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Caso de Estudio: Paraguay

RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo principal del estudio es identificar los factores principales que afectan la
sustentabilidad financiera del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) en Paraguay en su
nivel central y su desempefio temporal por antigeno y el nivel de cobertura de vacunacion por
region sanitaria.

Para ello se realizé un andlisis cuantitativo de la relacion entre las finanzas del programa de
inmunizaciones y la cobertura de la vacunacion, distinguiendo entre vacunas tradicionales y
nuevas para todos los niveles de gobierno. Ello involucré el estudio de los factores no
financieros que contribuyen a explicar la variabilidad en la cobertura de inmunizacion.

Asimismo el documento presenta una descripcion completa de las caracteristicas del programa
nacional de inmunizaciones, abarcando aspectos tales como estructura organizacional,
actividades y procesos de trabajo, asignacion de recursos humanos y relaciones inter- e intra-
institucionales. Especial atencion recibe el estudio de las distintas estrategias de cobertura entre
las regiones sanitarias y los resultados alcanzados.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) inicié formalmente sus actividades en Paraguay
en 1980 contando entonces con un paquete basico que incluyé las cuatro vacunas tradicionales
(OPV, BCG, DPT y AS). Posteriormente se incorporé el toxoide tetanico para vacunar mujeres
embarazadas y desde 2002 se sumaron al esquema regular las vacunas ftriple viral y
pentavalente.

El PAI se propone vacunar a toda la poblacion menor de 1 afio y a la poblacion susceptible de 1
a 4 afos que no haya sido vacunada con anterioridad. Ello se lleva a cabo mediante la
aplicacion de los biolégicos incluidos en el esquema oficial de vacunaciéon durante todos los
dias del afio en cada uno de los establecimientos de salud del pais.

A partir de su creacion, las enfermedades inmuno-prevenibles han presentado una marcada
disminucion en el pais por lo que el PAI es considerado como un programa de salud exitoso por
parte de las distintas administraciones que han pasado por el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPyBS). Sin embargo, y aunque en los ultimos afios se han alcanzado
coberturas a nivel nacional de aproximadamente el 86% en promedio para menores de hasta 1
afio, el analisis a nivel regional y distrital, por antigeno y por grupo etario, presenta realidades
diferentes, con brechas de cobertura significativas.

El PAl en Paraguay es un programa vertical basado a nivel nacional. Dentro de la estructura del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, en la actualidad el PAl depende de la Direccion
General de Vigilancia de la Salud.

La estructura de su organizacion es mas tradicional y jerarquica que en otros programas
nacionales debido posiblemente a su continuidad en el tiempo. Cuenta por tanto con lineas de
autoridad definidas y funciones y responsabilidades del personal bien delimitadas. A pesar de
ello, el reducido numero de recursos humanos hace que en algunos casos se superpongan
ciertas funciones y responsabilidades.

A diferencia de otros programas disefiados y financiados a nivel nacional e implementados en
regiones y distritos, el Programa Ampliado de Inmunizaciones en Paraguay sigue un
mecanismo secuencial de toma de decision y financiamiento. En este esquema la autoridad
central del PAI es la que establece la estrategia global del programa y plantea y resuelve la
compra de antigenos y jeringas, los que son distribuidos y aplicados a partir de la red nacional
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de accion. Sin embargo, estas decisiones a nivel central dejan acciones complementarias que
deben ser consideradas a nivel regional, en primera instancia, y local (distrital) posteriormente.

Estas decisiones de “segundo orden” implican la observacion del plan establecido centralmente
y una accion consecuente, que busque completar la implementacion del programa y que
requiere del conocimiento de las necesidades regionales y/o locales, no cubiertas por el plan
global. En tanto el programa cuenta con una estructura de financiamiento y gasto concentrada
en la administracion central, la toma de decisiones regionales requiere asimismo de
desembolsos complementarios, que dependeran de la capacidad contributiva de las autoridades
locales, como de las necesidades no cubiertas por el presupuesto central. De la misma manera,
las autoridades sanitarias a nivel distrital observan el resultado de las decisiones en los estadios
superiores del PAIl y establecen las acciones y desembolsos requeridos para completar el
esquema nacional, sujetos asimismo a sus limitaciones financieras y de gestion.

La estrategia de vacunacion que aplica el programa regular se denomina institucional y se lleva
a cabo por demanda espontanea en el servicio cuando los nifios concurren para ser vacunados,
o bien son captados en la institucion cuando consultan por otra causa. Ello se cumple en forma
integrada con otras acciones de salud materno-infantil en todos los establecimientos de salud.
Complementariamente, ya sea por falta de educacioén sanitaria o informacion sobre las vacunas,
o por oportunidades perdidas en los centros de salud, se realizan intensificaciones de la
vacunacion via operativos especiales.

Alternativamente, las campanas o jornadas nacionales de vacunacion implican la planificacion,
articulacion, gestion y coordinacion de actividades fuera del esquema regular de vacunacion, y
constituyen la movilizacion masiva y ordenada de la poblacion en un dia o en un periodo
acotado de tiempo con el fin de aplicar el mayor nimero posible de dosis, contando con la
participacion de diversos grupos de la comunidad, instituciones intra y extra sectoriales y con
una accién de los medios de comunicacion masiva.

En general, los departamentos aplican distintas estrategias segun sus caracteristicas
geograficas y demograficas. Aquellos con un alto porcentaje de poblacién rural priorizan la
canalizacion y la vacunacion casa por casa como estrategia vacunatoria, para salvar el
obstaculo que significa para la poblacion la distancia para acceder a los establecimientos de
salud, mientras que en las regiones netamente urbanas se emplea la vacunacion institucional
como estrategia preponderante.

La evolucién del nivel de cobertura por departamento entre los afios 1997 y 2004 muestra que
todavia existen diferencias importantes en las tasas alcanzadas, aunque en general a nivel
regional las coberturas en nifios de hasta 1 afio han ido mejorando paulatinamente en los afios
bajo analisis. El nivel de cobertura promedio para todos los antigenos por afio para el total del
pais pasé de 75,6% en 1997 a 89,2% en 2004. Incluso aquellos departamentos con las
menores tasas de inmunizacién muestran niveles superiores a los de 1997.

La aparicién en los ultimos afios de nuevas vacunas con precios significativamente mas
elevados que los biolégicos tradicionales ha obligado a las autoridades nacionales y agencias
donantes a replantearse la sustentabilidad financiera del programa nacional de inmunizacion, al
mismo tiempo que el personal del PAI sigue bregando por cubrir la brecha de inmunizacion del
esquema existente.

Con el fin de dar mayor estabilidad al financiamiento del PAI, a partir del afo 2000 se incluyo
una linea especifica para el PAI en el presupuesto general de la Nacion y en el afo 2001 se
cre6 el Departamento de Administracion para que el programa administre su propio
presupuesto. Con la sancion de la Ley 2310 de proteccion infantil contra las enfermedades
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inmuno-prevenibles en noviembre de 2003 se asegura la continuidad de los recursos
presupuestarios destinados exclusivamente a la adquisicion de vacunas, ya que los mismos
proceden totalmente del Tesoro nacional y no de fuentes institucionales.

El financiamiento con recursos de crédito externo, constituido por préstamos de organismos
multilaterales destinados principalmente a inversion fisica, ha tenido poco peso relativo durante
el periodo bajo estudio. Adicionalmente, el PAIl recibe donaciones de organismos
internacionales destinadas a vacunas y jeringas y a asesoramiento técnico. Entre los anos 2001
y 2002 el financiamiento total, medido en dolares, crecid un 200% y entre 2002 y 2004 un
170%, a una tasa del 40% acumulado anual.

Las fuentes de financiamiento del PAI varian segun los diversos componentes del programa: los
bioldgicos y jeringas son financiados con recursos del Tesoro nacional; parte de la inversion
fisica ha sido financiada en algunos afios con crédito externo; y un porcentaje importante de las
actividades de capacitacion, promocién y comunicacion social, asi como supervision vy
monitoreo de las tareas vacunatorias y de vigilancia epidemioldgica estan financiadas con
donaciones de organismos internacionales.

A pesar de que la participacién de la ayuda externa en el total del financiamiento no es elevada,
su permanencia consolida el marco financiero, garantizando un menor desequilibrio. En tal
sentido, en el caso en que las agencias de cooperacion internacional dejaran de contribuir al
programa, el déficit del PAI para los proximos anos evidenciaria un aumento mas pronunciado
que en el caso en que se mantuvieran las donaciones en el financiamiento total. Sin embargo,
dado que esta ayuda al Paraguay ha tomado mayormente la forma de cooperacién técnica no
reembolsable, como es el caso de la brindada por la Organizacion Panamericana de la Salud o
UNICEF, su disminucion o desaparicion comprometeria a las actividades vinculadas con gastos
operacionales mas que a gastos recurrentes asociados a la compra de vacunas y jeringas.

En tal sentido, la combinacion de fuentes usadas no afecta la sustentabilidad a largo plazo, ni la
equidad ni la posibilidad de expansién del PAI, sino que el principal problema radica en que la
introduccion de las nuevas vacunas ha elevado su presupuesto generando una brecha que,
segun las proyecciones realizadas para este estudio, se iria haciendo mas pronunciada con el
transcurso del tiempo, poniendo en riesgo la sustentabilidad del programa (independientemente
del escenario supuesto) desde el lado del financiamiento y, por ende, las tasas de cobertura
alcanzadas.

Los factores no financieros que afectan las tasas de cobertura se vinculan con los mecanismos
de gestion en vacunacion del PAI en Paraguay, que sugiere la necesidad de fortalecer el
mecanismo de contabilidad del programa ya que existen brechas de informacién significativas
entre fuentes, y otros factores que, segun los funcionarios entrevistados, pueden influir para que
los niveles de cobertura de la poblacidén sean aun inferiores al 95%. Entre ellos se pueden
mencionar los factores socio-econdmicos, geograficos, culturales, la participacion comunitaria,
etc. Mas aun, la informalidad en la cobertura (a través de la presencia de curanderos en la
atencion reciente), asi como la debilidad de costumbres sanitarias, son influencias negativas al
momento de calcular la probabilidad de inmunizacién. Estos resultados, junto con la certificacion
de la importancia de las barreras geograficas, educativas y étnicas, y el valor de la promocion y
la comunicacion social, advierten sobre otras causas que pueden afectar la tasa de cobertura y
dar lugar a las brechas de vacunacion.

viii
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IPS: Instituto de Prevision Social
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SR: vacuna doble viral (contra el sarampion y la rubéola)
SRC: sindrome de la rubéola congénita

SPR: vacuna triple viral (contra el sarampion, las paperas y la rubéola)
TAG: grupo de asistencia técnica de la OPS

TNN: tétanos neonatal

Td: toxoide tetanico diftérico
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Estudio de los principales factores que afectan la sustentabilidad financiera y el nivel de cobertura de la vacunacién en el tiempo

INTRODUCCION

I. Antecedentes y propdsito del estudio

El Programa Ampliado de Inmunizaciones inicié formalmente sus actividades en Paraguay en
1980, contando entonces con un paquete basico que incluyd las cuatro vacunas tradicionales
(Sabin oral, BCG, DPT y contra el sarampion). Posteriormente se incorporé el toxoide tetanico
para vacunar mujeres embarazadas y desde 2002 se sumaron al esquema regular la vacuna
triple viral y la pentavalente.

A partir de su creacion, las enfermedades inmuno-prevenibles han presentado una marcada
disminucion en el pais por lo que el PAI es considerado como un programa de salud exitoso por
parte de las distintas administraciones que han pasado por el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPyBS). A pesar de ello, y aunque en los ultimos afios se han alcanzado
coberturas a nivel nacional de aproximadamente el 86% en promedio para menores de hasta 1
afio, el analisis a nivel regional y distrital, por antigeno y por grupo etario, presenta realidades
diferentes, con brechas de cobertura significativas.

La reforma iniciada por el sector salud a partir del aino 1996 enmarcada en la Ley 1032 tuvo
como prioridad el fortalecimiento de los niveles locales u operativos, la participacion de la
comunidad y la equidad en las prestaciones de los servicios. Sin embargo, esta reforma no ha
alcanzado las expectativas planteadas en lo relativo a la organizacion y el funcionamiento del
PAI, ya que el MSPyBS no ha logrado articular un esquema de operacion menos centralizado,
existiendo fallas de coordinacion entre las instituciones que conforman el sector.

Por otra parte, la aparicion en los Uultimos afos de nuevas vacunas con precios
significativamente mas elevados que los bioldgicos tradicionales ha obligado a las autoridades y
donantes a replantearse la sustentabilidad financiera del programa nacional de inmunizacion.
Paralelamente, el personal del PAI sigue bregando por cubrir la brecha de inmunizacion
existente y hacer desaparecer la inequidad en su cobertura.

Este documento se inserta dentro del programa de investigacion sobre financiamiento y
politicas de inmunizacién conducido por el Subgrupo de Inmunizacion de la Agenda Compartida
para la Salud en las Américas. El mismo trata el modo en que Paraguay ha decidido encarar el
financiamiento de una cobertura adecuada de vacunacion y la introduccion de vacunas nuevas
combinadas.

La sustentabilidad financiera del programa procura garantizar el mantenimiento del lugar
alcanzado, para ampliar sus beneficios y enfrentar con éxito los desafios que implican la
evolucion demogréfica y socioecondmica del pais. Sin embargo, la misma debe contemplar una
vision global, que incluye la sustentabilidad politica y la de los recursos humanos que mantienen
e impulsan el programa. En tal sentido, este estudio busca analizar no sélo las fuentes de
financiamiento del PAI sino su organizacién y funcionamiento, y como descansa en los niveles
regionales y locales, estableciendo en detalle sus propdsitos, actividades, sistemas vy
modalidades operacionales, y su evolucion ante cambios en el contexto econémico, social, y
demografico paraguayo.

El propésito de este documento es analizar las cuestiones claves vinculadas a la sustentabilidad
financiera actual a nivel central y su proyeccion ante la introduccién de vacunas nuevas. Para
ello se hace un analisis de:
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(a) la organizacién actual del PAlI y su funcionamiento, incluyendo las estrategias
vacunatorias por region sanitaria;

(b) el estado actual de las tasas de cobertura por region sanitaria y por antigeno;

(c) el papel del financiamiento a nivel central en la cobertura de la vacunacién;

(d) la evolucion de sus gastos, particularmente en servicios personales y biolégicos y
jeringas; y
(e) los factores no financieros que pueden influir en los niveles de cobertura.

Il. Situacién socio-econémica de Paraguay

Paraguay tiene una superficie de 406.752 km? dividida en dos grandes regiones geograficas, la
Occidental y la Oriental. La Region Occidental o Chaco Paraguayo es la de mayor extension
geografica (60% de la superficie del pais) y menor densidad poblacional (0,6 hab/km?) y su
poblacion representa el 2,7% del total. La Region Oriental concentra al 97,3% con una
densidad de 31,2 hab/km?. En términos politico-administrativos el Paraguay esta dividido en 17
departamentos (compuestos a su vez por distritos) y un Distrito Capital®.

Segun el Censo 2002 de Poblacion y Viviendas, Paraguay ha mantenido histéricamente baja
densidad y desigual distribucién poblacional. De los 5.183.080 millones de habitantes (densidad
de 12,7 hab/km?), el 50% son mujeres y el 48% de la poblacion total tiene menos de 20 afios.
La tasa de analfabetismo alcanza el 7,1%, siendo las mujeres y quienes residen en los hogares
mas pobres los que registran mayores niveles de analfabetismo (un 8,1% de las mujeres contra
6,1% de analfabetismo en los hombres y un 10,2% en el sector rural del pais versus un 4,9% de
aquellos que viven en areas urbanas).

Paraguay se caracteriza por una alta concentracién del ingreso y significativos niveles de
pobreza. A partir de la crisis bancaria de 1995 y los sucesivos shocks econdmicos que se
desencadenaron, los niveles de pobreza han aumentado. Entre 1995 y el 2001, el porcentaje de
la poblacion total bajo la linea de pobreza subi6 de 30,3% a 33,8%, y el porcentaje en situacion
de pobreza extrema aumento de 13,9% al 15,4% de la poblacion.

Segun la Encuesta Permanente de Hogares 2002 (Direccion General de Estadistica, Encuestas
y Censos, 2004) cerca de 2.557.000 paraguayos viven en condiciones de pobreza (46,4% de la
poblacién). En el area rural la pobreza alcanza al 50,5% de sus habitantes, mientras que en el
area urbana representa el 43,2% de la poblacion (ver Cuadros 1y 2). Asuncién es el distrito que
tiene la menor proporcion de habitantes viviendo en condiciones de pobreza aunque, tanto en
términos absolutos como relativos, la mayor cantidad de pobres se encuentra en el area urbana
que la rodea (53,8% del total de la poblacién pobre del pais). Sin embargo, la pobreza en el
area rural es mas acentuada. El ingreso promedio de los pobres del area rural cubre el 53,2%
del costo de la canasta basica de consumo, mientras que el de Asuncion cubre el 61% de tales
gastos.

2 Distrito Capital: Asuncion y Departamentos: Alto Parana, Alto Paragugy, Amambay, Boquerén, Caaguazu, Caazapa,
Canindeyu, Central, Concepcion, Cordillera, Guaird, Itapua, Misiones, Neembucu, Paraguari, Presidente Hayes y San
Pedro.
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Cuadro 1 - Poblacion total y poblacion pobre segun area de residencia

. . Poblacion Poblacién % poblacién
Area de residencia

total pobre pobre

Total pais 5,516,391 2,557,752 46.4%
Area urbana 3,136,281 1,354,998 43.2%
Asuncion 544,936 158,852 29.2%
Central pais urbano 1,267,266 681,408 53.8%
Resto pais urbano 1,324,079 514,738 38.9%
Area rural 2,380,110 1,202,574 50.5%

Fuente: DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2002

Cuadro 2 - Poblacién pobre por departamento

Pobres
Departamento Extremos | No extremos | Total No pobres Total
Asuncion 3,7 15,1 18,9 81,1 100,0
Presidente Hayes 72 19,0 26,1 739 100,0
Alto Parana 14,3 12,5 26,8 73,2 100,0
Central 49 23,3 28,2 71,8 100,0
Cordillera 13,0 16,6 29,6 70,4 100,0
Neembuc 15,7 16,8 32,5 67,5 100,0
Misiones 141 19,6 33,7 66,3 100,0
Paraguari 17,5 17,6 35,1 64,9 100,0
ItapUa 21,9 13,7 35,6 64,4 100,0
Concepcion 23,9 171 41,0 59,0 100,0
Amambay 22,5 18,6 411 58,9 100,0
Caaguazt 26,7 18,1 448 55,2 100,0
Guaira 28,8 16,7 455 54,5 100,0
Canindeyl 28,6 19,2 478 52,2 100,0
San Pedro 35,0 20,8 55,8 442 100,0
Caazapa 37,3 19,3 56,6 434 100,0
Total 15,6 | 18,3 | 33,9 | 66,1 | 100,0

Fuente: DGEEC, EIH 2000/01.

