 | 9,40 |50,01|33,21| 7,38 | 5,37 |24,53 [55,89 | 14,22
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FUNCIONES Y

T R T A R
COMPONENTES 2015 ] 2018 [ 2023 | 2015 | 2018 2023 [ 2015 2018 | 2023 2015 | 2018 | 2023 |

50,88|29,35(12,35|26,61|42,07 (39,61|19,18|21,33|36,27 | 3,13 | 7,05 (11,76
51,86 (27,98 (10,81|30,92 | 45,60 | 41,65| 14,87 | 19,57 | 35,95 | 2,35 | 6,46 11,59

42,66 25,64 (11,18 (31,70| 41,29 |37,25|22,50 | 25,64 (39,22 | 3,13 | 7,24 [12,35

43,05|26,22 (10,98 | 29,94 | 42,07 | 39,41 | 23,68 | 23,48 (36,08 | 3,33 | 8,02 [ 13,53

Funci6n financiera 47,14 | 27,30 | 11,33 | 29,81 | 42,76 | 39,48 | 20,07 | 22,50 [ 36,88 | 2,99 | 7,19 | 12,31
L“ucr"r’lra‘;g:r””e"°s recursos | 45,99 (24,90 | 11,09 | 34,44 | 47,83 | 37,03 | 15,46 | 19,37 (39,01 | 3,91 | 7,91 |12,87

Asignar funciones a los

22,11 |12,23| 4,15 |25,44|32,15|27,08 | 34,25 | 35,50 | 44,07 (17,81 | 20,12 | 24,70
recursos humanos

Establecer la distribucién
de la carga horaria de los 22,70 (13,33 | 5,88 (23,48 (28,24 |22,55|32,88|33,14|42,55(20,94 (25,29 29,02
recursos humanos

Para promover e incentivar a

25,64 (15,88 7,25 | 33,46 | 35,29 | 28,63 |33,46|37,65|46,67 | 7,44 |11,18 (17,45
los recursos humanos

Sancionar a los recursos

34,44118,24| 8,25 (29,55|37,65|31,63|28,96|31,96|44,40| 6,85 [ 12,16 15,72
humanos

Movilizar o trasladar a

35,03(19,22| 7,86 |(30,53(38,24|33,99|27,40|31,57|41,45| 6,85 [ 10,98 16,70
recursos humanos

Desvincular o despedir a
recursos humanos

Funcion recursos humanos |32,75 (18,53 | 8,18 (30,59 (37,73 | 30,86 | 27,09 | 30,10 | 42,64 | 9,54 | 13,64 | 18,32

Elaborar planes en la
institucion

43,05|25,93 (12,77 | 36,99 | 44,79 | 35,17 | 17,03 | 21,41 | 40,28 | 2,94 | 7,86 [ 11,79

17,42 110,59 | 4,31 | 24,27 | 26,08 | 20,20 | 43,25 | 44,51 | 50,39 | 14,87 | 18,82 | 25,10

Fijar metas de gestién para
las distintas dependencias de| 14,87 | 8,82 | 3,73 |24,85|25,49|17,06 | 44,62 | 44,90 | 52,55| 15,66 | 20,78 | 26,67
la organizacion

Controlar el cumplimiento de

N 13,89 | 6,68 | 3,73 |27,01(28,09|16,08 | 48,14 |50,88|54,71|10,96 | 14,34 | 25,49
metas y tareas asignadas

Realizar rendiciones de

. 31,12|17,25| 9,41 |36,79|40,39 | 28,82 | 25,24 | 31,96 | 42,75| 6,85 | 10,39 | 19,02
cuenta a la comunidad

Designar los directores en su

it 31,51|19,22| 9,63 |30,33|31,37|27,70 27,59 | 34,51 |42,83|10,37 | 14,90 | 19,84
organizacion

Para contrarrestar la
influencia partidaria en la 36,40|21,76| 13,73 | 40,51 | 45,29 (30,00 | 17,61 | 23,14 | 42,75| 5,48 | 9,80 | 13,53
designacion de autoridades
Funcién reglas de direccién | 24,22 (14,06 | 7,42 | 30,65 | 32,79 | 23,31 | 34,43 (38,31 | 47,66 | 10,70 | 14,84 | 21,61
Asignar funciones al personal
para organizar mejor sus 15,85 7,84 | 4,71 | 20,94 |25,10|14,31|43,84 (41,37 (49,22 19,37 | 25,69 | 31,76
servicios