En promedio la poblacién paraguaya tiene poco mas que 25 afios de edad aunque se perciben
diferencias segun el ingreso per capita de los hogares. Mientras en los hogares del primer
quintil el promedio de edad es alrededor de 21 afios, en el quintil mas rico es cercano a 32 afios
(Cuadro 3). Esto se condice con los altos niveles de fecundidad en los hogares mas pobres: el
59% de los individuos que viven en los hogares del primer quintil lo hacen en condicién de hijo.
Esta cifra disminuye a 36,5% en los hogares de los quintiles mas ricos (Direccion General de
Estadistica, Encuestas y Censos, 2004).
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Cuadro 3 - Poblacién segun relacion de parentesco con el jefe de hogar

Relacion de 20%Mas |y quintil | W Quintil | IV Quintil | V Quinti Totalpais
parentesco pobre % poblacién
Jefe 15.8 18.7 20.9 232 29.7 21.7 | 1,194,544
Cényuge 12.7 13.7 15.3 16.3 17.8 152 | 837,502
Hijo 58.8 51.4 486 44.1 36.5 47.9 | 2641575
Otro pariente 11.6 14.5 13.4 13.5 11.9 13.0 715,096
No pariente 1.0 1.6 1.6 2.2 1.9 1.7 92,030
Empleado doméstico 0.0 0.1 0.1 0.8 2.3 0.6 35,644
Total 100% 100% 100% 100% 100% | 100% | 5,516,391

Fuente: DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2002

En la década de los noventa Paraguay enfrentdé sucesivos ajustes econdmicos que
comprometieron su crecimiento y generaron altos costos sociales. En el periodo 1990-2000 el
PIB tuvo un crecimiento medio anual de 2,1%. Dado un crecimiento poblacional de
aproximadamente 2,6% anual, el ingreso por habitante cay6 a una tasa media del 0,6% anual.
Con la caida del PIB en 2,2% en el aino 2002 debido principalmente a la contraccion de la
produccién agricola, el promedio de crecimiento del quinquenio 1997-2002 resulté ser inferior al
1%. El PIB per capita descendio de USD 1,510 en el 2001 a aproximadamente USD 940 en el
2002 (Banco Interamericano de Desarrollo, 2004).

Sin embargo en los dos ultimos anos la situacion econdémica paraguaya ha alcanzado una
significativa estabilidad macroeconémica. En un clima de mayor equilibrio monetario vy
cambiario, la economia registré un crecimiento del 2,9% en el afio 2004 (contra una tasa de
crecimiento del PIB del 2,6% en 2003). Ademas, en este periodo el gobierno consolidé su
politica fiscal, que se caracterizé por un resultado superavitario (Banco Central del Paraguay,
2004).

Este panorama de mayor estabilidad macroeconémica todavia no se ha visto reflejado en el
mercado laboral, donde alrededor de 11 de cada 100 personas en edad de trabajar buscan
activamente trabajo y no lo encuentran. Esta situacién disminuye considerablemente en el
quintil de mayores ingresos (5 de cada 100 personas) (Direccion General de Estadistica,
Encuestas y Censos, 2004). Las tasas de actividad econémica aumentan conforme se
incrementan los niveles de ingreso per capita de los hogares. Asi, mientras en el estrato mas
pobre (primer quintil) la tasa de actividad es de 56,4%, en el estrato mas rico la misma asciende
a 68% (ver Cuadro 4).

Cuadro 4 - Mercado laboral

L ENCD 20%mas |\ quintil | 1 Quintil | IV Quintil | 20% M4S iictallpa I
actividad pobre rico % poblacion
Tasa de actividad e inactividad
Activos (tasa de participacion) 56.4 57.4 60.0 62.1 68.0 61.2 2,532,491
Inactivos 43.6 42.6 40.0 37.9 32.0 38.8 1,608,697
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% | 4,141,188

Tasa de ocupacion y desocupacion

Ocupados 87.1 86.5 85.8 89.2 95.1 89.2 2,259,739
Desocupados 12.9 13.5 14.2 10.8 4.9 10.8 272,752
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% | 2,532,491

Fuente: DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2002
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lll. El sector salud en Paraguay
Estructura del sistema

El sistema de salud de Paraguay es mixto, en el que participan agentes del subsector publico, la
seguridad social y el subsector privado, con y sin fines de lucro. Tanto el sector publico como el
privado cuentan con numerosos establecimientos de salud y diferentes niveles de atencion.

El Sistema Nacional de Salud, regulado por la Ley 1032/96, asigna al Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPyBS) una funciéon rectora y fomenta la concertacion y
coordinacion sectorial. Sin embargo la falta de integracion entre subsectores no se ha reducido
y existe superposicion de acciones tanto entre el MSPyBS vy el Instituto de Prevision Social
(IPS) como entre el IPS y el sector privado. Como resultado se identifican duplicacién de
actividades médicas en ciertas localidades y falta de las mismas en otras, en tanto el sector
privado se concentra principalmente en areas urbanas (Iniciativa Regional de Reforma del
Sector de la Salud en América Latina y el Caribe, 1999).

A partir de 1996 el MSPyBS inicid un proceso de desconcentracion administrativa hacia las
Regiones Sanitarias® y Consejos Regionales y Locales de Salud. Las Direcciones Regionales
cuentan con potestad para contratar personal y redistribuir sus recursos presupuestarios entre
los distintos programas. Por su parte, las Secretarias de Salud de las Gobernaciones manejan
recursos de menor magnitud no utilizados dentro de un plan prefijado de actividades.

El aseguramiento privado esta constituido por 28 empresas de medicina prepaga que cuentan
con unos 187.000 titulares. El costo de sus primas oscila entre USD 40 y USD 140 al mes por
afiliado titular. Asimismo, y dentro del sector privado, la mayoria de los sanatorios ofrecen
planes de cobertura propios. Estos planes pueden ser cerrados (con servicios propios
exclusivos), abiertos (en los que el asociado puede recurrir a médicos de libre eleccion), o
mixtos (Maceira, 2003).

Aproximadamente el 11% de la poblacion esta cubierta por el IPS y el 8% por el sector privado
o la sanidad policial o militar, quedando un 81% de la poblacion sin aseguramiento formal en
salud (ver Cuadro 5). Del total de esta poblacion sin seguro de salud, alrededor de 42% es
asistida por las instituciones del sector publico (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social et
al, 2003).

Cuadro 5 - Cobertura de seguro médico

Cobertura de Total pais
seguro Total Urbana Rural
Total 5.830.583 [ 3.147.089 [ 2.683.494
IPS 10,9 16,4 45
Otro tipo de 8,0 12,5 2,9
seguro
No tiene 81,1 71,2 92,6

Fuente: Direccién General de Estadisticas, Encuestas y Censos,
Encuesta Integrada de Hogares 2000/01

A diferencia de otros paises de la region, los porcentajes de poblacion que reportan enfermedad
son relativamente bajos, aunque aumentan drasticamente conforme se incrementa el nivel de
ingresos. ElI Cuadro 6 muestra las diferencias existentes entre la poblaciéon enferma o

® Esta es una demarcacion que desde 1994 se corresponde con los Departamentos paraguayos.
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accidentada (con dolencias no leves) que no consultaba, de acuerdo a los quintiles de ingreso
(58% en el quintil mas bajo versus el 17% del quintil mas alto) y la razén de su no consulta (por
ejemplo, 45% por razones econémicas en el quintil mas pobre de la poblacién versus el 13% en
el quintil mas rico) (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social et al, 2003).

Cuadro 6 - Sin reporte de enfermedad
- por area de residencia por quintil de ingreso -

Quintil de % de no Razoén principal de la no consulta (%)

ingresos consulta Geogréficas Econémicas | Automedic. Otras
| 58,2 9,6 44,6 43,1 2,6
Il 471 8,3 31,0 58,7 2,0
1] 36,8 3,4 31,7 59,3 5,6
1\ 28,9 4,0 22,6 66,6 6,8
\ 16,5 4,5 12,9 77,8 4,8

Promedio 38,6 6,9 33,2 56,1 3,9

Fuente: Direccién General de Estadisticas, Encuestas y Censos,
Encuesta Integrada de Hogares 2000/01.

Indicadores de salud

Paraguay ha experimentado una ganancia creciente en afos de esperanza de vida general,
pasando de 68,5 afios en el periodo 1990-1995 a 71,7 en el periodo 2000-2005. Por su parte, la
diferencia entre sexos en este indicador también responde a la pauta tradicional de los paises
de la region: la esperanza de vida al nacer paso de 66,3 afios para varones y 70,8 afos para
mujeres en el quinquenio 1990-1995 a 68,7 para varones y 74,7 para mujeres en el quinquenio
2000-2005 (ver Cuadro 7).

Cuadro 7 - Indicadores demograficos

. Intervalo de
Indicador Valor incertidumbre

Esperanza de vida al nacer (afos)

Poblacion total 71.7

Hombres 68.7 67.9 - 69.7

Mujeres 74.7 74.0-754
Mortalidad de adultos (por 1000)

Hombres 171 155 - 189

Mujeres 120 109 - 132
Esperanza de vida sana al nacer (aiios)

Poblacién total 61.9

Hombres 59.6 58.5 - 60.6

Mujeres 64.2 63.3 - 65.1
Esperanza de vida sana a los 60 anos (afos)

Hombres de 60 afos 11.7 11.2-12.0

Mujeres de 60 afos 14.6 14.1-14.7
Prevision de aios de vida sana perdidos al nacer

Hombres 9.1

Mujeres 10.5
Porcentaje de pérdida de esperanza de vida total (%)

Hombres 13.2

Mujeres 14.0

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2004
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La situacion de salud de la poblacion presenta un perfil epidemiolégico tipico de un pais en
desarrollo, en los que predominan dafios a la salud por causas prevenibles, que afectan
principalmente a los grupos mas desprotegidos (tuberculosis, mal de Chagas, leishmaniasis,
etc.). Paralelamente no puede ignorarse la importancia creciente que en las ultimas dos
décadas han comenzado a cobrar las enfermedades cronicas y degenerativas (cardiopatias,
tumores, farmaco-dependencia, alcoholismo, etc.), asi como las emergentes y re-emergentes
(SIDA, sifilis, sindrome pulmonar por hantavirus, lepra, etc.). Considerando el numero de casos
registrados y el sub-registro existente entre las emergentes, éstas ameritan ser consideradas un
problema de salud publica, al igual que las re-emergentes, como es el caso de la tuberculosis,
de elevada incidencia en los ultimos afios entre la poblacion indigena y marginal de las areas
urbanas.

En el caso de los nifios, la tasa de mortalidad para menores de 12 meses para todo el pais
registrada por el Departamento de Bioestadistica del MSPyBS se ha mantenido relativamente
estable en todos los afios bajo analisis, siendo las causas perinatales y las infecciones
respiratorias agudas las de mayor peso relativo (ver Cuadro 8). El sub-registro estimado en las
defunciones supera el 38%, presentandose diferencias importantes entre regiones”.

Cuadro 8 - Mortalidad infantil
(Tasa registrada por 1000 nacidos vivos)

Causas 1997 | 1998 | 1999 2000 | 2001] 2002 | 2003

Lesiones debidas al parto 391 33136 39 )46 ] 47| 45
Infecciones del recién nacido 3,1 35130 29(128] 30| 31
Neumonias e influenza 24 1 24124 19 17] 13 ] 15
Anomalias congénitas 22 | 18 1 18| 23125 27| 24
Prematuridad 1,9 241231 191201 151 1,9
Diarrea 19120119 19 [14] 13| 11
Signos y sintomas mal definidos 0,9 0,7108)] 091081 1,21 1,0
Meningitis 0403|104 04]02] 03]0,3
Tétanos 021011011 01]101] 00] 0,0
Desnutricion y anemias 0,1 04 102) 06 [06] 06 ] 04
Resto 28 | 26 129 35|32 30| 31
Tasa general 19,7 | 19,6 | 19,4] 20,2 | 19,8] 19,6 | 19,2

Fuente: Indicadores de mortalidad, Departamento de Bioestadistica, MSPyBS

Los datos de mortalidad infanti mas recientes con los que cuenta Paraguay son los
provenientes de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproductiva (ENDSSR
2004) y se refieren a la mortalidad recordada por las madres ocurrida en los ultimos cinco afos
previos al estudio (Centro Paraguayo de Estudios de Poblacion, 2005) (ver Cuadro 9).

* Y también entre organismos ya que la Direccién General de Estadisticas, Encuestas y Censo (DGEEC) estimaba
una tasa de mortalidad infantil de 38,1 por mil nacidos vivos para el afio 2001. Las cifras del DGEEC son
consideradas mas precisas porque llevan en consideracion el sub-registro.
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Cuadro 9 - Tasas de mortalidad infantil por fuente

Tasas de ENDSSR 2004 (1999 - 2004)
mortalidad Total | Urbana | Rural
Neonatal 17 16 19
Posneonatal 12 12 12
Infantil 29 28 31
Menores de 5 afios 33 34 34

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproductiva 2004,

CEPEP / USAID / UNFPA / IPPF / CDC, Paraguay.

Notas:

Mortalidad neonatal: muertes en los primeros 28 dias por 1000 nacimientos

Mortalidad posneonatal: muertes después de 28 dias y antes de 1 afio por 1000 nacimientos
Mortalidad infantil: muertes antes de cumplir 1 afio por 1000 nacimientos

Mortalidad menor de 5 afios: muertes en los primeros 5 afios por 1000 nacimientos

Independientemente de su magnitud, persisten en Paraguay altas tasas de mortalidad infantil,
aunque cabe destacar que las causas relacionadas con enfermedades prevenibles por
vacunacion (EPV) han ido disminuyendo su participacion entre las primeras causas de
mortalidad en menores de 1 afio. Por ejemplo, las IRA pasaron del tercer lugar en 1997 al
quinto en el afio 2003 y las EDA del quinto al sexto lugar. Por su parte, la meningitis paso de
ocupar el séptimo lugar en las causas de mortalidad infantil al noveno lugar en tanto el tétanos
en el mismo periodo paso6 del octavo al décimo.

Financiamiento y gasto en salud

Las fuentes de financiamiento del sector publico en salud son internas (gobierno central, entes
descentralizados, seguridad social, empresas y hogares) y externas (organismos bilaterales o
multilaterales de crédito y agencias de cooperaciéon internacional). A su vez, los recursos
asignados al sector publico se distribuyen identificando la fuente de origen de los ingresos:

— Recursos del Tesoro (FF10): corresponde a los recursos del Tesoro Publico constituido por
los ingresos ordinarios recaudados y obtenidos durante el ejercicio fiscal, y que se encuentran
disponibles para el financiamiento de los gastos e inversiones de los organismos y entidades
publicas. Comprende la recaudacién de los ingresos, tributarios y no tributarios, venta de
bienes, transferencias corrientes y de capital, ademas de los ingresos de capital de caracter
general e incluye regalias y compensaciones,

— Recursos del crédito publico (FF20): corresponde a los recursos provenientes del
endeudamiento publico interno y externo, por la colocacion de titulos o por el desembolso de
préstamos y comprende el crédito publico interno y externo. En el primer caso es el crédito
contraido con personas fisicas o juridicas residentes en Paraguay, mediante la colocacion de
bonos, letras de tesoreria, etc. En el segundo, es el financiamiento originado en la colocacién
de bonos u obtencidon de préstamos con organismos multilaterales de crédito, con gobiernos
extranjeros o instituciones financieras privadas del exterior, y

— Recursos institucionales (FF30): corresponde a aquellos pertenecientes a los organismos y
entidades publicas, originados por disposicion legal, coparticipacidn tributaria y no tributaria,
transferencias, donaciones, etc. Incluye los ingresos generados por la produccion de bienes o
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la prestacion de servicios de organismos o entidades publicas. Los fondos institucionales se
originan en recursos propios, provenientes de las operaciones y actividades propias de los
organismos publicos, tales como la venta de bienes y servicios, tasas, aranceles, etc.
También pueden originarse en recursos con afectacion especifica, o en transferencias o
donaciones corrientes o de capital. En el caso del sector salud provienen de los aranceles
cobrados por los establecimientos del MSPyBS.

El sector privado, por su parte, se financia a través del pago de primas contratadas en funcion a
los distintos planes o del pago directo por servicios y, en mayor medida, de los hogares.

El gasto total en salud medido en términos nominales alcanzé en el afio 2003 el monto de Gs.
2,856 millones (alrededor de USD 445 millones). Si se analiza su crecimiento durante el
periodo 1997 — 2003 se observa que en términos nominales aumenté mas de un 100% a una
tasa promedio del 11.4% anual. Sin embargo, si se considera el gasto en términos reales los
resultados muestran que entre estos afios el aumento fue del 30,7% (a una tasa promedio anual
del 3,9%) reflejando un incremento en los costos en salud por encima del gasto real (ver
Cuadros 10, 11y 12).

El crecimiento del gasto total en salud fue impulsado primordialmente por el incremento del
gasto privado, tanto el desembolso directo de los hogares como de las empresas prepagas de
salud, y en menor medida, por el aumento del gasto publico en salud.

Este ultimo se vio afectado por los ajustes econdmicos que atraves6é Paraguay durante los
noventa y comienzos de la década actual, lo que se tradujo en una falta de sustentabilidad de
los servicios publicos a pesar de la fuerte presidon existente sobre la demanda (Banco
Interamericano de Desarrollo, 2004). Segun se observa en el Cuadro 10, el gasto publico que
habia crecido a una tasa promedio anual del 15% entre los afios 1997 y 2000, cayd a una tasa
promedio del -1,6% anual entre el 2001 y 2003.

Como porcentaje del PIB en guaranies corrientes, el gasto publico en salud pasoé de un 2,5% en
el afio 1997 a un 3,4% del PIB en 2000 y se redujo al 2,2% en el ano 2003. EI mismo
comportamiento se observa analizando el gasto publico como porcentaje del PIB medido en
términos reales (ver Cuadro 11).
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Cuadro 10 - Total del gasto en salud (en guaranies corrientes)

SECTOR SALUD 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Total gasto publico ensalud | 0 5035 | 6041203 | 7934074 | 9231226 | 8350385 | 8239792 | 8653519 | 988,969.5
Nivel central 514.506.0 | 678.727.6 | 772.3656 | 898.822.3 | 812.041.6 | 797.594.8 | 8384708 | 988.9695
MSPyBS (*) 229877.58 | 28255529 | 315.214.61 | 368,506.15 | 369,358.26 | 430,800.00 | 413,838.00 | 507,110.1
IPS (**) 240616.72 | 350,725.03 | 377,530.87 | 483,677.28 | 394,745.76 | 309,350.4 | 3787485 | 4818595
Otros (***) 4401170 | 4544730 | 79611.08 | 46638.88 | 4793754 | 574354 | 458843 n.d
Nivel regional 4.398.08 596443 | 10.311.66 | 1262589 | 10,745.77 | 13,0262 11,569.7 0.0
Nivel distrital 8.059.15 943726 | 10,73017 | 1167442 | 12.051.14 | 13.358.2 15,311.4 0.0
Total gasto privado en salud | 816,712.73 | 852,406.22 | 984,939.59 | 1,391,637.12 | 1,560,529.44 | 1,774,767.97 | 1,990,555.89 n.d
Medicina prepaga 119,929.15 | 11531649 | 160,316.49 | 186,550.52 | 235,047.48 | 349.112.29 | 488,757.2 n.d
Hogares 696.783.58 | 737.089.73 | 824.623.10 | 1,205,086.60 | 1,325,481.96 | 1,425.655.68| 1,501,798.7 n.d
TOTAL GASTO EN SALUD | 1,343,675.96 | 1,546,535.53 | 1,778,346.98 | 2,314,759.74 | 2,395,567.91 | 2,598,747.16 | 2,855,907.81 n.d
En porcentajes
Total gasto en salud / PIB 6.42% 6.60% 7.37% 8.60% 8.52% 8.13% 7.36% n.d
Gasto publico en salud / PIB 2.52% 2.96% 3.29% 3.43% 2.97% 2.58% 2.23% 2.49%
Gasto privado total en salud / PBI 3.90% 3.64% 4.08% 517% 5.55% 5.55% 5.13% n.d
Nivel central / PIB 2.46% 2.90% 3.20% 3.34% 2.89% 2.49% 2.16% 2.49%
Nivel regional / PIB 0.02% 0.03% 0.04% 0.05% 0.04% 0.04% 0.03% n.d
Nivel distrital / PIB 0.04% 0.04% 0.04% 0.04% 0.04% 0.04% 0.04% n.d
Medicina prepaga / PIB 0.57% 0.49% 0.66% 0.69% 0.84% 1.09% 1.26% n.d
Hogares / PIB 3.33% 3.14% 3.42% 4.48% 471% 4.46% 3.87% n.d

Fuente: elaboracion propia en base a informacion suministrada por el Ministerio de Hacienda y el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social,

el informe Cuentas de Salud - Serie 1997 - 2001, MSPyBS y OPS-OMS, Paraguay, Octubre 2003, e informacioén preliminar para el Boletin Cuentas de
Salud - Serie 2002/2004 elaborado por el Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud del MSPyBS.

Notas: montos en millones de guaranies corrientes

(*) Para el ano 2004 el gasto del MSPyBS corresponde al presupuesto obligado al 15/12/04.
(**) El calculo del gasto por objeto del IPS para los afios 2003 y 2004 se hizo en base al presupuesto vigente. Entre los afios 1997 y 2002 el calculo se

baso en sus estados contables.

(*™*) Incluye Hospital de Clinicas, Hospital Materno-Infantil, Sanidad Militar, Sanidad Policial y Sanidad de la Armada (el afio 1997 no tiene informacion

sobre esta ultima institucion).
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Cuadro 11 - Total del gasto en salud (en términos reales)

SECTOR SALUD 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Total gasto publico en salud 2.284,19 2.569,90 2.584,39 2.779,65 2.383,10 2.245,79 2.306,99 n.d.
Nivel central 2.230,20 2.512,88 2.515,85 2.706,48 2.317,47 2.173,88 2.235,33 2.528,69
MSPyBS 996,44 1.046,11 1.026,76 1.109,62 1.054,10 1.174,16 1.103,27 1.296,63
IPS 1.042,99 1.298,50 1.229,77 1.456,42 1.126,56 843,17 1.009,73 1.232,06
Otros 190,77 168,26 259,32 140,44 136,81 156,54 122,33 n.d.
Nivel regional 19,06 22,08 33,59 38,02 30,67 35,50 30,84 n.d.
Nivel local 34,93 34,94 34,95 35,15 34,96 36,41 40,82 n.d.
Total gasto privado en salud 3.540,15 3.155,89 3.208,27 4.190,42 4.453,57 4.837,20 5.306,73 0,00
Medicina prepaga 519,85 426,94 522,20 561,73 670,80 951,52 1.303,01 n.d.
Hogares 3.020,30 2.728,95 2.686,07 3.628,69 3.782,77 3.885,68 4.003,73 n.d.
TOTAL GASTO EN SALUD 5.824,34 5.725,79 5.792,66 6.970,07 6.836,67 7.082,98 7.613,72 n.d.
En porcentajes
Gasto total en salud / PIB 5,37% 5,26% 5,51% 6,48% 6,53% 6,57% 6,65% n.d.
Total gasto publico en salud / PIB 2,10% 2,36% 2,46% 2,58% 2,28% 2,08% 2,01% n.d.
Nivel central / PIB 2,06% 2,31% 2,39% 2,52% 2,21% 2,02% 1,95% 2,25%
Nivel regional / PIB 0,02% 0,02% 0,03% 0,04% 0,03% 0,03% 0,03% n.d.
Nivel local / PIB 0,03% 0,03% 0,03% 0,03% 0,03% 0,03% 0,04% n.d.
Total gasto privado en salud / PIB 3,26% 2,90% 3,05% 3,90% 4,25% 4,49% 4,63% n.d.
Medicina prepaga / PIB 0,48% 0,39% 0,50% 0,52% 0,64% 0,88% 1,14% n.d.
Hogares / PIB 2,78% 2,51% 2,56% 3,37% 3,61% 3,61% 3,50% n.d.

Fuente: elaboracion propia en base a informacién suministrada por el Ministerio de Hacienda, el Comité Interinstitucional de Salud del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social,

y el Banco Central de Paraguay.

Nota: montos en millones de guaranies constantes
Los valores fueron calculados en base al indice de precios al consumidor correspondiente al rubro Gasto en Salud - Area Metropolitana de Asuncion - Base 1992 = 100
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Los incrementos en los servicios personales (remuneraciones basicas, asignaciones
complementarias, honorarios, jornales, etc.) fueron importantes determinantes en el aumento
del gasto en la década de los noventa, cuando la ndmina del sector publico casi triplicoé su
participacion en el PIB (Banco Interamericano de Desarrollo, 2004). En particular, el empleo en
los sectores de salud y educacion pasoé del 45% del empleo publico total en 1990 al 60% en
2002.

En segundo nivel de importancia en la distribucién por categoria del gasto, tanto a nivel nacional
como regional y local, los grupos presupuestarios de mayor peso son los productos medicinales
e insumos médicos (drogas, medicamentos e instrumental médico) y los servicios no personales
(pasajes y viaticos, mantenimiento y reparaciones, servicios técnicos y profesionales y otros
servicios no personales).

La caida del gasto publico a partir del afio 2001, tanto en términos nominales como reales, se
reflejo a nivel nacional con la reduccion del gasto de uno de los organismos mas importantes: el
IPS, que llego a tener una participacion del 1,8% del PIB en el 2000, siendo sélo del 0,98% para
el 2003. ElI MSPyBS también disminuyoé su participacion, aunque de manera mas morigerada,
pasando del 1,1% del PIB en el afio 1997 al 1,4% del PIB en el 2000 y otra vez al 1,1% en el
2003. Por su parte, otros organismos tales como Sanidad Policial, Militar y de la Armada, el
Hospital de Clinicas y el Hospital Materno-Infantil aumentaron levemente su gasto en salud en
el periodo bajo analisis. La participacion dentro del PIB del resto de los organismos nacionales
se mantuvo en una tasa de alrededor del 0,2% anual entre los afos 1997 y 2002.

A nivel regional y distrital los gastos en salud en conjunto no alcanzan a un punto porcentual del
PIB. Sin embargo, su participacion crecié entre 1997 y 2001, pasando del 0.06% al 0.09% del
PIB, para volver a caer al 0,07% en 2003. En guaranies reales, las tasas de crecimiento
rondaron el 7% promedio anual para el nivel regional y del 2,3% para el nivel distrital.

12
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Cuadro 12 - Total del gasto en salud (en doélares corrientes)

SECTOR SALUD 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Gasto publico en salud 220,703.7 | 244,360.1 | 239,288.1 | 264,922.5 | 203,424.8 | 144,155.6 | 134,465.4 | 166,087.8
Nivel central 2242736 | 238938.1 | 2329419 | 2570487 | 1978225 | 139,539.7 | 130,288.4 | 166,087.8
MSPyBS 100,203.8 | 99,4703 | 95067.3 | 1057558 | 89,9798 | 753687 | 64,3055 | 85,1642
IPS 104,885.0 | 1234686 | 113,864.3 | 1388082 | 96,1645 | 54,1226 | 58853.0 | 80,9236
Otros 19,184.7 15,9992 | 24,0103 | 13,3847 | 11,678.1 10,048.4 7,129.9 n.d
Nivel regional T,.917.1 2,099.7 3,109.9 3,623.4 2.617.8 2,278.9 1,797.8 n.d
Nivel distrital 3,513.0 3,322.3 3,236.2 3,350.4 2,984.5 2,337.0 2,379.2 nd
Gasto privado en salud | 356,005.72 | 300,079.64 | 296,963.73 | 399,367.82 | 380,162.60 | 310,496.68 | 309,260.61 0.00
Medicina prepaga 5227721 | 40595.82 | 48336.14 | 53553571 | 57,260.22 | 61,077.40 | 75,935.25 n.d
Hogares 303,728.51 | 259,483.82 | 248,627.58 | 345832.12 | 322,902.38 | 249,419.28 | 233,325.36 n.d
TOTAL GASTO EN SALUD | 585,709.41 | 544,439.74 | 536,251.78 | 664,290.37 | 583,587.40 | 454,652.31 | 443,725.98 n.d

Fuente: elaboracion propia en base a informacion suministrada por el Ministerio de Hacienda, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y el

Banco Central de Paraguay.

Nota: montos en miles de délares corrientes
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Por su parte, las erogaciones del sector privado tanto medido en términos nominales como
reales representa la mayor proporcién dentro del gasto total en salud, pasando del 60% en 1997

al 70% en 2003. Su tasa de crecimiento en términos reales fue en promedio del 6% anual.

El aumento del gasto privado estuvo impulsado tanto por desembolsos de los hogares como de
las empresas de seguros privados de salud. En particular, el gasto de bolsillo en salud es de
gran relevancia particularmente en el rubro medicamentos (ver Cuadros 13 y 14), que creci6 en
valores reales a una tasa acumulada del 10% entre los afos 1997 y 2003. Esto se condice con

el elevado porcentaje de automedicacion detectado por la encuesta de hogares (EIH 2000/01).

Cuadro 13 - Gasto de los hogares (en guaranies corrientes)

Gasto de los hogares 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Copagos al Sector Publico 18,944.24 | 20,051.67 | 21,977.61 31,316.85 36,667.94 42,901.94 49,135.94
Medicamentos 281,574.46 | 249,873.42 | 374,791.20| 686,658.34 755,259.62 | 831,238.62 | 879,616.62
Servicios médicos y hospitalarios | 226,533.91 | 273,310.05 | 241,736.86 | 258,988.51 282,640.66 | 288,010.66 | 303,793.66
Servicios odontolégicos 85,475.54 | 86,239.50 | 48,240.50 n.d. n.d. 53,117.50 55,263.50
Aparatos ortopédicos 29,282.66 | 22,849.78 | 27,047.64 41,937.01 46,126.77 n.d. n.d.
Laboratorios y Rayos X n.d. n.d. 50,631.86 | 147,984.63 162,769.18 164,608.18 167,061.18
Otros 54,972.77 | 84,765.32 | 60,197.49 38,201.24 42,017.78 45,778.78 46,927.78

Total 696,783.58 | 737,089.74 | 824,623.16 | 1,205,086.58 | 1,325,481.95 | 1,425,655.68 | 1,501,798.68

Fuente: elaborado por el Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud del MSPyBS en base a la Encuesta Integrada de Hogares
1997/98 y 2000/01 de la DGEEC y estimaciones preliminares para los afios 2002 y 2003.

Nota: afios 1997 - 2003 en millones de Gs. corrientes.

Cuadro 14 - Gasto de los hogares (en términos reales)

Gasto de los hogares 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Copagos al Sector Publico 8,211.63 7,423.79 7,158.83 9,429.95 10,464.59 11,693.09 13,099.42
Medicamentos 122,052.21| 92,511.45 | 122,081.82] 206,762.52 215,542.13 226,557.27 234,501.90
Servicios médicos y hospitalarios 98,194.15 | 101,188.47 | 78,741.65 77,985.10 80,662.29 78,498.41 80,990.05
Servicios odontolégicos 37,050.52 | 31,928.73 | 15,713.52 n.d. n.d. 14,477.38 14,733.00
Aparatos ortopédicos 12,692.96 8,459.75 8,810.31 12,627.83 13,164.03 n.d. n.d.
Laboratorios y Rayos X n.d. n.d. 16,492.46 | 44,560.26 46,452.39 44,864.59 44,537.77
Otros 23,828.68 | 31,382.94 | 19,608.30 11,502.93 11,991.38 12,477.18 12,510.74

Total 302,030.16 | 272,895.13 | 268,606.89 | 362,868.59 | 378,276.81 | 388,567.91 | 400,372.88

Fuente: elaborado en base a la informacion suministrada por el Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud y el Banco Central de

Paraguay.

Nota: Los valores fueron calculados en base al indice de precios al consumidor correspondiente al rubro Gasto en Salud
- Area Metropolitana de Asuncion - Base 1992 = 100
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Cuadro 15 - Gasto de las empresas prepagas de salud (en guaranies corrientes)

Gasto de emps’:;a: prepagas de 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Honorarios médicos 53,008.68 | 55568.04 | 59,135.00 | 80,122.54 | 101,082.75 | 79,378.54 | 111,129.96
Servicios sanatoriales 15,500.79 | 16,381.90 | 19,710.50 | 26,216.53 | 33,074.82 | 46,719.52 | 65407.33
Servicios pre-hospitalarios 179.89 150.75 | 345255 | 141815 | 178914 | 316361 | 4,429.05
Servicios de imagenes y laboratorio | 5,876.53 | 6,127.83 | 646585 | 11,943.74 | 1506824 | 20,704.76 | 28,986.66
Medicamentos 719.57 784.10 116864 | 141630 | 1,786.80 | 248639 | 348095
Materiales e insumos 419.75 331.69 5163.93 | 4,156.94 | 524440 | 454668 | 6,365.35
Gastos operativos 26,984.06 | 28,355.61 | 56,994.67 | 48,722.64 | 61,468.58 | 110,035.31 | 154,049.43
Gastos financieros 2,758.37 | 279718 | 294373 | 558166 | 7,041.83 | 4880822 | 68,331.51
Otros 455731 | 481939 | 551556 | 670394 | 849091 | 33269.06 | 46576.96

TOTAL 119,929.15 | 115,316.49 | 160,550.52 | 186,282.44 | 235,047.47 | 349,112.29 | 488,757.21

Fuente: elaborado por el Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud del MSPyBS en base a Balances y Estados de Resultados
de las empresas privadas, Superintendencia de Salud, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Nota: afios 1997 - 2003 en millones de Gs. corrientes.

Cuadro 16 - Gasto de las empresas prepagas de salud (en términos reales)

Gasto de em"s':ﬁ?: prepagas de 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Honorarios médicos 22,977.32 | 20,573.14 | 19,262.24 | 24,126.03 | 28,847.82 | 21,634.93 29,626.75
Servicios sanatoriales 6,758.04 6,065.12 6,420.36 7,894.17 9,439.16 12,733.58 17,437.30
Servicios pre-hospitalarios 77.98 55.81 1,124.61 427.02 510.60 862.25 1,180.77
Servicios de imagenes y laboratorio 2,5647.26 2,268.73 2,106.14 3,5696.43 4,300.30 5,643.16 7,727.72
Medicamentos 311.91 290.30 380.66 426.47 509.93 677.68 928.00
Materiales e insumos 181.95 122.80 1,682.06 1,251.71 1,496.69 1,239.22 1,696.97
Gastos operativos 11,696.60 | 10,498.19 | 18,565.04 | 14,671.07 | 17,542.40 | 29,990.55 41,068.90
Gastos financieros 1,195.65 1,035.61 958.87 1,680.72 2,009.65 13,302.87 18,216.88
Otros 1,975.43 1,784.30 1,796.60 2,018.65 2,423.20 9,067.66 12,417.21

TOTAL 47,722.13 | 42,694.00 52,296.59 | 56,092.27 | 67,079.76 95,151.89 130,300.51

Fuente: elaboracién propia en base a informacién suministrada por el Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud y el Banco Central
de Paraguay.

Nota: Los valores fueron calculados en base al indice de precios al consumidor correspondiente al rubro Gasto en Salud
- Area Metropolitana de Asuncién - Base 1992 = 100

En el caso de las empresas de medicina prepaga el gasto anual promedio en el periodo bajo
analisis aumentd mas que el gasto de los hogares, medido tanto en guaranies corrientes (22%
contra 12%) como en términos reales (14% de medicina prepaga contra un 4% del gasto de los
hogares en salud), motorizado sobre todo por el gasto en honorarios médicos y en servicios
sanatoriales (ver Cuadros 15y 16)°.

® La elaboracion de los cuadros de gasto en salud adopté el método utilizado por los informes de Cuentas de Salud
2001 y Cuentas de Salud - Serie 2002/2004, ambos realizados por el Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud
que a su vez toma como base el enfoque planteado por la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OCDE) para elaborar un sistema de cuentas nacionales en salud.
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PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

l. Historia

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), basandose en la Resolucion WHA 2757
aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1974, establecié el Programa
Ampliado de Inmunizacién (PAI) en 1977 para asesorar a los paises de las Américas que no
contaran con estrategias consistentes de vacunacién, concentrandose en 6 enfermedades
(sarampién, tuberculosis, poliomielitis, difteria, tos ferina y tétanos) que implicaban la aplicacién
de 4 vacunas esenciales (AS, BCG, OPV y DPT). Con la creacion en marzo de 1999 de la
Divisién de Vacunas e Inmunizacion, la OPS ofrece a los paises de la region un paquete que
incluye apoyo técnico y financiero para mejorar los criterios a emplear para la adopcion de
politicas en materia de programas de vacunacion y promover el desarrollo y la produccion de
vacunas de buena calidad en las Américas a fin de poder lograr el objetivo de inmunizar a todos
los nifios menores de 1 afo (de Quadros et al, 1995).

Con este fin la OPS también desarrollé el Fondo Rotatorio® y el Grupo Técnico Asesor (TAG)
para asegurar la disposicion de vacunas y ayudar en la capacidad de planificacion de los paises
miembros, encauzando el proceso a nivel local, proponiendo actualizaciones al programa de
inmunizaciones del pais, y asesorando en nuevas técnicas de vacunacion y en la introduccién
de nuevas vacunas (Maceira et al, 2000).

Estas acciones han mostrado tener efecto: en las ultimas décadas los paises de América Latina
y el Caribe han mejorado sus tasas de inmunizacién con promedios del 90% para todas las
vacunas a partir de la década del 2000, a pesar de que varios paises de la regiéon han
enfrentado (y contintan atravesando) dificiles coyunturas sociales, politicas y financieras’.

Desde esta perspectiva, la region constituye una excepcidn a la regla que asocia altos niveles
de pobreza relativa con débiles acciones vacunatorias, medido en afos de vida perdidos por
cada mil habitantes (Maceira, 2002). A modo de ejemplo, en los Graficos 1 y 2 se observa la
posicién de la mayoria de los paises latinoamericanos con relacion a las tasas de cobertura
esperadas tanto para DPT como para OPV con respecto al PIB per capita para el afio 2002. En
ambos casos, la relacion PAI por habitante y tasa de vacunaciéon es mucho menos acentuada
que para el resto del mundo.

% El Fondo Rotatorio es un mecanismo desarrollado por la Organizacion Panamericana de la Salud en 1979 para la
compra de vacunas, jeringas y equipo de cadena de frio para los paises de América Latina y el Caribe. Por medio de
un sistema de compras al por mayor, el Fondo asegura el suministro de vacunas de alta calidad para los programas
nacionales de inmunizaciéon a precios accesibles, permitiendo al mismo tiempo la planificacién ordenada de las
actividades de inmunizacion.

7 XVI Reunion del TAG de la OPS sobre enfermedades prevenibles por vacunas, Informe Final. Ciudad de México,
México, del 3 al 5 de noviembre de 2004.
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Grafico 1 - Posicion de los paises latinoamericanos respecto a inmunizaciéon con DPT en
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Fuente: elaboracién propia en base a informacién del Banco Mundial, World Development Report 2004, Making
Services Work for Poor People / Annual WHO/UNICEF Joint Reporting Form and WHO Regional offices reports.