Habilitar nuevos servicios o

programas 23,87 12,97 7,09 |29,55(30,84|20,87(39,92 44,79 (53,94 6,46 | 11,39 18,11

Implementar de programas

N . 19,18 (10,39 5,11 | 25,24 (27,25|16,70 | 46,58 | 49,02 | 59,53 | 9,00 | 13,33 [ 18,66
prioritarios en su comunidad

Proveer de servicios
prioritarios para su 17,22 | 7,66 | 5,12 [29,55|32,22 (17,13 | 44,62 | 46,95| 56,89 | 8,41 | 13,16 (20,87
comunidad

Generar informacién y
utilizarla para mejorar los 12,52 | 5,88 | 3,92 | 18,79 (21,18 |12,75| 48,92 | 49,02 | 50,00 | 19,77 | 23,92 | 33,33
servicios

Disefar e implementar un
programa de mejora de 18,59| 9,22 | 6,47 |21,33|25,88|16,27|52,05|52,35|55,29| 8,02 (12,55|21,96
calidad

Funcién reglas de
organizaciéon

17,89 | 8,99 | 5,40 (24,25|27,08 | 16,33 | 46,02 | 47,25 | 54,14 (11,85 | 16,68 | 24,12

Identificar a la poblacién mas

15,66 | 6,67 | 490 |20,35(23,53|14,31|47,55|48,82|50,00|16,44|20,98 |30,78
vulnerable a su cargo
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Mejorar el acceso a los 19,96 | 9,80 | 6,27 | 28,96 |27,84|19,41 | 42,86 | 46,86 | 47,06 | 8,22 | 15,49 | 27,25
servicios a las mujeres

Mejorar el acceso a los 21,33 (10,78 6,08 | 28,38 |30,39|20,59 | 41,29 | 43,53 | 46,27 | 8,81 | 15,29]|27,06
servicios a los ninos

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas de la | 24,27 | 11,76 | 6,08 | 30,14 (32,16 | 20,39 (37,57 | 42,16 | 46,47 | 8,02 13,92 27,06
tercera edad

Mejorar el acceso a los

servicios a las personas con |27,4013,14| 6,08 |31,70 (34,12 21,37 | 33,86 | 40,20 | 46,67 | 7,05 | 12,55 | 25,88
discapacidad

Mejorar el acceso a los 37,77 19,41 14,12 | 27,40 | 34,90 | 20,59 | 28,38 | 33,73 | 43,53 | 6,46 | 11,96 | 21,76
servicios a los indigenas

Mejorar el acceso a los 27,98 12,16 | 6,47 | 27,40 (35,10 19,80 | 38,36 | 40,00 | 46,67 | 6,26 | 12,75 | 27,06
servicios a los pobres

Funcién Reglas de Acceso | 24,91(11,96 | 7,14 | 27,76 31,15 | 19,50 | 38,55 [ 42,18 | 46,67 | 8,75 | 14,71 26,69
Definicion de prioridades | 24,27 | 8,22 | 4,11 |51,27|59,10|27,01| 21,53 | 25,24 | 55,77 | 2,94 | 7,44 | 13,11
Planificacién 25,64 9,41 | 4,71 | 47,55 56,67 |28,24| 24,85 | 27,45 | 54,31 | 1,76 | 6,47 [ 12,75
Rendicion de cuentas 28,38 (10,00 | 6,09 | 45,60 51,96 |24,95|22,90|31,18|55,01| 2,94 | 6,86 | 13,95
Situaciones de emergencia | 27,98(13,19| 7,50 | 39,73 | 46,46 | 23,08 | 28,38 | 32,68 | 55,42 | 3,72 | 7,68 | 14,00
Actividades de promociony | 1, 55 | g 66 | 591 | 46,77 46,06 | 21,85 | 31,51|37,80 | 57,48 | 4,11 | 7,48 | 14,76
prevencion

Organizacién de servicios | 14 95| g ¢4 | 413 |44,03| 43,42 |23,62|31,31|39,29 | 56,69 | 548 | 8,64 [ 15,55
asistenciales

Mejora de la calidad de 19,18 | 7,66 | 5,14 | 47,16 | 46,37|22,92 | 29,16 | 38,90 | 56,52 | 3,91 | 7,07 | 15,42
servicios asistenciales

Funcién Participacion 23,13 | 9,40 | 5,37 | 46,09 | 50,01 | 24,53 | 27,14 | 33,21 | 55,89 | 3,56 | 7,38 | 14,22
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