Grafico 2 - Posicion de los paises latinoamericanos respecto a inmunizacién con OPV en
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién del Banco Mundial, World Development Report 2004, Making
Services Work for Poor People / Annual WHO/UNICEF Joint Reporting Form and WHO Regional offices reports.
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En Paraguay, el Programa Ampliado de Inmunizaciones inicié6 formalmente sus actividades en
1980, contando con un paquete basico que incluyo las cuatro vacunas tradicionales (AS, BCG,
DPT y OPV). Posteriormente, se incorporé el toxoide tetanico (Td) para vacunar mujeres
embarazadas y a partir de 1987 su aplicacion se extiende a todas las mujeres en edad fértil y a
escolares. Finalmente, en el afio 2002 se sumaron al esquema regular la vacuna triple viral
contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola (SPR) y la pentavalente contra la difteria, la tos
ferina, el tétanos, la hepatitis B y las enfermedades causadas por el Haemophilus influenzae
tipo b.

A partir de la creacion del PAI las enfermedades inmuno-prevenibles presentaron una marcada
disminucion, siendo por ello considerado un programa altamente efectivo por parte de las
administraciones del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS). A pesar de que
en los Ultimos afos se han alcanzado coberturas a nivel nacional de aproximadamente el 86%
en promedio para menores de hasta 1 afo, el analisis a nivel regional y distrital, por antigeno y
por grupo etario, presenta realidades diferentes, con brechas de cobertura significativas.

El programa de vacunacion se ofrece en aproximadamente 885 centros de vacunacién ubicados
en la red de establecimientos del subsector publico, 75 instituciones del IPS y decenas de
establecimientos del sector privado (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social et al, 2003).

La reforma iniciada por el sector salud a partir del aino 1996 enmarcada en la Ley 1032 tuvo
como prioridad el fortalecimiento de los niveles locales u operativos, la participacion de la
comunidad y la equidad en las prestaciones de los servicios. Sin embargo, en opinién de los
entrevistados, esta reforma no alcanzd las expectativas planteadas en lo relativo a la
organizacion y el funcionamiento del PAI. Ello podria atribuirse a que el MSPyBS no ha logrado
articular un esquema de operacién menos centralizado, a la vez que se mantiene la falta de
coordinacion entre las instituciones que conforman el sector.

El PAI programa el cronograma vacunatorio para toda la poblacion del pais y distribuye las
vacunas al IPS, a Sanidad Militar y Policial y, en algunos casos, al subsector privado. No
obstante, la falta de un eficaz mecanismo de inspeccion, vigilancia y control sobre la calidad de
la vacunacion en el sector privado, impide monitorear la efectividad del gasto a posteriori.
Segun los entrevistados, éste es uno de los topicos que impulsa la oficina de Control de
Medicamentos para conformar una Autoridad Nacional Reguladora.

El esquema de vacunacion que se sigue en la actualidad es el siguiente:

Menores de 1 afo: BCG (con énfasis en el recién nacido)
2 meses: Antipolio - Pentavalente (DPT, Haemophilus influenzae tipo b y Hepatitis B)
4 meses: Antipolio - Pentavalente (DPT, Haemophilus influenzae tipo b y Hepatitis B)
6 meses: Antipolio - Pentavalente (DPT, Haemophilus influenzae tipo b y Hepatitis B)
1 afo (12 a 23 meses): Triple viral (Sarampion, Paperas y Rubéola)
18 meses: refuerzo Antipolio
4 afos: refuerzo Antipolio, Triple viral (SPR)
12 afios: Toxoide Tetanico
Mujeres en edad fértil (15-49 afos): Toxoide Tetanico

i) 12 dosis en la primer consulta

ii) 22dosis a las cuatro semanas después de la primer dosis

iii) 32 dosis al afio de la segunda dosis

iv) 42 dosis al afno de la tercer dosis

v) 52 dosis al afno de la cuarta dosis

©oNoGa RN
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10. Mayores de 1 aino: Antiamarilica (para viajeros a zonas endémicas con fiebre amarilla).

Il. Objetivos y metas
Los objetivos que declara el PAI en la actualidad son los siguientes:

1. Reducir la morbilidad y mortalidad causadas por tuberculosis, sarampion, poliomielitis,
tétanos neonatal, difteria, tos convulsa, hepatitis B, enfermedades causadas por el Haemophilus
influenzae, fiebre amarilla, rubéola y rubéola congénita entre otras, a través de la aplicacion de
las correspondientes vacunas.

2. Erradicar, eliminar o controlar enfermedades inmuno-prevenibles, de acuerdo con metas
prioritarias en salud publica.

3. Incluir nuevas vacunas de demostrado costo-efectividad en el esquema de inmunizaciones.

Las metas a las que apunta son:

1. Vacunar al 100% de los menores de un ano con BCG, antipolio, DPT, anti-Haemophilus
influenzae tipo b y anti-Hepatitis B.

2. Vacunar al 100% de los nifios de un afio con antisarampionosa, parotiditis y rubéola.

3. Vacunar al 100% de los susceptibles de 1 a 4 afos que no fueron vacunados durante su
primer afo de vida con BCG, antipolio, DPT y de 2 a 4 afios con antisarampionosa.

4. Aplicar los refuerzos primero y segundo de DPT y antipolio al 100% de los nifios que han
recibido las terceras dosis.

5. Vacunar con toxoide tetanico / diftérico al 100% de las mujeres en edad fértil con énfasis en
embarazadas.

6. Vacunar por etapas al 100% de la poblacion contra fiebre amarilla para luego incorporarla al
programa regular a la poblacion de 1 afio.

lll. Operaciones

El MSPyBS, a través del PAI, establece anualmente las acciones destinadas a alcanzar las
metas del programa de inmunizaciones, contando para ello con el programa regular y con
acciones complementarias.

Programa regular

El programa regular del PAl se propone vacunar a toda la poblacién menor de 1 afio y a la
poblacion susceptible de 1 a 4 afios que no haya sido vacunada con anterioridad. Ello se lleva
a cabo mediante la aplicacion de los biolégicos durante todos los dias del afno en los
establecimientos de salud del pais.

En general, los centros de salud de las regiones ofrecen similares horarios de vacunacion para
todos los biolégicos a excepcion de la BCG: de lunes a viernes de 7 am a 7 pm y los sabados
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de 7 am a 11 am en los hospitales regionales y de lunes a viernes de 7 am a 1 pm en los
centros de salud. Los puestos de salud generalmente no cuentan con un horario de atencién
establecido, circunscribiendo su oferta vacunatoria a ciertos dias del mes sin limite de horario.
En el caso de la BCG se vacuna una vez por semana, 0 por concentracion en los servicios de
salud que tienen poca poblacion.

La estrategia de vacunacién que aplica el programa regular se denomina institucional y se lleva
a cabo por demanda espontanea, de modo tal que el personal de salud espera en el servicio a
que los nifios se acerquen a los establecimientos para ser vacunados, o bien son captados en
la institucidon cuando consultan por otra causa. Esta es la estrategia basica de vacunacién que
se cumple en forma integrada con otras acciones de salud materno-infantil en todos los
establecimientos de salud. Cuando esto no sucede, ya sea por falta de educacion e informacién
sobre las vacunas o por oportunidades perdidas en los centros de salud, el pais realiza
intensificaciones de la vacunacion regular anual via operativos especiales.

A nivel local se llevan a cabo actividades intensificadas de inmunizacion durante breves
periodos para complementar los programas de vacunacién de rutina. Ello resulta especialmente
util en las zonas en que los servicios de salud son deficientes o la cobertura es baja. Las
estrategias que se emplean en tales casos son la vacunacién casa por casa de la poblacién de
los distritos o regiones definidos como de alto riesgo (debido, por ejemplo, a la presencia de
casos confirmados o bajas coberturas), por concentracion en puestos fijos (reuniones
comunitarias, ferias, instituciones educativas, etc.) o por canalizacién, buscando e identificando
la totalidad de los nifios susceptibles en un area determinada a través de un censo, para ser
vacunados cerca de su lugar de residencia.

Acciones complementarias

Las campanas o jornadas nacionales de vacunacion, implican la planificacion, articulacion,
gestion y coordinacion de actividades fuera del esquema regular de vacunacion, y constituyen la
movilizacién masiva y ordenada de la poblacién en un dia o en un periodo corto de tiempo con
el fin de aplicar el mayor niumero posible de dosis, contando con la participaciéon de diversos
grupos de la comunidad, instituciones intra y extra sectoriales y con una accion decidida de los
medios de comunicacion masiva.

Estas jornadas se efectian, por un lado, para permitir al programa regular la puesta al dia con
el cumplimiento de los esquemas de vacunacion, y por otro, para responder a compromisos
internacionales de erradicacion de enfermedades como el sarampion y la poliomielitis. En estos
casos se utiliza todo el apoyo disponible a nivel nacional, regional y local, conjugando recursos
financieros provenientes tanto de fuentes domésticas como externas, centrando la atencion de
los medios de difusion en tal acontecimiento (ver Grafico 3).

La estrategia que se emplea para llevar a cabo una campafia es similar a las usadas en
actividades de intensificacion, con la diferencia que en este caso el alcance es nacional: una
combinacién de vacunacion institucional, en puestos fijos y moviles, a fin de cubrir la poblacién
objetivo, incluyendo aquella que tradicionalmente no tiene acceso al programa regular.

Ejemplos de acciones complementarias han sido las campafnas nacionales de vacunacion con
objetivos especificos como el barrido con vacuna antisarampionosa en menores de 15 afios
(que se llevé a cabo entre octubre y noviembre de 1998), la del seguimiento del sarampién
(entre mayo y junio de 2003), la campafa de vacunacion con Td en mujeres en edad fértil y en
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hombres agricultores acompafiando la Semana de Vacunacién de las Américas® (que se realizé
entre abril y junio de 2004), o la campafia programada para abril de 2005 de eliminacion de la
rubéola y del sindrome de la rubéola congénita.

Grafico 3 - Ejemplo de administracion de recursos para una campafna nacional de
vacunacion

ADMINISTRACION
DE
RECURSOS
|
[ [ |
RECURSOS RECURSOS RECURSOS
HUMANOS MATERIALES FINANCIEROS
[
[ |
FUNCIONARIOS VACUNAS Y JERINGAS VIATICOS UNICEF, OPS,
DE SALUD Y IMPRESOS ALIMENTOS BM, USAID, GTZ
RR.HH. ALTERNATIVOS MAT. HOSPITALARIO COMBUSTIBLE KFW, JICA...
MAT. DE ESCRITORIO

Fuente: Barrido nacional contra el sarampion, PAI, Direccién General de Epidemiologia, MSPyBS, 1998.

En general los departamentos aplican anualmente distintas estrategias segun sus
caracteristicas geograficas y demograficas. Aquellos con un alto porcentaje de poblacién rural
priorizan la canalizacién y la vacunacion casa por casa como estrategia vacunatoria, para salvar
el obstaculo que significa para la poblacion la distancia para acceder a los establecimientos de
salud, mientras que en las regiones netamente urbanas se emplea la vacunacion institucional
como estrategia preponderante.

El Cuadro 17 muestra para cada departamento el porcentaje de tiempo asignado a cada una de
las diferentes estrategias vacunatorias (en la seccion Analisis de las tasas de cobertura por
departamento se discute la asociacion entre el peso relativo de cada una de ellas y las
caracteristicas departamentales).

8 La Semana de Vacunacion significé la oportunidad de vacunar con todos los bioldgicos considerados en el
esquema regular a la poblacion susceptible menor de 5 afios excluida.
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Cuadro 17 - Estrategias de vacunacion por departamento

Estrateg_;ias de vacunacion (% de tiempo empleado al aiio)

o L Campana
Departamento Institucional | Casa por casa | Canalizacion . Total

nacional
Cordilera 46% 6% 21% 27% 100%
Central 42% 12% 20% 26% 100%
Asuncion 53% 0% 16% 31% 100%
Paraguari 36% 12% 29% 23% 100%
Guaira 38% 12% 24% 26% 100%
Itapua 25% 8% 37% 30% 100%
Alto Parana 18% 12% 43% 27% 100%
Neembucu 49% 7% 17% 27% 100%
Misiones 55% 10% 17% 19% 100%
Canindeyu 21% 13% 40% 26% 100%
Caaguazu 23% 14% 38% 25% 100%
Caazapa 37% 15% 25% 23% 100%
Pte. Hayes 15% 28% 33% 24% 100%
Amambay 25% 20% 25% 30% 100%
Boquerdn 12% 19% 38% 31% 100%
San Pedro 20% 30% 24% 26% 100%
Alto Paraguay 14% 26% 35% 25% 100%
Concepcion 33% 19% 26% 22% 100%

Fuente: elaborado en base a las entrevistas realizadas a los Directores Regionales de Salud.

IV. Organizacion °

Estructura organizativa

El PAI es un programa vertical basado a nivel nacional. Dentro de la estructura del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, el PAIl en la actualidad depende de la Direccion General de
Vigilancia de la Salud.

La estructura de su organizacion es mas tradicional y jerarquica que en otros programas
nacionales debido posiblemente a su continuidad en el tiempo. Cuenta por tanto con lineas de
autoridad definidas y funciones y responsabilidades del personal bien delimitadas. A pesar de
ello, el reducido numero de recursos humanos hace que en algunos casos se superpongan
ciertas funciones y responsabilidades.

A nivel central se encuentra conformado por cinco unidades administrativas que dependen
directamente de la Direccién Central del PAI (ver Grafico 4). A su vez, cada una de ellas se
encuentra dividida en sub-areas. En total trabajan 36 personas, de las cuales 9 son funcionarios
del MSPyBS comisionados al PAL.

Funcionalmente, el PAI se distribuye de la siguiente manera:

® En el Anexo | se presenta un informe comparativo de la situacion del programa de inmunizaciones a diciembre de
1999, reflejando los resultados de la evaluacion externa del PAI llevada a cabo en tal fecha. La misma utiliza la
metodologia desarrollada por la OPS y compara la situacién a diciembre de 2004, de acuerdo con la opinién de
algunos de los funcionarios entrevistados para este informe.
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— Administracion (6 personas),

— Sistema de informacion - Vigilancia de coberturas (3 personas),

— Almacén nacional de vacunas (8 personas),

— Coordinacion - Vigilancia de enfermedades prevenibles por vacuna (1 persona), y
— Coordinacioén - Supervisores nacionales (18 personas).

El area de Administracién esta conformada por el Director del PAI, su asistente, un encargado
de suministros, la administradora del programa, una fiscalizadora y un personal de limpieza.

En el area de almacenamiento de vacunas se llevan a cabo las tareas de almacenaje,
refrigeracion y transporte de bioldgicos y jeringas. Trabajan el jefe de almacén de vacunas, dos
asistentes, un secretario, un técnico en mantenimiento y tres choferes. Basicamente, esta
unidad administrativa se encarga del almacén central y de la logistica y distribucion de las
vacunas, brindando cobertura en 17 regiones sanitarias y 215 distritos.

Las areas de Vigilancia de EPV y de Vigilancia de Coberturas estan estrechamente vinculadas
a los sistemas de informacion, desempefiando un rol fundamental, como es el seguimiento y/o
deteccion de enfermedades inmuno-prevenibles y la notificacion de las mismas. La informacion
de las actividades de vacunacion y de vigilancia epidemioldgica es recolectada a nivel distrital,
se consolida a nivel regional y es enviada al nivel central, que se encarga de su organizacion,
analisis, y distribucion al Ministro de Salud y Directores Regionales y posteriormente la divulga a
través de boletines semanales al publico en general.

Por ultimo, el area de supervision cuenta con cinco sub-unidades: Norte (Amambay,
Concepcion y San Pedro Sur y Norte), Centro (Asuncién, Central, Cordillera y Paraguari),
Centro-Este (Alto Parana, Caaguazu, Canindeyu y Guaira), Sur (Caazapa, ltapua, Misiones y
Neembucu) y Chaco (Alto Paraguay, Boquerdn y Presidente Hayes). Los supervisores se
encargan de las reuniones de programacion (recursos adicionales para el siguiente afo,
estrategias, etc.); de las reuniones con autoridades politicas, organismos internacionales de
cooperacion, y de coordinacion con servicios privados; como asi también del monitoreo (analisis
de datos a nivel distrital y regional), monitoreo rapido y vigilancia (tareas relacionadas con el
control de gestion vacunatoria); y capacitacion. Segun el personal entrevistado, la labor de los
supervisores nacionales y el énfasis puesto en la supervision capacitante han mejorado la
calidad de los recursos humanos a nivel regional y local, particularmente su capacidad de
analisis, con el resultado del crecimiento observado en los ultimos afios en los niveles de
cobertura a nivel distrital.

A nivel de las regiones sanitarias, el PAl es parte de la estructura organizacional de la Direccion
Regional de Salud, presidido por el Director Regional correspondiente, de la que también
forman parte junto con el Responsable Regional del PAI, la Enfermera Jefe, el Epidemidlogo
Regional y el Estadigrafo Regional (ver Grafico 5).

El nivel regional del PAI, que a su vez cuenta con su propio organigrama (ver Grafico 6), se
encarga de capacitar, dirigir, supervisar y evaluar al nivel local a la vez que de vacunar. La
cantidad de recursos humanos empleados en el PAl de cada una de las regiones sanitarias
depende de la poblacién objetivo de la regidén y de los recursos que destina la Direccion
Regional de Salud para atender las necesidades del programa de inmunizaciones (ver Anexo I
con RR.HH. por Regién Sanitaria).
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A nivel local, la estructura esta formada por el Director del centro o del puesto de salud, el
Responsable local del PAI, la Enfermera Jefe, y los vacunadores. Este nivel es el responsable
de la vacunacion, del monitoreo y la evaluacién del programa regular y de las campafas y de la
vigilancia epidemioldgica a nivel distrital.

A diferencia de otros programas disefados y financiados a nivel nacional e implementados en
regiones y distritos, el Programa Ampliado de Inmunizaciones en Paraguay sigue un
mecanismo secuencial de toma de decision y financiamiento. En este esquema, la autoridad
central del PAI en Asuncion es la que establece la estrategia global del programa y plantea y
resuelve la compra de antigenos y jeringas, los cuales seran distribuidos y aplicados a partir de
la red nacional de accién. Sin embargo, estas decisiones a nivel central dejan acciones
complementarias que deben ser consideradas a nivel regional, en primera instancia, y local
(distrital) posteriormente.

Estas decisiones de “segundo orden” implican la observacion del plan establecido centralmente
y una acciéon consecuente, que busque completar la implementacion del programa, y que
requiere del conocimiento de las necesidades locales, no cubiertas por el plan global. En tanto
el programa cuenta con una estructura de financiamiento y gasto concentrada en la
administracion central, la toma de decisiones regionales requiere asimismo de desembolsos
complementarios, que dependeran de la capacidad contributiva de las autoridades locales,
como de las necesidades no cubiertas por el presupuesto central.

De manera secuencial, las autoridades sanitarias a nivel distrital observan el resultado de las
decisiones en los estadios superiores del PAI y establecen las acciones y desembolsos
requeridos para completar el esquema nacional, sujetos asimismo a sus limitaciones financieras
y de gestion.
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Grafico 4 - Organigrama del PAI a nivel central
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Grafico 5 - Ejemplo de organigrama de una Regién Sanitaria
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Grafico 6 - Ejemplo de organigrama del PAl y de Vigilancia de EPV a nivel regional "°
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Programacion y planeamiento

Cada ano las regiones sanitarias deben elaborar un plan de accidon que contempla todas las
actividades a desarrollar el siguiente afio, asegurando su replicacién a los distritos. A principios
de afio se presenta el Plan de Accién Anual," que es la suma de los planes de todas las
regiones mas el nivel central del PAl y que comprende los 13 componentes con sus
correspondientes actividades, incluyendo su costo y los responsables de su ejecucion.

La vacunacion se programa anualmente para el total de la poblaciéon paraguaya, y se priorizan
para supervision y apoyo a aquellos distritos con bajas coberturas (con apoyo de la OPS,
UNICEF, Plan Internacional, etc.). Los logros se miden en términos de coberturas por distrito,
por ausencia de enfermedades inmuno-prevenibles y por sus indicadores de vigilancia.

Entre los afos 2001 y 2002 la introduccidon de las nuevas vacunas combinadas comportd un
mayor porcentaje del tiempo destinado a estas actividades de parte de los funcionarios del PAI
responsables de la programacién y organizaciéon de su introduccién al esquema regular de
vacunacion.

0 En general los trabajos de vigilancia epidemioldgica son realizados por los encargados del PAI, en colaboracion
con otros miembros del equipo de salud.

" Todos los paises participantes del Fondo Rotatorio de la OPS deben preparar planes anuales de accion mostrando
los componentes del programa con su financiamiento por fuente.

12 Normatizacion, Coordinacion, Presupuesto y Recursos Financieros, Programacion, Bioldgicos y Jeringas, Cadena
de Frio, Capacitacion, Ejecucién, Sistema de Informacién, Supervision, Vigilancia Epidemioldgica y Laboratorio,
Comunicacioén Social y Participacion Comunitaria, Monitoreo y Evaluacion.
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Coordinacion y cooperacion

El Plan de Accién Anual (PAA) es presentado al Comité de Coordinacion Interagencial®,
instituciéon creada para mejorar las relaciones entre las autoridades nacionales y las
organizaciones de cooperacion internacional, permitir la unificacion de esfuerzos y conseguir
aportes extras para el programa de inmunizaciones, que identifica las areas de cooperacion.
Posteriormente el PAA se expone ante el Comité Asesor Nacional de Inmunizaciones™, entidad
cuyos objetivos incluyen apoyar al MSyBS en el disefio de politicas y planes de inmunizaciones
adecuados al pais, recomendar la inclusion de nuevas vacunas para los nifios y mujeres en
edad fértil en Paraguay, contribuir a la evaluacién, actualizacion y validacion de normas y
protocolos de vigilancia epidemioldgica de las enfermedades inmuno-prevenibles, ayudar a
generar corrientes de opinion favorables a las inmunizaciones en el gobierno y la prensa, etc.,
para su conocimiento y aprobacion.

Se realizan tres reuniones minimas al afio con cada comité y su implementacion ha permitido el
aumento progresivo de coberturas de vacunacién, mantener recursos humanos actualizados en
todos los niveles, el cumplimiento de indicadores de vigilancia a nivel internacional, el logro de
un modelo de gerenciamiento para los demas programas y el desarrollo de modelos de
sistemas de vigilancia eficaces y eficientes.

Desde el afio 2003 existe una relacién oficial con el IPS con respecto a la entrega de vacunas'®
al haberse designado un referente que trabaja de manera coordinada con el PAl y hace
seguimiento de las vacunas que aplica el IPS. A partir del 2001 el PAI habia comenzado a
capacitar a vacunadores del IPS y posteriormente a entregar las hojas de reporte, integrando al
IPS a la red de unidades notificadoras para tener una informacién mas acabada de las
actividades de vacunacién del IPS. El IPS pasa la informacién a la Region Sanitaria XVIII
(Asuncion) que se encarga de hacer la carga y depuracion de los datos. Esta formalizacion de
las actividades vacunatorias del IPS permitira en un futuro conocer el aporte de la seguridad
social a la tasa de cobertura global. Por su parte, el IPS se comprometié con fondos para
impresos y folleteria para la campafia de la rubéola del afio 2005.

Con el sector privado todavia no existe ningun acuerdo de cooperacion y/o coordinacion de las
tareas de vacunacién. Con respecto a la compra de biolégicos, la situacion es diferente en cada
uno de los departamentos. En el caso particular de Asuncién alrededor de un 30% de los
biolégicos son adquiridos por el sector privado fuera de la érbita del MSPyBS. Las mismas se
efectian en laboratorios a pesar de que los precios del MSPyBS son mucho mas competitivos
que los que ofrece el mercado. Asimismo el sector privado normalmente prefiere adquirir
vacunas no combinadas, obligando a sus pacientes a realizar varias consultas para aplicarse
cada una de ellas.

Dado el costo de las nuevas vacunas, desde que se incluy6 la SPR en el esquema regular del
PAIl se ha observado una disminucion en la demanda de este biolégico al sector privado y un
aumento en la poblaciéon que concurre a establecimientos publicos para su aplicacion.

3 E] Comité de Coordinacion Interagencial del PAI esta integrado por el MSPyBS, PAI, OPS/OMS, USAID, UNICEF,
Banco Mundial, Unién Europea, Medecins Sans Frontieres, Proyecto CARE, Banco Interamericano de Desarrollo,
Plan Internacional, ASDI - Prosilais, Comité Nacional de Practica de Inmunizaciones, etc.

* E| Comité Asesor Nacional de Inmunizaciones esta integrado por la Sociedad de Pediatria, Sociedad Paraguaya
de Infectologia, Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas (UN), OPS,
UNICEF, IPS y MSPyBS.

'® Antes de ese afio se entregaban vacunas al IPS de modo informal.
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Gestion de la informacion

La informacién de las actividades de vacunacién es recolectada a nivel distrital, se consolida a
nivel regional y es enviada al nivel central los 10 primeros dias del mes siguiente. A partir de
2003 es obligatorio que la misma esté discriminada por sexo. Esta informacion es organizada y
analizada por el nivel central y posteriormente distribuida al Ministro de Salud, Directores
Regionales, y otros funcionarios de nivel gerencial. Ademas es divulgada a través de boletines
semanales a las regiones y organismos interesados y publico en general. Inclusive algunas
regiones ya elaboran y distribuyen su propio boletin.

Evaluacion e investigacion

Se realizan dos evaluaciones nacionales del PAI al afio, con la participacion de las 18 regiones
sanitarias, directores generales del MSPyBS y representantes de organismos de cooperacion
internacional. En las mismas se evalua el desarrollo del programa, discutiéndose entre los
participantes las coberturas alcanzadas por distrito y los motivos por los cuales (no) se
alcanzaron las metas programadas.

A pesar de no estar desarrolladas se realizan investigaciones operativas, generalmente una vez
por ano. Las ultimas que se llevaron a cabo fueron la de Vacunacion Segura (2002), Busqueda
Activa de PFA (2003) y Evaluacion del Impacto de la Semana de Vacunacion (2004).

Hasta el momento no se han realizado evaluaciones de calidad en utilizacién de tecnologia de
vacunas. Solo se realizan supervisiones sobre el uso de tecnologias en cadena de frio y de
sistema de informacion.

Presupuesto y recursos financieros

A partir del afio 2000 se decide incluir, con el fin de dar mayor estabilidad en la financiacion, una
linea especifica para el PAI en el presupuesto general de la Nacién. Y en el afio 2001 se crea
el Departamento de Administracién para que el programa maneje su propio presupuesto.

Sin embargo, la continuidad de los recursos presupuestarios destinados exclusivamente a la
adquisicion de vacunas se logra finalmente con la sancion de la Ley 2310 de proteccion infantil
contra las enfermedades inmuno-prevenibles en noviembre de 2003. La ley da sustentabilidad
al esquema vacunatorio ya que los recursos asignados a la compra de vacunas provienen del
Tesoro nacional y no de fuentes institucionales. Ello en la practica evita que se deriven los
fondos a otros gastos.

En las regiones sanitarias el presupuesto para el PAI no se encuentra discriminado del total
presupuestario de la region, y su personal tiene poca o nula participaciéon en la elaboracién del
mismo. Esto significa, por un lado, que los encargados a nivel regional no conocen el
financiamiento con que efectivamente cuenta el programa y, por otro, que dependen para la
mayor parte de sus gastos recurrentes de la buena relacion que mantengan con el Director
Regional.
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Desarrollo de recursos humanos

El PAI realiza permanentemente talleres de capacitacion a personal regional y distrital a nivel de
region sanitaria. Sin embargo, a partir del aino 2003 la estrategia se modifico por la realizacion
de supervisiones capacitantes, mas orientadas a equipos locales. Dado que el presupuesto
nacional asignado a esta actividad es aun insuficiente, este componente se realiza con apoyo
financiero y técnico de la OPS.

Durante los afos 2002 y 2003 existio un fuerte énfasis de capacitacion y supervision
capacitante dedicada a las vacunas nuevas que se estaban introduciendo en el esquema
regular de vacunacion, esto implicé que mas del 50% del tiempo destinado a estas actividades
estuviera enfocado en capacitar al personal de salud en el manipuleo y administracién de estas
vacunas y en la forma de comunicacion a los padres y al publico en general. No obstante, a
partir de 2004 el foco de la capacitacidén se vuelca a las acciones para lograr una vacunacion
segura.

La supervision se realiza todo el afio con el equipo de Supervisores Nacionales visitando todas
las regiones y capacitando al personal en la gestion del PAI. Como en el caso del componente
capacitacion, el presupuesto nacional para este componente es insuficiente, por lo que se
desarrolla con apoyo financiero y técnico de la OPS.

Vigilancia epidemiolégica

Se han establecido sistemas de vigilancia intensificada de PFA, sarampién, rubéola, TNN,
difteria, tos ferina, meningitis y neumonias por Hib, y se acaba de implementar la vigilancia de
las diarreas debidas a rotavirus en la poblacién menor de 5 afos. Actualmente se trabaja en la
implementacion de la vigilancia del SRC y en el aislamiento del virus de la rubéola.

A nivel nacional se programan recursos, aunque insuficientes especialmente a nivel regional ni
local y en estos momentos este componente esta recibiendo apoyo técnico y financiero de la
OPS.

A partir del afio 2003 se cuenta con protocolos actualizados de vigilancia epidemioldgica que se
utilizan para el fortalecimiento del personal operativo en los distritos. Durante dicho afo el
énfasis estuvo puesto en la vigilancia epidemiolégica, capacitandose ampliamente al personal
tanto a nivel nacional, regional como distrital. Se estima que el 60% del tiempo destinado a
capacitacion se enfocé en capacitaciones orientadas a vigilancia y notificaciones. Esta actividad
reviste suma importancia, ya que en general los trabajos de vigilancia epidemioldgica a nivel
distrital son realizados por los encargados del PAl en colaboraciéon con otros miembros del
equipo de salud local.

Cadena de frio y gestion de transporte

Las vacunas y jeringas son compradas a través del Fondo Rotatorio de la OPS, se almacenan
en el Almacén Central y posteriormente son distribuidas a las Regiones Sanitarias en camiones
frigorificos. De alli se suministran al nivel local.

En la actualidad existen tres almacenes regionales de biolégicos (Regidén Sanitaria | en la
ciudad de Concepcion, Regién Sanitaria Il en la ciudad de San Estanislao y Regién Sanitaria X
en la ciudad de Hernandarias). Cada uno de ellos esta compuesto de dos camaras, una de

30



Estudio de los principales factores que afectan la sustentabilidad financiera y el nivel de cobertura de la vacunacién en el tiempo

congelacién y una de refrigeracion, con capacidad para almacenar aproximadamente 495.000
dosis de vacunas que requieren temperaturas de congelacion (15°C a 25°C bajo cero) y
450.000 dosis de vacunas que deben conservarse a temperaturas entre 0°C y 8°C.

La capacidad de almacenamiento de las camaras frigorificas de los almacenes regionales,
sumada a la de las camaras frigorificas del almacén nacional es de 4.815.000 dosis de
vacunas. No obstante, esta capacidad no tiene en cuenta la que poseen las heladeras y
refrigeradores dispuestos en las Regiones Sanitarias y en los servicios de salud de todos los
distritos del pais cuya situacion, en términos de cantidad y estado es, en general, satisfactorio
(ver Anexo Il de Cadena de frio).

Con la distribucion actual, existe una sub-utilizacion de las camaras regionales con una alta
concentracion en el Almacén Central. Ello se debe a la gran capacidad de almacenamiento de
cada una de ellas y la limitada poblacion que tiene acceso a dichas camaras para la provision
de vacunas e insumos ya que las camaras se encuentran en distritos que constituyen destinos
finales de rutas, como el caso de Concepcion, o que no son cabeceras regionales como el caso
de San Estanislao y Hernandarias. Este ultimo, por ejemplo, se encuentra a 25 km. de la
cabecera regional sobre carretera no accesible a la mayoria de los demas distritos de la region.
A esta situacion se agrega el hecho de que las camaras de Concepcidn y Hernandarias no se
encuentran activas, en tanto que la de San Estanislao tiene un funcionamiento parcial (Torres et
al, 2004).

Descarte y destruccion

En Paraguay el acceso a incineradores es limitado. En estos momentos se esta trabajando a
nivel local segun las normas establecidas por el PAI central, para evaluar la capacidad de
incineradores del pais. Mientras tanto las jeringas y agujas son descartadas en cajas descartex
0 en bidones de plastico, que posteriormente son enterrados. Sin embargo, existe informacién
de que en algunos sitios el servicio de recoleccidn de basuras elimina jeringas a cielo abierto.
Por su parte, los residuos de vacunas son inactivados por ebullicién y luego enterrados.

Comunicacion masiva y participaciéon comunitaria

Segun los entrevistados este componente constituye una de las mayores debilidades del
programa a pesar de su utilidad para explicar mayores niveles de vacunacion. No existe un
esquema integral de IEC, salvo en el caso de una campafa nacional de vacunacién. Asimismo,
los recursos que son enviados a las regiones para trabajar el componente no resultan
suficientes. A pesar de ello, las regiones incluyen en su estrategia para aumentar las coberturas
las actividades de IEC ya que las consideran costo-efectivas, teniendo en cuenta el alto grado
de sensibilizacién que se genera en la poblacién y que se ve reflejado en la mayor concurrencia
a los centros de salud.

Durante el afio 2003, en coordinacion con la Direccién de Promociéon del MSPyBS se realiz6 el
disefno, elaboracién y difusién de materiales (videos, cartillas, etc.) con mensajes informativos y
educativos sobre el nuevo esquema de vacunacion y el uso de la vacuna pentavalente.
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V. Introduccion de las nuevas vacunas

A comienzos del afio 2000 se crea el Comité Asesor Nacional de Inmunizaciones con el objeto
de analizar la nueva politica de vacunacion del MSPyBS, revisar el esquema de vacunacion
vigente, revisar las normas técnico-administrativas y de vigilancia epidemiolégica de las
enfermedades inmuno-prevenibles, y recomendar la inclusién de nuevas vacunas para los nifios
de Paraguay. Juntos, el Comité de Inmunizaciones y la Organizacién Panamericana de la
Salud, apoyaron al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social para la introduccion de las
vacunas pentavalente y triple viral al programa regular y la sancién de una "ley de vacunas".

La justificacién para la introduccion de nuevas vacunas se basé en dos factores. El primero
indicé que a pesar de la tendencia descendente en la incidencia y mortalidad de enfermedades
prevenibles por vacunacion en Paraguay, enfermedades como la hepatitis B o las meningitis y
las neumonias producidas por el Haemophilus Infuenzae tipo b eran aun causa importante de
muerte de su poblacion infantil. Por otro lado, la combinacién de diferentes antigenos brinda
una serie de ventajas en relacion a la aplicacion de los mismos por separado en paises con
caracteristicas geograficas y/o econdmico-sociales como Paraguay: disminucion en el numero
de visitas para completar el esquema de vacunacién, reduccion del nimero de inyecciones
aplicadas y, por ende, del riesgo de lesiones, de los costos institucionales en relacidn al material
necesario (jeringas, diluyentes, etc.), del costo de las familias, del registro de la aplicacién y del
seguimiento de los esquemas, etc.

La introduccién de las dos nuevas vacunas combinadas no comportd, por parte de las
autoridades del MSPyBS ni del PAI, ningun calculo previo de gastos iniciales de inversion ni de
los recurrentes asociados a la introduccién de nuevas vacunas'®. Sin embargo, en el caso de la
pentavalente, la decisidon ministerial sobre su introduccién al esquema regular tomé en cuenta
los criterios recomendados por la OMS con el asesoramiento técnico de la oficina local de la
OPS.

El MSPyBS analiz6 cada uno de los criterios recomendados por la OMS: epidemioldgico,
experiencias de otros paises, disponibilidad de vacunas seguras, costos de las mismas y
compromiso politico en el sentido de aplicabilidad del cambio en el contexto paraguayo de ese
momento. Teniendo en cuenta que en el mercado existian vacunas seguras y efectivas
recomendadas por la OMS ya utilizadas en casi todos los paises de las Américas'’ vy la
capacidad operativa y de respuesta de los diferentes niveles de la red de servicios en salud, el
MSPyBS decidié ampliar el esquema oficial en 2002. La vacuna combinada SPR se introdujo
en agosto y en noviembre la vacuna conjugada pentavalente, y ambas comenzaron a ser
aplicadas en el ultimo trimestre de dicho ano.

Paralelamente se formul6é un plan operativo a nivel nacional, regional y distrital de introduccion
de la vacuna pentavalente en el esquema oficial de vacunacion del PAl Ello permitio
sistematizar, documentar y monitorear las acciones por componente, proponiendo
intervenciones de acuerdo a los problemas identificados en todos los niveles de la red.

Los componentes del plan incluyeron la programacién y dotacién de vacunas y jeringas como
también la incorporacion al presupuesto 2003 de los fondos necesarios para adquirir las
vacunas Yy los insumos necesarios para su aplicacion. Asimismo se evalué la capacidad de

"®En general los anadlisis se enfocan a costos iniciales asociados con la cadena de frio y campafias de comunicacién
a la poblacion en general. Asimismo, el calculo de costos recurrentes incluye tanto el precio de las vacunas en si,
como el de materiales descartables, capacitacion adicional al personal técnico, y la evaluacion del impacto de la
inmunizacién con estos nuevos antigenos.

" La vacuna combinada SPR ha estado disponible en el mercado mundial desde hace mas de 20 afios aunque en
Paraguay su aplicacion hasta ese momento estaba restringida al sector privado.
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almacenamiento y conservacién de las vacunas en funcién a la cadena de frio existente, y la
capacitacion del personal de salud en normas actualizadas del PAI, con énfasis en las normas
de conservacion y aplicacion y registro de las nuevas vacunas.

En particular se formulé un plan por fases de Capacitacion Nacional, Regional y Distrital por
componentes, como instrumento de planificacion, gestion y evaluacion de las acciones de
implementacion de la vacuna pentavalente. La primera fase fue iniciada en las 6 regiones
sanitarias que concentran el 70% de la poblacién del pais y se desarrollaron los siguientes
contenidos: definicion del esquema de vacunacién y grupo de poblacion a vacunar vy
presentacion del esquema actual de inmunizaciones a los equipos técnicos regionales y
distritales. La segunda fase implicé la elaboracién y distribucién a nivel regional un video de los
lineamientos y normas de aplicacion de la vacuna pentavalente, la capacitacion del personal de
salud del nivel regional y local en topicos relacionados con las normas de conservacion y
aplicaciéon de la vacuna, y el monitoreo del proceso de capacitacion de las normas de
aplicacion de la pentavalente en las 18 regiones sanitarias y al IPS. Finalmente, se elaboraron
los requisitos minimos esenciales para acreditar servicios de vacunacion en el sector privado, y
garantizar de acuerdo a ello el suministro de vacunas del PAI.

El resto de los componentes del plan operativo incluyeron la implementacion del sistema de
vigilancia epidemiolégica de las meningitis y neumonias bacterianas y de la hepatitis B, la
formulacion de una estrategia de promocién y lanzamiento de las nuevas vacunas.
Paralelamente se enfatizé la importancia de su incorporacion, identificando avances, problemas
y alternativas en la aplicacion.

Al mismo tiempo se abogd desde los ministerios de Salud y de Hacienda por el incremento del
presupuesto 2003 del PAI para asegurar la sustentabilidad de la incorporacién de las nuevas
vacunas, monto que se estimo en el orden de los USD 3.3 millones. Segun la informacion de
recepcion de vacunas y jeringas brindada por el Almacén Central del PAI, el gasto en vacunas
alcanzo los USD 1.1 millones en 2002, USD 1.9 millones en 2003 y en el afio 2004 el gasto en
biolégicos y jeringas ascendié a USD 3.5 millones.

En noviembre de 2003 se sanciona la Ley 2310 que asegura que los recursos asignados a la
compra de vacunas "incluidas en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) y aquellas
nuevas vacunas recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)" provengan en
su totalidad del Tesoro nacional y que no puedan ser utilizados para fines distintos a los
previstos en esta ley'®. De esta manera el Poder Ejecutivo incluye en una partida especial del
Presupuesto General de la Nacion los recursos suficientes para financiar el esquema completo
de vacunacion y da un paso importante para lograr su sustentabilidad.

18 Ley N° 2310 De proteccion infantil contra las enfermedades inmuno-prevenibles sancionada en Asuncion el 18 de
noviembre de 2003.
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LA INMUNIZACION EN PARAGUAY

I. Andlisis de las tasas de cobertura
Por departamento

Una primer mirada a la evolucién del nivel de cobertura por departamento entre los afos 1997 y
2004 permite observar que aun existen diferencias significativas en los niveles de cobertura
alcanzados entre las regiones sanitarias, destacandose excelentes resultados en regiones
como Cordillera, Guaira y Paraguari, una evolucidon positiva en las regiones sanitarias de
Presidente Hayes, Boquerdn, Alto Parana y Misiones, entre otras, y una evolucion preocupante
en los departamentos de Central, Concepcién, San Pedro e Itapua (ver Cuadros 18 a y b para
los afios 1997 y 2004 y Anexo IV que reporta la informacién para todos los afios bajo analisis).
En tal sentido, salvando algunas excepciones, la tasa de cobertura disminuye cuanto mas
alejado se encuentra el departamento del Distrito Capital, situacion que se ha mantenido, con
pocas excepciones, en todos los afios bajo analisis.

Cuadro 18.a - Tasas de cobertura ano 1997

1997
REGIONES DPT (3D) | OPV (3D) AS BCG PROMEDIO

CONCEPCION 87.8% 89.1% 83.1% 85.8%
SAN PEDRO 54.2% 54.5% 61.5% 64.3%
CORDILLERA 82.0% 81.8% 55.4% 84.1%
GUAIRA 90.1% 90.2% 57.2% 83.0%
CAAGUAZU 78.2% 78.5% 36.9% 82.6%
CAAZAPA 92.2% 92.2% 67.1% 92.8%
ITAPUA 89.6% 89.8% 76.4% 90.5%
MISIONES 91.2% 91.3% 65.9% 80.5%
PARAGUARI 85.9% 85.9% 89.3% 74.4%
ALTO PARANA 71.3% 71.6% 74.1% 80.0%
CENTRAL 83.7% 84.1% 42.4% 79.2%
NEEMBUCU 77.8% 78.3% 46.4% 70.7%
AMAMBAY 66.2% 66.2% 23.3% 93.4%
CANINDEYU 75.8% 76.1% 56.0% 89.8%
PTE. HAYES 61.5% 61.3% 27.7% 58.2%
ALTO PARAGUAY| 6.1% 6.1% 15.0% 1.6%
BOQUERON 79.5% 78.6% 48.0% 44.0%

ASUNCION 93.2% 85.7% 81.9% 100.0% 90.20%

TOTAL PAIS 80.2% 79.9% 59.5% 82.7% 75.6%

Fuente: elaborado por el PAI en base a informacion proveniente del Departamento de
Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
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Cuadro 18.b - Tasas de cobertura ano 2004

2004
REGIONES OPV (3D) BCG SPR PENTA (3D) PROMEDIO
CONCEPCION 86.6% 92.4% | 89.4% 87.0%
SAN PEDRO 75.3% 80.5% | 78.4% 75.3%
CORDILLERA 99.1% 94.6% | 96.6% 99.1%
GUAIRA 94.7% 92.9% | 92.7% 94.5% 93.69%
CAAGUAZU 89.7% 90.8% | 89.1% 89.7%
CAAZAPA 94.6% 96.6% | 92.6% 94.5% 94.55%
ITAPUA 75.7% 79.8% | 79.5% 75.4%
MISIONES 97.2% 95.1% | 96.6% 97.2%
PARAGUARI 98.6% 95.9% | 97.2% 98.6%
ALTO PARANA 94.3% 96.1% | 94.5% 94.3% 94.79%
CENTRAL 86.2% 95.0% | 89.3% 86.2%
NEEMBUCU 78.4% 82.2% | 82.1% 78.4%
AMAMBAY 72.7% 95.1% | 82.7% 72.7%
CANINDEYU 92.7% 94.5% | 93.5% 92.1% 93.18%
PTE. HAYES 88.0% 93.2% | 96.9% 87.9% 91.49%
ALTO PARAGUAY | 100.0% 99.1% | 96.8% 100.0%
BOQUERON 93.7% 100.0% | 100.0% 93.1%
ASUNCION 94.9% 96.7% | 91.0% 94.8% 94.32%
TOTAL PAIS 87.9% 92.1% | 89.3% 87.8% 89.2%

Fuente: elaborado por el PAIl en base a informacion proveniente del Departamento de
Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Asuncion (R.S. XVIIl) ha mantenido tasas de cobertura aceptables en todos los antigenos,
aunque en los afios 2002 y 2003 descendieron a niveles promedio del 85%, para volver a
recuperarse levemente en 2004.

El departamento Central (R.S. Xl), por su parte, en los afios bajo analisis no ha tenido buenos
niveles de cobertura debido principalmente a factores vinculados con su economia. Es un
departamento econdmicamente desarrollado cuya poblaciéon basa su ingreso en actividades
vinculadas al sector industrial, mientras que otro gran porcentaje ha formado cinturones de
pobreza dando como resultado distritos crénicos de baja cobertura. Central esta afectado por
una falta de coordinacién institucional en algunos distritos a lo que se suma una rotacién
frecuente de personal en algunos servicios. Mas aun, a pesar de que existe una brigada de
vacunacion regional para apoyo a los servicios, faltan recursos (movilidad, combustible, lineas
telefénicas, etc.) para responder a demandas de nivel local. Segtn su informe de evaluacion',
es un departamento con poca motivacion comunitaria para participar en tareas relacionadas con
la inmunizacion.

Cabe destacar que entre Asuncion y Central se ha producido una concentracién poblacional
durante los ultimos 30 anos que alcanza en conjunto el 36,2% del total de la poblacion en
menos del 1% del territorio.

'® Evaluacién PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Undécima Regién Sanitaria Dpto. Central, Fernando la Mora,
Paraguay, febrero de 2004.
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Tanto el departamento Paraguari (R.S. 1X), que cuenta con 221.932 habitantes en 17 distritos,
como Cordillera, con 233.854 personas distribuidas en 20 distritos, tienen en la actualidad
niveles de coberturas muy satisfactorios. En los afios bajo analisis todos los antigenos han
superado, en promedio, el 90% de cobertura.

El departamento Guaira (R.S. IV), que cuenta con una poblacion de 178.650 habitantes
distribuidos en 17 distritos, también ha mantenido en todos los afios analizados buenas tasas
de cobertura a pesar que, segun el informe de evaluacién®®, no cuenta con la suficiente
disponibilidad de medios de movilidad que aseguren el cumplimiento oportuno de las acciones
planificadas. EI mencionado reporte afirma que existe dificultad para el seguimiento de las
notificaciones por falta de recursos (humanos, movilidad, etc.).

Grafico 7 - Coberturas maxima y minima por departamento por antigeno para menores de
hasta 1 afo - afio 1997
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Fuente: Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Los departamentos Neembucu (R.S. XIl) y Misiones (R.S. VIII), ubicados al sudoeste del pais,
comparten similares tasas de cobertura, aceptables para todas las vacunas del programa para

2 Evaluacion PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Cuarta Region Sanitaria Dpto. Guaira, Paraguay, febrero de
2004.
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los afos seleccionados. La excepcion es el afio 2004, cuando Misiones logré superar el 95%
promedio. Por su parte, los funcionarios de Neembuct manifiestan en su informe?' que tienen
necesidad de motivacion y seguimiento para lograr una mayor participacion comunitaria que les
permita alcanzar niveles de coberturas utiles.

Caaguazu (R.S. V), con una poblaciéon de 435.357 habitantes segun el Censo 2002, es un
departamento que a pesar de haber ido mejorando con el paso de los afos, no ha logrado
todavia coberturas aceptables. En los ultimos afos se hicieron inversiones en capacitacion de
auxiliares de enfermeria, lo cual llevé a que las tasas de cobertura aumentaran en el afio 2003,
sin embargo para el aino 2004 la cobertura volvio a descender a niveles del afio 2002.

Caazapa (R.S. VI), que cuenta con 139.517 habitantes distribuidos en sus 10 distritos, también
ha mejorado consistentemente sus niveles de cobertura. Un proyecto de JICA y de la OPS de
aseguramiento materno influyd positivamente en la situacion del sector salud del departamento,
viéndose reflejado en un aumento en la cobertura en vacunacién. No obstante, su informe
manifiesta que para seguir mejorando las tasas de cobertura de esta regién es necesario vencer
distintas barreras: climaticas (temporales de lluvia), culturales (falta de concientizacion de los
padres y tutores, migracion constante de algunos pobladores), geograficas (falta de acceso de
los servicios de salud mas alejados, caminos en mal estado) y econdmicas (pobreza extrema de
los usuarios de los servicios de vacunacion)®.

ltaptia (R.S. VII) es el departamento con mayor nimero de distritos del pais®®, algunos de los
cuales han iniciado a partir del afio 2002 un proceso de descentralizacion del sector salud. Esto
ha significado un mejoramiento en general de los servicios de salud, particularmente todo lo
relacionado con servicios institucionales (partos, internaciones, etc.). Por otra parte, es uno de
los departamentos mas ricos del pais, ya que cuenta con la regiéon agricola con mayor
contribucion al PBI nacional. Sin embargo, esto no ha sido suficiente para mejorar la salud
publica (vacunacion, letrinizacién, salud reproductiva, etc.) y la tasa de cobertura promedio para
los afios analizados ronda el 78%. En su informe®* mencionan como debilidades a resolver la
falta de recursos humanos dedicados a tiempo completo al PAI, la insuficiente transferencia de
fondos del nivel nacional y del regional al distrital, particularmente en el rubro de viaticos y
combustibles y, sobre todo, la gran proporciéon de poblacion dispersa.

El departamento Alto Parana (R.S. X), que concentra el 10,8% de la poblaciéon segun el Censo
2002, se divide en dos zonas. La norte, caracterizada por mayores niveles de pobreza y la zona
sur, por el contrario, semejante al departamento Itapua, con distritos mas ricos basados en la
agricultura. A diferencia de Itapua, las tasas de cobertura han ido mejorando con los afios,
superando en los ultimos el 90% de cobertura.

Canindeyu (R.S. XIV) cuenta con 140.137 habitantes distribuidos en 11 distritos. La zona oeste
se compone de 6 distritos y en ella se concentra el 50% de la poblacién. Es un departamento
que tiene alta migracion poblacional en algunas zonas: Salto del Guaira, Katueté, Nueva
Esperanza, Corpus Christi, etc., con comunidades dispersas y, en ocasiones, compuestas por
asentamientos clandestinos, que viven de la toma de tierras y con poca movilizacién social.

2! Evaluacion PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Duodécima Regién Sanitaria Dpto. Neembucu, Paraguay,
febrero de 2004.

2 Evaluacion PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Sexta Regién Sanitaria Dpto. Caazapa, Paraguay, febrero
de 2004.

B La Séptima Region Sanitaria, ubicada en el departamento Itapua, cuenta con 30 distritos y una poblacién de
453.692 habitantes segun el Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 2002.

2 Evaluacion PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Séptima Regién Sanitaria Dpto. Itapua, Paraguay, febrero de
2004.
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Esta situacion hace que sus tasas de cobertura a lo largo de los afios bajo analisis hayan sido
muy fluctuantes.

Grafico 8 - Coberturas maxima y minima por departamento por antigeno para menores de
hasta 1 afio - afio 1999
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Fuente: Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Amambay (R.S. XIlI) tiene 114.917 habitantes distribuidos en 3 distritos, en dos de los cuales
(Bella Vista y Pedro Juan Caballero) la situacion en términos de cobertura es compleja ya que la
mayor parte de su poblacidon es migrante y tiene una baja participacion comunitaria, lo que
dificulta el accionar del programa regular y sus intensificaciones. En los ultimos cinco anos los
niveles de cobertura promedio no han podido superar el 85%. En la actualidad este
departamento cuenta con 14 vacunadores que llevan a cabo las tareas del PAI regional.

Debido a la complejidad para acceder a la poblacién que vive en zonas rurales, el PAI decidio
dividir al departamento San Pedro (R.S. IlI) en dos regiones (Norte y Sur). En ambas zonas se
hicieron grandes inversiones en los ultimos afos pero segun la opinidén de los entrevistados, sin
resultado en términos de cobertura. Esto se relaciona, por un lado, con caracteristicas de la
poblacién del departamento, que es en un porcentaje importante migrante y que presenta poco
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interés en participar en acciones comunitarias y, en el caso de los padres, de vacunar a sus
hijos. Por otra parte, el aislamiento geografico de los servicios de salud y las limitaciones viales
dificultan llegar a la poblacién de riesgo®. Junto con Central son los Unicos dos departamentos
que no han podido alcanzar al menos un 90% de cobertura en ninguno de los afios bajo
estudio.

El departamento Concepcién (R.S. 1), con mas del 60% de su poblaciéon viviendo en areas
rurales, tampoco ha logrado niveles de cobertura aceptables. Segun el informe de evaluacién®,
la region no cuenta con los recursos econdémicos suficientes para viaticos, combustible, ni
medios de movilidad para el desplazamiento del personal en terreno y necesita mayor numero
de personal capacitado en los puestos de salud, y mayor disponibilidad oportuna de bioldgicos y
jeringas para atender a su poblacion objetivo.

Grafico 9 - Coberturas maxima y minima por departamento por antigeno para menores de
hasta 1 afio - afio 2001
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Fuente: Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

% Evaluacion PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Segunda Regién Sanitaria Dpto. San Pedro - Area Norte,
Paraguay, febrero de 2004.

% Evaluacién PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Primera Regién Sanitaria Dpto. Concepcion, Paraguay,
febrero de 2004.
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Boquerdn (R.S. XVIl), con una poblacién de 41.106 habitantes distribuidos entre los distritos de
Gral. Eugenio A. Garay, Pedro P. Pefia y Mariscal Estigarribia, logré alta cobertura para todos
los antigenos (alrededor del 95% en promedio) en los dos ultimos afios. Ello fue en parte
posible gracias a la coordinacion programatica entre el mévil de salud regional y el de la
Gobernacion, que permitioé llegar a las comunidades de los tres distritos una vez al mes. Se
suma a ello el apoyo de ONGs locales y de la OPS tanto para viaticos y combustibles como
para capacitacion y movilizacién social?’. El departamento cuenta con 24 servicios de salud, de
los cuales solo tienen energia eléctrica los ubicados en el area de Filadelfia y Loma Plata; el
resto de los servicios por lo tanto no pueden mantener vacunas en condiciones adecuadas. Si
bien todo el departamento es de dificil acceso con gran porcentaje de su poblacién viviendo en
la pobreza, alrededor de Filadelfia se ha generado un mejoramiento econémico que influyé
positivamente sobre las condiciones de vida de la poblacién de la zona, particularmente de
aquella vinculada econdmicamente con las comunidades menonitas.

A partir del afio 2000 Presidente Hayes (R.S. XV) tiene buenos niveles de cobertura a pesar de
que este departamento sélo cuenta con dos centros de salud con energia eléctrica, Pozo
Colorado e Irala Fernandez, y la poblacién a la cual hay que llegar (82.493 habitantes) esta
dispersa en una extension de aproximadamente 72.907 km?. Las actividades de vacunacion
regular se llevan a cabo alrededor de las cabeceras urbanas de las citadas localidades, y solo
cuando el MSPyBS hace esfuerzos adicionales (campafias nacionales de vacunacién o
movilizacion de recursos externos) se realizan actividades puntuales de intensificacion que
alcanzan al resto de la poblacion (Torres, 2004).

La situacion poblacional de Alto Paraguay (R.S. XVI) es similar a la de Presidente Hayes, esto
es, baja densidad y poblacién generalmente dispersa e itinerante. Sus niveles de cobertura
fueron los mas bajos de todos los departamentos hasta el afio 2002, inclusive a comienzos de
la década de los noventa su tasa de cobertura rondaba el 3%. Sin embargo en 2003, gracias a
la tarea que realiza el PAI regional con apoyo del nivel central y agencias internacionales de
cooperacion, la tasa de cobertura promedio aumenté al 91% y en 2004 alcanzé el 95% en todos
los antigenos del esquema oficial.

En general puede decirse que a nivel regional las coberturas en nifios de hasta 1 afio han ido
mejorando paulatinamente en los afos bajo analisis. El nivel de cobertura promedio para todos
los antigenos por afio para el total del pais pas6 de 75,6% en 1997 a 89,2% en 2004. Incluso en
aquellos departamentos que tienen en la actualidad bajas tasas de inmunizacion estos niveles
son mas elevados en 2004 que en 1997 (ver Graficos 7, 8, 9 y 10), por lo que el pais ha dado
un paso importante para reducir las inequidades en materia de inmunizacion.

2" Evaluacion PAI afio 2003 y metas 2004, informe de la Decimoséptima Region Sanitaria Departamento Boqueron,
Paraguay, febrero de 2004.
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Grafico 10 - Coberturas maxima y minima por departamento por antigeno para menores
de hasta 1 afio - afio 2003
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Fuente: Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

A fin de analizar el comportamiento dispar de las tareas de inmunizacion en las distintas
regiones sanitarias y asociarlas con sus resultados en términos de cobertura, es posible
organizar un esquema de clasificacion regional. El mismo relaciona factores propios de cada
una de ellas tales como el porcentaje de poblaciéon urbana y la tasa de cobertura promedio. El
primer indicador estaria asociado con el tipo de estrategia vacunatoria que emplean las
regiones, mientras que el segundo es posible relacionarlo con la efectividad de las tareas de
inmunizacion.

Las entrevistas mantenidas con autoridades nacionales y regionales del PAI revelaron que en
departamentos con un alto porcentaje de poblacion rural priorizan la canalizacion y la
vacunacion casa por casa como estrategia vacunatoria, para salvar las distancias en el acceso
a los establecimientos de salud. Por otra parte, en regiones netamente urbanas se emplea la
vacunacion institucional como estrategia preponderante.

En el Grafico 11 se presentan los departamentos distribuidos segun el porcentaje de poblacion
urbana y su tasa de cobertura. Se establece un promedio simple de 43,63% para la poblacién
urbana, segun datos del Censo 2002 de Poblacion y Viviendas, y una tasa de cobertura
promedio para el afio 2003 de 89,02%. De esta manera pueden diferenciarse 4 grupos en los
que las regiones sanitarias ubicadas en el primer y segundo cuadrante tienen niveles de
cobertura menor al promedio, con mayor porcentaje de poblacion rural en el primer cuadrante y
con mayor porcentaje de poblacion urbana en el segundo. En tanto en el tercer y cuarto
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cuadrantes se concentran las regiones que superaron el promedio de cobertura nacional con
similar comportamiento en cuanto a distribucién de poblacién que el primer y segundo
cuadrantes, respectivamente.

Grafico 11 - Clasificacion de las regiones sanitarias

100— RSXVIII
% poblacion RSXI
urbana
RSXIll
RSX
RSXIl
RSVIII
43.63 |
Sl RSXVI RSXVIl
RSXV sl RSIV

RSVII RSV

RSXIV RSIX

17.53- RSII RSVI

— ' —
76.74 89.02 96.05

% de cobertura promedio

Fuente: elaborado en base a informacion provista por el Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social y la Direcciéon General de Estadistica, Encuestas y Censos.

Puede observarse que la mayor parte de las regiones estan ubicadas en el tercer y cuarto
cuadrantes, lo que refiere a una brecha con respecto a la cobertura promedio de veinte puntos

porcentuales.

El grafico siguiente muestra la variacion en las tasas de cobertura para todas la regiones
sanitarias entre los afios 1997 y 2004. La mayor parte de los departamentos tuvieron una
variacion positiva entre el 20 y el 30%, con Presidente Hayes como el departamento con la
mayor variacion (76,41%) mientras que Itapua fue la unica region con disminucion en la tasa de
cobertura promedio en el periodo bajo analisis (-10,38%) (ver Grafico 12).
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Grafico 12 - Variacion de la tasa de cobertura por departamento
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Fuente: elaborado en base a informacion provista por el Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica.

Reuniendo la informacién que surge del Cuadro 17 (Estrategia de vacunacion por
departamento) con los indicadores anteriormente seleccionados (porcentaje de poblacion
urbana y variacion de la tasa de cobertura para el periodo 1997-2004), se pueden definir 4
posibles combinaciones:

= Que la region sanitaria haya aplicado la estrategia correcta y que haya sido efectiva
(definiendo como correcta aquella estrategia que alinea tipos de acciones
(intensificaciones, campafas, vacunacion institucional, etc.) con cantidad de poblacién
urbana (rural), y como efectiva a la que permite alcanzar elevados niveles de cobertura),

= Que la region sanitaria haya aplicado la estrategia correcta y que no haya sido efectiva,
= Que la regién sanitaria no haya aplicado la estrategia correcta y que haya sido efectiva,

= Que la region sanitaria no haya aplicado la estrategia correcta y que no haya sido
efectiva.

Para realizar el anadlisis siguiente se utilizan nuevamente los promedios simples, el
correspondiente a la poblacion urbana se mantiene en el 43,63% mientras que para el indicador
de variacion en la cobertura el promedio es de 23,6%.

Se observa que en las regiones sanitarias ubicadas en el cuarto cuadrante, caracterizadas por
un mayor porcentaje de poblacién rural, las altas variaciones de la tasa de cobertura se
condicen con una acertada eleccion de la estrategia de vacunacion, ya que todas estas
regiones han priorizado la canalizacién y la vacunacion casa por casa. Por ejemplo, Boquerdn
concentrd fuertemente su estrategia en la canalizacion, con un 38% del tiempo anual enfocado
en dicha actividad.

En el tercer cuadrante se encuentran Alto Parand y Amambay. En ambos casos parece
corresponderse una situacion en la cual la efectividad del PAI se alcanzé utilizando una
estrategia no necesariamente fundamentada en vacunacion institucional. Sin embargo, la
historia de ambas regiones refleja fuertes movimientos de cobertura, las que se explicarian con
la persistencia de estas acciones inmunizatorias. Particularmente en el caso de Alto Parana la
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canalizacion juega el papel mas importante, con un 43% del tiempo empleado en esta actividad,
siendo a su vez la regidén que mas tiempo destina a esta estrategia.

En el segundo cuadrante estan ubicados Asuncion, Central, Neembuct y Misiones. De acuerdo
a la informacion proveniente del Cuadro 17, las estrategias que adoptaron dichas regiones son
razonables, si se repara en el hecho de que el porcentaje de poblacion urbana de las mismas
es mayor al promedio y que han priorizado la vacunacion institucional sobre el resto de las
estrategias. No obstante, sus tasas de variacion han sido menor al promedio nacional, lo que
permite plantear que aun existe un potencia margen de eficiencia a ser capitalizado en la
actividad vacunatoria.

Grafico 13 - Resultado de las estrategias empleadas
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Fuente: elaborado en base a informacion provista por el Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social y la Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos.

Finalmente, el primer cuadrante, que corresponde a regiones sanitarias con bajo crecimiento de
la tasa de cobertura y departamentos mayormente rurales, esta integrado por Itapua,
Concepcién, Guaira, Paraguari y Caazapa. Todos ellos coinciden en otorgar una mayor
preponderancia de la esperada a la vacunacion institucional considerando el porcentaje de
poblacién rural.

Una mirada a nivel distrital de los datos para el ano 2004 refleja que de los 231 distritos del
pais, un 46% de los mismos tiene cobertura superior al 95% para BCG, 43% para OPV, 42%
para la pentavalente y un 41% tiene cobertura superior al 95% para la vacuna SPR (ver Cuadro
19).
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Cuadro 19 - Distritos y poblacion de riesgo para el afho 2004

| Concepcién NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 4 3.104 3 3.205 7 6.309
OPV3D 6 6.113 1 196 7 6.309
PENTA3D 6 6.113 1 196 7 6.309
SPR 3 2.937 4 3.304 7 6.241
Il San Pedro Norte NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
P — — 3 — — p
BCG 7 4.257 4 1.960 11 6.217
OPV3D 7 4.625 4 1.592 11 6.217
PENTA3D 7 4.625 4 1.592 11 6.217
SPR 7 4.866 4 1.294 11 6.160
Il San Pedro Sur NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 6 4.168 2 811 8 4.979
OPV3D 8 4.979 0 0 8 4.979
PENTA3D 8 4.979 0 0 8 4.979
SPR 8 4.895 0 0 8 4.895
Ill Cordillera NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
p — — 3 — — p
BCG 1 1.715 9 3.999 20 5.714
OPV3D 6 1.094 14 4.620 20 5.714
PENTA3D 6 1.094 14 4.620 20 5.714
SPR 7 1.151 13 4.524 20 5.675
IV Guaira NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 9 2.852 8 2.126 17 4.978
OPV3D 7 2.657 10 2.321 17 4.978
PENTA3D 7 2.657 10 2.321 17 4.978
SPR 10 3.226 7 1.707 17 4.933
V Caaguazu NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
P — — I3 — — p
BCG 13 6.925 7 6.032 20 12.957
OPV3D 11 6.853 9 6.104 20 12.957
PENTA3D 1 6.853 9 6.104 20 12.957
SPR 13 7.355 7 5.428 20 12.783
VI Caazapa NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 4 1.758 6 2.791 10 4.549
OPV3D 5 2.437 5 2.112 10 4.549
PENTA3D 5 2.437 5 2112 10 4.549
SPR 5 1.852 5 2.650 10 4.502
VIl Itapua NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 24 13.935 6 1.823 30 15.758
OPV3D 24 12.354 6 3.104 30 15.458
PENTA3D 24 12.354 6 3.104 30 15.458
SPR 25 12.955 5 2.570 30 15.525
VIIl Misiones NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 5 1.086 5 1.699 10 2.785
OPV3D 4 883 6 1.902 10 2.785
PENTA3D 4 883 6 1.902 10 2.785
SPR 4 996 6 1.758 10 2.754
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IX Paraguari NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios P Municipios P Municipios P
BCG 4 985 13 4.308 17 5.293
OPV3D 2 689 15 4.604 17 5.293
PENTA3D 2 689 15 4.604 17 5.293
SPR 5 1.422 12 3.974 17 5.396
X Alto Parana NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios Poblacién Municipios Poblacién Municipios Poblacién
BCG 5 2519 14 16.356 19 18.875
OPV3D 11 5.937 8 12.938 19 18.875
PENTA3D 12 6.246 7 12.629 19 18.875
SPR 11 7.029 8 11.355 19 18.384
Xl Central NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios Poblacion Municipios Poblacion Municipios Poblacion
BCG 9 12.514 10 24.373 19 36.887
OPV3D 14 30.061 5 6.826 19 36.887
PENTA3D 13 29.561 6 7.326 19 36.887
SPR 13 31.031 6 5.621 19 36.652
Xll Neembucu NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios P Municipios P Municipios P
BCG 11 1.484 5 419 16 1.903
OPV3D 15 1.660 1 243 16 1.903
PENTA3D 15 1.660 1 243 16 1.903
SPR 12 1.411 4 451 16 1.862
Xl Amambay NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios Poblacién Municipios Poblacién Municipios Poblacién
BCG 1 318 2 2.788 3 3.106
OPV3D 3 3.106 0 0 3 3.106
PENTA3D 3 3.106 0 0 3 3.106
SPR 3 3.073 0 0 3 3.073
XIV Canindeyu NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios Poblacion Municipios Pobl. Municipi Pobl.
BCG 4 2172 7 2.786 11 4.958
OPV3D 4 2.970 7 1.988 11 4.958
PENTA3D 5 3.087 6 1.871 11 4.958
SPR 5 3.240 6 1.600 11 4.840
XV Pte. Hayes NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios P Municipios P Municipios P
BCG 3 1.874 3 623 6 2.497
OPV3D 3 1.874 3 623 6 2.497
PENTA3D 3 1.874 3 623 6 2.497
SPR 2 925 4 1,527 6 2.452
XVI Alto Paraguay NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
Municipios Poblacion Municipios Poblacion Municipios Poblacion
BCG 2 216 1 106 3 322
OPV3D 2 216 1 106 3 322
PENTA3D 2 216 1 106 3 322
SPR 1 21 2 288 3 309
XVII Boquerén NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 2 165 1 708 3 873
OPV3D 1 139 2 734 3 873
PENTA3D 1 139 2 734 3 873
SPR 1 135 2 706 3 841
XVIII Capital NUMEROS DE MUNICIPIOS Y POBLACION POR RANGOS DE COBERTURAS
Vacuna <95% >=95% TOTAL
BCG 0 0 1 11.467 1 11.467
OPV3D 0 0 1 11.467 1 11.467
PENTA3D 0 0 1 11.467 1 11.467
SPR 1 11.122 0 0 1 11.122

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizaciones, MSPyBS.
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Por antigeno

Las coberturas de vacunacién en Paraguay en los ultimos 4 afios han alcanzado niveles de
aproximadamente el 87% en menores de hasta 1 afo (ver Cuadro 20). Estos niveles han
permitido impactar en el control de las enfermedades pero no son utiles para lograr la definitiva
erradicacion de las enfermedades prevenibles por vacunacién, ya que para ello la cobertura
debe alcanzar el 95% por distrito.

Cuadro 20 - Tasas de cobertura por antigeno

ANO MENORES DE 1 ANO

DPT (3D) OPV (3d) AS BCG SPR PENTA
1997 80,2% 79,9% 59,5% 82,7%
1998 79,9% 81,0% 78,1% 79,8%
1999 77,4% 74,2% 71,4% 90,0%
2000 80,1% 72,7% 91,6% 79,0%
2001 88,8% 90,4% 90,5% 86,1%
2002 85,3% 85,7% 82,0% 82,2%
2003 86,3% 88,2% 91,4% 85,7%
2004 87,9% . 92,1% 89,3% 87,8%

Fuente: Departamento de Bioestadistica del MSPyBS (1997-2003)
Departamento de Sistemas de Informacion - Vigilancia de Coberturas del PAI, MSPyBS (2004)

AS/SPR

A partir de 1994 se llevaron a cabo seis campafias nacionales contra el sarampién (1994, 1995,
1997, 1998, 2000 y 2003). El cuarto barrido nacional contra el sarampion en menores de 15
afios en Paraguay, que se llevé a cabo entre octubre y noviembre de 1998, fue el mayor en
términos de objetivos y organizacion, logrando un 100% de cobertura en nifios de 1 afo y
78,5% en menores de 1 ano.

En la actualidad el pais se encuentra libre de sarampion, siendo el Unico pais del cono sur que
se ha mantenido libre del virus desde noviembre de 1998. Sin embargo, en los ultimos afios la
tasa de cobertura ha sido consistentemente inferior al 95% en el grupo de menores de 1 afio
por lo que se considera que existe un cumulo importante de poblacién susceptible (ver graficos
14 y 15 con cobertura antisarampionosa, con informacion hasta el afio 2002 vy triple viral, con
informacion para los afios 2003 y 2004).

En mayo de 2003 se realizé la Campafa de Seguimiento contra el Sarampion lograndose un
93% de cumplimiento en la poblacion de 1 a 4 afios, a la que se vacunoé con SR. Y la campafia
nacional que se llevo a cabo entre el 23 de abril hasta el 31 de mayo de 2005 contra la rubéola
y el sindrome de la rubéola congénita utilizé la vacuna doble viral (SR) para la poblacion de
entre 5 a 39 afos y la triple viral (SPR) para los menores de 5 afios, buscando disminuir el
riesgo de aparicion de brotes de sarampion y consolidar su erradicacion.
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Grafico 14 - Cobertura AS y casos notificados de sarampién en nifos de hasta 1 afno

1 . i
91,6%  90,5% %
m“ 78,1% B
ST 71,4% -
- []
ot =3
Ke] =h
oL L O
(8] Q
Qo
T o
»
+ 0 i
"J 0 0 0 0 0 0 i
- ('l L L 2
L] L] L] L)
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

B Sarampién AS

Fuente: Estadisticas de cobertura 1994 - 2004 e Informe semanal de enfermedades de notificacion obligatoria, Departamento de
Bioestadistica, MSPyBS.

La rubéola adquirida es considerada en el Paraguay una enfermedad benigna de la infancia por
lo que su presencia no genera necesariamente una consulta médica, provocando un importante
sub-registro. De todas formas entre los afios 1998 y 2004 hubo 212 casos de rubéola
confirmados por laboratorio, de los cuales la mayor proporcion se presenta en el grupo mayor
de 5 afos.

La vigilancia de la rubéola fue integrada progresivamente al sistema de vigilancia del sarampion
a partir del afio 2000, y actualmente se trabaja en la implementacion de la vigilancia del
sindrome de la rubéola congénita (SRC) y en el aislamiento del virus de la rubéola. Estas
acciones, sumadas a la campafia nacional 2005, buscan eliminar la circulacion del virus de la
rubéola en Paraguay, prevenir la aparicion del SRC y disminuir los costos asociados con el
tratamiento y rehabilitacion de nifios con SRC.

Grafico 15 - Cobertura AS/SPR y casos notificados de sarampién y rubéola en menores
de hasta 1 aino
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Fuente: Estadisticas de cobertura 1994 - 2004 e Informe semanal de enfermedades de notificacion obligatoria, Departamento de
Bioestadistica, MSPyBS.
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OPV

Con relacion a la poliomielitis, el ultimo afio epidémico de gran magnitud fue 1975, alcanzando
la tasa maxima de 12,5 por 100.000 habitantes. EI ultimo caso de polio se presentd en marzo
de 1985 en el distrito General Aquino del departamento de San Pedro. La erradicacion se
consolidé con las campafas nacionales de 1985 a 1989 y con la implementacion de un sistema
de vigilancia intensificado. En los afios 2000 y 2003 se realizaron campanas nacionales de
seguimiento en poblacién de 0 a 5 afos (en conjunto con otros biolégicos).

La vigilancia epidemioldgica de la poliomielitis lleva casi 20 afios en actividad en el pais. Las
estrategias para evitar la introduccion del virus salvaje de la polio se realizan a través de la
vacunacion con la Sabin oral y con la vigilancia epidemioldgica de las Paralisis Aguda Flaccida
(PAF). En el afo 2002 se realizé el Plan de Contencion de Poliovirus Salvaje que certificé en 38
laboratorios la ausencia de material potencialmente infeccioso. De cualquier manera, y en
opinion de los entrevistados, se considera que aun es necesario mejorar el seguimiento de los
casos Y el diagnostico final.

Desde 1997 la notificacion de los casos de PAF en los menores de 1 afio es nula, a excepcién
de los afos 2001 y 2002, donde se observa un leve incremento en la tasa de notificacion. Mas
aun, para el grupo de menores de 1 afio la tasa de cobertura entre los afios 1997 y 2003 ha
rondado el 81,2%, nivel muy por debajo del 95% requerido para asegurar la erradicacion de la
polio en el pais (ver Grafico 16).

Grafico 16 - Cobertura OPV (3D) y casos notificados de poliomielitis y PAF en menores de
1 afo
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Fuente: Estadisticas de cobertura 1994 - 2004 e Informe semanal de enfermedades de notificacion obligatoria, Departamento de
Bioestadistica, MSPyBS.

DPT / Pentavalente / Td

Paraguay no presenta casos notificados de difteria en menores de 1 afio a partir del afio 1998 y
los casos notificados de tos ferina y de tétanos neonatal (TNN) han disminuido
significativamente afo a afio. Sin embargo, se presentd un brote de difteria en el 2002, con 41
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casos confirmados en otras edades, de los cuales el 70% provenia de poblaciones marginales
de Asuncion y zonas urbanas aledanas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2004).

La ultima campana nacional con DPT se realizd en el afio 2000 en conjunto con la vacuna
antisarampionosa y la Sabin oral. En enero de 2005 se llevé a cabo una campafia con Td en
los grupos de edad de menores de 5 afios, 5 a 10 afos y 11 a 49 afios (varones y mujeres) para
controlar un brote de difteria iniciado en diciembre de 2004 y concentrado en Asuncion y el
Departamento Central.

La tos ferina es una de las enfermedades mas dificiles de abordar de entre las enfermedades
objeto de vigilancia del PAI. Los mas afectados por esta enfermedad son los lactantes menores
que no han recibido las tres dosis de la vacuna. En 2003 no se notificaron casos en menores de
1 aflo aunque se reportaron 153 casos en otros grupos etarios.

A partir de 1998 se implemento la vigilancia de las meningitis y neumonias bacterianas debidas
al Haemophilus influenzae tipo b (Hib), incluida dentro del Sistema de Vigilancia de
Enfermedades Transmisibles. Las enfermedades causadas por el Hib, tales como meningitis y
neumonias bacterianas, constituyen una causa importante de morbilidad y mortalidad en la
poblacion de nifios menores de 2 afios del Paraguay. Entre 1998 y 2003 se notificaron 5 casos
de meningitis bacteriana en menores de 1 afios.

Grafico 17 - Cobertura DPT (3D) y casos notificados de difteria, tos ferina y tétanos
neonatal en nifilos menores de 1 afio
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Fuente: Estadisticas de cobertura 1994 - 2004 e Informe semanal de enfermedades de notificacion obligatoria, Departamento de
Bioestadistica, MSPyBS.

A fines del afio 2002 la vacuna pentavalente se introdujo en el esquema regular de
inmunizaciéon del Paraguay para disminuir las muertes y secuelas dejadas por enfermedades
debidas al Hib y a la Hepatitis B. Para esa fecha todos los paises de las Américas habian
introducido la vacuna pentavalente a sus programas de inmunizacidon con excepcién de la
Guyana (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social et al, 2002).
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Grafico 18 - Cobertura pentavalente (3D) y casos notificados de meningitis en menores
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Fuente: Estadisticas de cobertura 1994 - 2004 e Informe semanal de enfermedades de notificacion obligatoria, Departamento de
Bioestadistica, MSPyBS.

Paraguay inicio el plan de eliminacion de TNN a partir de 1989 con el registro de casos. Desde
entonces se han ido incorporando todos los componentes de la vigilancia epidemioldgica con el
consecuente fortalecimiento de las acciones de prevencion y control. Desde 1996 la
identificacion de los distritos de riesgo es adecuada. A partir de ese momento se ha observando
un marcado descenso hasta llegar a los cuatro casos notificados en el afio 2004. La tasa de
incidencia observada ha fluctuado entre 0,43 x 1000 nacidos vivos en 1988 y 0,03 x 1000
nacidos vivos en el mismo periodo.

Por otra parte, la persistencia de casos de tétanos neonatal y el riesgo de tétanos en otras
edades ha llevado a que las mujeres en edad fértil (MEF) sean consideradas poblacion objetivo
para la vacunacion con toxoide tetanico diftérico (Td), especialmente cuando aproximadamente
el 60% de las MEF vive en areas de riesgo. A partir del afio 2000 el MSPyBS estableci6é un
nuevo calendario para la vacunacion de MEF con Td, ampliando el niumero de dosis a 5 en vez
de las 2 dosis que se aplicaban hasta ese momento. Debido a este aumento en el niumero de
dosis y a los intervalos obligatorios entre ellas los niveles de cobertura son significativamente
menores que los registrados hasta 1999.

En 2004 se realiz6 una campafa nacional con Td en mujeres en edad fértil y en hombre
agricultores, buscando disminuir la ocurrencia de casos de tétanos neonatal y disminuir la
incidencia de tétanos en otras edades.

BCG

El rol de la vacuna BCG en la disminucion de las formas diseminadas de la tuberculosis en el
nifio menor es indiscutible. Es de destacar que en Paraguay no han habido casos notificados de
tuberculosis en menores de 1 afio a partir de 1998.

La tasa de cobertura de este antigeno en el grupo de los menores de 1 afio alcanzé su nivel
maximo a comienzos de la década del 90 y a partir de ese momento ha permanecido en torno al
86% aunque logré una recuperacion importante en el afio 2004.
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Grafico 19 - Cobertura BCG y casos notificados de tuberculosis en nifilos menores de 1
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Fuente: Estadisticas de cobertura 1994 - 2004 e Informe semanal de enfermedades de notificacion obligatoria, Departamento de
Bioestadistica, MSPyBS.

Desde 1997 hasta la fecha se han realizado esfuerzos desde el MSPyBS y el PAI para alcanzar
niveles de cobertura por antigeno consistentes con las metas esperadas internacionalmente
para la eliminacion de enfermedades prevenibles por vacunas. Aunque todavia queda mucho
por hacer hay que resaltar algunos logros: Paraguay se encuentra libre de casos de sarampién
desde 1998 y es el unico pais del Cono Sur que se ha mantenido libre del virus desde ese afo;
los casos de TNN se han reducido en un 90% para menores de 1 ano, disminuyendo de 13
casos en 1998 a 1 caso en el 2003; y no se han notificado casos de difteria y tuberculosis en
menores de 1 afo entre los afios 1998 y 2004, entre otras cosas.

A partir de la informacién por antigeno puede calcularse la tasa de variacién de las coberturas
por afio, como indicador del comportamiento del programa de inmunizacion. Tal como se
observa en el Grafico 20, la tendencia ha sido menos pronunciada en los ultimos afios,
sugiriendo que si bien no se han producido aumentos de consideracién en los niveles de
cobertura, existe cierta consistencia de los logros alcanzados.

En tal sentido es de destacar que los objetivos del PAI se ratificaron con el inicio de un periodo
de actualizacién y modernizacion que acompafaron la introduccion de las nuevas vacunas
combinadas en el afo 2002. Sin embargo, para el aino 2004 los niveles de cobertura alcanzados
por todos los bioldgicos estarian evidenciando la necesidad de acciones que apunten a
fortalecer el programa regular, mas que a la aplicacién de estrategias colectivas como las
campafias nacionales de vacunacién, las que se han venido llevando a cabo regularmente
desde el afio 2003, para proteger a la poblacion susceptible.
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Grafico 20 - Variacion de la tasa de cobertura por antigeno

Variacién anual de las tasas de cobertura

Variacion
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Fuente: elaboracién propia en base a informacién suministrada por el Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social.

Il. Factores que influyen en las tasas de coberturas

Il.a. Factores financieros

Financiamiento del PAI

El PAI comienza a contar con una linea especifica en el presupuesto del MSPyBS a partir del
afio 1999. Es por ello que no es posible determinar con anterioridad las fuentes de
financiamiento especificas del Programa, mas alla del rubro de productos quimicos y
medicinales que provenia de recursos del Tesoro nacional. En todo caso se estima que estos
montos no representan la totalidad de los gastos del PAI para dicho rubro, y se presume que
hasta el afo 2000 se realizaban reasignaciones de partidas presupuestarias dentro del
MSPyBS para financiar el programa de inmunizaciones, particularmente para responder a los
compromisos contraidos con el Fondo Rotatorio de la OPS.

Con el fin de darle mayor estabilidad en la financiacion se incluyé una linea especifica para el
PAIl en la Ley 1534 del afio 2000. La ley aprueba el presupuesto general de la Nacion para el
ejercicio fiscal de ese periodo, mostrando el aporte del Tesoro Nacional al PAI por el 30% de su
financiamiento local, y con recursos institucionales por el 70% restante (ver Cuadros 21 y 22
expresados en guaranies corrientes y constantes, respectivamente).
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Cuadro 21 - Presupuesto obligado del PAI por fuente de financiamiento

(en guaranies corrientes)

. Fuente de financiamiento
Aino 70 20 30 Total
2000 150,8 5,6 519,5 675,9
2001 617,4 0,0 1.623,0 2.240,4
2002 3.202,8 0,0 6.262,0 9.464,8
2003 7.192,8 0,0 5.510,2 12.703,0
2004 21.046,4 0,0 6.132,3 27.178,7

Fuentes: elaboracion propia en base a informacion suministrada por el Ministerio
de Hacienda y Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
Notas: montos expresados en miles de guaranies.

Cuadro 22 - Presupuesto obligado del PAI por fuentes de financiamiento

(en términos reales)

~ Fuente de financiamiento
Ano 10 20 30 Total
2000 0,5 0,02 1,6 2,1
2001 1,8 0,0 4.6 6,4
2002 8,7 0,0 17,1 25,8
2003 19,2 0,0 14,7 33,9
2004 53,8 0,0 15,7 69,5

Fuentes: elaboraciéon propia en base a informacién suministrada por el Ministerio de Hacienda
y Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Nota: los valores fueron calculados en base al indice de precios al consumidor correspondiente
alrubro Gasto en Salud - Area Metropolitana de Asuncién - Base 1992 = 100

La inclusién de la linea especifica para el PAI en el presupuesto general de la Nacién en 2000 y
la creacion del Departamento de Administracion del PAI en 2001 trajeron mejoras, tanto de
indole administrativa a nivel central, como sanitaria a nivel nacional. Previamente, cuando el
presupuesto se encontraba centralizado a nivel ministerial, el gerenciamiento de los fondos
provocaba demoras en los pagos pendientes, retrasando la entrega de antigenos por parte del
Fondo Rotatorio. En opinién de los entrevistados, la administracién central no hacia seguimiento
de los desembolsos a la OPS, y al momento de la creacién del Departamento de Administracion
existian facturas impagas. Esta situacion logré ser subsanada a fines del afio 2002%. La
cancelacion de pagos al Fondo Rotatorio regularizé la entrega de biolégicos por parte de la
OPS y el cumplimiento mas estricto del calendario anual de vacunaciones.

Sin embargo, la continuidad de los recursos presupuestarios destinados exclusivamente al
financiamiento de adquisiciones de vacunas se asegurd finalmente con la sancién de la Ley
2310 de proteccion infantil contra las enfermedades inmuno-prevenibles en noviembre de 2003.
La sancion de una "ley de vacunas" es un logro indiscutido para el PAI, en tanto genera un

% E| saldo pendiente con el Fondo Rotatorio al afio 2002 era de aproximadamente USD 250.000. A diciembre de
2004 se mantenia un saldo reducido de deudas pendientes del afio 2003, que serian canceladas en enero de 2005.
Ello permitiria recibir las vacunas donadas para la campana de vacunacion contra la rubéola que comienza en marzo
de 2005 con el ciclo escolar.
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compromiso institucional tendiente al aseguramiento de la fuente publica de financiamiento del
esquema vacunatorio mediante el Tesoro nacional.

Para el afio 2004 la financiacién del PAI provino en un 57% de los recursos del Tesoro. Esto es
un avance significativo con respecto a periodos anteriores, tomando en cuenta que en 2001 por
ejemplo, la financiacion provino en un 83% de recursos institucionales, altamente inestables®®.

La base del financiamiento del PAI a nivel central esta constituida por recursos internos, tanto
provenientes del Tesoro nacional como institucionales, y otros de origen externo, constituidos
por préstamos "blandos" de organismos multilaterales destinados principalmente a inversion
fisica. Los mismos, y tal como se muestra en el cuadro 22, fueron casi inexistentes en los afios
en que se dispone de informacion presupuestaria del PAI*°.

Complementariamente, el PAIl recibe financiamiento externo a partir de donaciones de
organismos internacionales destinados en afios anteriores a la compra de vacunas y jeringas.
En la actualidad, estos recursos son destinados principalmente al financiamiento de
asesoramiento técnico (ver Cuadro 23 y 24).

Cuadro 23 - Financiamiento doméstico y externo del gasto del PAI

Financiamiento 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Doméstico 96% 96% 96% 95% 95% 95% 95% 96%
Externo 4% 4% 4% 5% 5% 5% 5% 4%
(donaciones)
Fuente: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, presupuestos del Programa Ampliado de Inmunizaciones, OPS, Division de Vacunas e

Inmunizacién y Planes de Accién Anual .

Un ejemplo de cooperacion internacional de caracter técnico y no reembolsable con mayor
impacto sobre el PAI es la brindada por la Organizacién Panamericana de la Salud, que a partir
de la Divisidon de Vacunas proveen sistematicamente de asistencia técnica y capacitacion. Otras
agencias que apoyan al PAI a nivel central son UNICEF y el Plan Internacional (capacitacion,
comunicacion social y ayuda en sistemas de informacién)®'. La fuente de informacion sobre
estos fondos provenientes de la cooperacion internacional no reembolsable surge del Plan de
Accion Anual del programa de inmunizaciones.

B problema generado por los recursos institucionales es que los mismos provienen de aranceles transferidos al
Ministerio de Hacienda y devueltos al Ministerio de Salud de acuerdo a un sistema de desembolsos que carece de
una secuencia regular (Andlisis del Sector Salud del Paraguay, Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud
en América Latina y el Caribe, 1999).

0 A excepcion del afio 2000 en que parte de la financiacion del PAI provino de créditos externos (créditos por USD
170.000 procedentes del Banco Mundial y USD 63.000 del Banco Interamericano de Desarrollo para mejorar la
infraestructura en cadena de frio).

31 Informacion proveniente de los planes de accion anuales correspondiente a los afios 2003 y 2004.
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Cuadro 24 - Donaciones de biolégicos y jeringas

Vacunas (en dosis) 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
BCG 0 0 0 0 0 0 0 0
OPV 0 0 6.500 0 0 0 0 0
DPT 0 0 122.400 0 0 0 0 0
T 0 5.000 0 0 0 0 0 0
Td Adulto 200.000 0 0 0 0 0 0 0
Td Nifios 0 0 0 0 0 0 0 0
AS 0 20.000 0 0 0 0 0 0
SPR 0 0 0 0 0 0 0 0
SR 0 0 0 0 0 0 0 0
PENTAVALENTE 0 0 0 0 0 0 0 0
SUERO DIFTERICO 0 0 0 0 0 0 0 0
ANTIGRIPAL 500.000 0 2.000 | 10.900 0 0 0 0
SUERO ANTIOFIDICO - BOTROPICO 0 0 0 0 0 0 0 0
SUERO ANTIOFIDICO - CROTALICO 0 0 0 0 0 0 0 0
HEPATITIS B 0 0 20.000 0 0 0 0 0
ANTIMENINGOCOCCICA A+C 0 0 0 0 0 0 0 0
ANTIAMARILICA 0 0 0 0 0 0 0 0
Insumos (en unidades) 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
JERINGA 23G 1 0 0 0 0 0 0 0 0
JERINGA 25G 5/8 0 0 0 0 0 0 0 0
JERINGA 26G 3/8 0 0 0 0 0 0 0 0
JERINGA 22G 1 1/4 0 4.000 0 0 0 0 0 0
JERINGA 22G 1 1/4 - 5ml. 0 0 0 0 0 0 0 0
JERINGA 23G 1 - 2ml. 0 0 0 0 0 0 0 0
JERINGA 21G 1 1/2 0 0 0 0 0 0 0 0
JERINGA 21G 1 1/2 - 3cc. 0 0 0 0 0 0 0 0
JERINGA 5cc. 0 280.200 0 0 0 0 0 0

Fuente: Aimacén Central del Programa Ampliado de Inmunizaciones, 2005.

De esta manera, el financiamiento total del PAI a nivel central quedaria compuesto por la suma
de los recursos internos (FF 10, 20 y 30) y los externos (donaciones). Como se observa en el
Cuadro 25 estos montos han tenido un crecimiento muy importante a partir de 2002. Entre los
afios 2001 y 2002 el financiamiento, medido en ddlares, crecié un 200% y entre 2002 y 2004 un
170%, a una tasa del 40% acumulado anual.

Cuadro 25 - Financiamiento total del PAI (en ddlares)

Fuentes de financiamiento
Aho Recursos . L Externo Total
domésticos (1) (+)] Credito publico (1) | -, - ciones) (2)

2000 192.526,1 1.665,9 10.219,4 204.411,5
2001 545.618,6 0,0 28.712,9 574.331,5
2002 1.656.069,5 0,0 87.160,2 1.743.229,6
2003 1.977.373,0 0,0 104.075,5 2.081.448,5
2004 4.556.858,7 0,0 189.861,4 4.746.720,1

Fuente: elaboracion propia en base a informacion proveniente del presupuesto del PAI, MSPyBS (1)

y a entrevistas con funcionarios de la OPS y personal del PAI (2).

Notas: montos en délares corrientes.
(*) Conformado por la suma de las fuentes de financiamiento 10 y 30.
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Por su parte, el nivel regional financia algunos servicios no personales (refrigerios,
mantenimiento y reparacién de vehiculos, etc.) y bienes de consumo e insumos (combustibles,
lubricantes, utiles, folleteria, impresos, etc.), no cubiertos en el plan original de la administracién
central del PAI. Estos insumos son utilizados en las tareas de supervision y capacitacion a nivel
local y regional, pero fundamentalmente en las actividades de intensificacion del programa de
vacunacion regular. En estos casos, una importante proporcion de los recursos se destina a
identificar las poblaciones excluidas que viven en zonas de frontera, en comunidades indigenas,
0 en areas urbanas marginales.

Asimismo, en gran parte de las regiones los organismos internacionales de cooperacion
proveen fondos para la ejecucion de actividades de vacunacion, como asi también para el
mantenimiento de la cadena de frio. En los distritos, son las ONGs domésticas (Club de Leones,
Rotary Club, etc.) las que financian en parte las tareas vacunatorias.

Dado que los encargados de las regiones sanitarias no cuentan con informacién detallada de
los montos desembolsados por el nivel central ni la disponible a nivel regional, la informacién
relacionada a los fondos locales (tanto publicos como privados y externos) proviene de los
planes de accién anual por region sanitaria y de las entrevistas realizadas a los Directores
Regionales de Salud. En total se estima que ellos constituyen aproximadamente un 30% del
presupuesto total en salud de las regiones (incluyendo servicios personales, no personales,
bienes de consumo e insumos y excluyendo el gasto en vacunas).

Gastos del PAI

A partir de la asignacion de un presupuesto propio y de la creacién del Departamento de
Administracion del PAI, es posible analizar los niveles de gasto por fuente realizados por el
Programa a nivel central. El presupuesto obligado del PAI incluye todos los gastos que se
realizan a nivel central, sin identificar el aporte regional / local al presupuesto girado por el
MSPyBS.

Los servicios personales (gastos en remuneraciones del personal, honorarios, jornales, etc.)
estan cubiertos por el MSPyBS, aunque no es posible discriminar los salarios correspondientes
al personal del PAI del resto de los recursos humanos del Ministerio. Sin embargo, de acuerdo a
entrevistas realizadas, los gastos en servicios personales a nivel central del PAI para el afo
2004 ascenderian a Gs. 525.000.000 (circa USD 89.000)*, cifra que se aproxima a las
expuestas en los presupuestos obligados del PAI entre los afios 2001 y 2003.

El grupo presupuestario de mayor peso en la distribucion por categoria de gasto lo componen
los bioldgicos y jeringas, seguido por los bienes de consumo e insumos e inversion (ver
Cuadros 26 y 27). Comparando los presupuestos obligados (aquello efectivamente gastado
durante el afo con respecto a lo originariamente presupuestado) se observan aumentos en
todos los rubros para cada uno de los afios bajo analisis, especialmente en 2004.

Tanto el incremento en el rubro de servicios no personales como el de bienes de consumo e
insumos para 2004 esta vinculado al refuerzo de las tareas de capacitacion, supervision y
monitoreo a nivel regional y distrital. Asimismo aumentan los recursos destinados a viaticos,

%2 E| célculo de este monto (sin considerar conceptos tales como antigliedad, asignaciones familiares, horas extras,
etc.) esta basado en informacion sobre personal provista por las Direccidn del PAI, y salarios promedios provistos por
el Departamento de Administracién del PAI. Un analisis mas detallado de salarios a nivel central y por region sanitaria
se encuentra en el segundo documento (Estimacion de los Costos del Programa Ampliado de Inmunizaciéon usando
la metodologia de Costos Basados en Actividad).
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pasajes, combustible y lubricantes, refrigerios, etc. Los servicios no personales aumentaron un
220% entre el 2003 y el 2004 y los bienes de consumo e insumos un 120% entre esos dos
afos. Por su parte, las inversiones incluyeron la adquisicion de 19 camionetas doble cabina (1
para cada region, a excepcion de San Pedro que recibié 2) y 2 camionetas cerradas para la
administracion central, lo que explica el considerable aumento en dicho rubro.

Cuadro 26 - Presupuesto obligado del PAI por objeto del gasto

(en guaranies corrientes)

PA 2000 2001 2002 2003 2004
Servicios personales (1) nd. 536.079.875,0 | 668.069.662,0 665.467.445,0 3.256.734.505,0
Servicios no personales 12.470.000,0 42.192.350,0 66.190.164,0 133.972.686,0 447.286.002,0

Bienes de consumo e insumos 48.444.060,0 34.755.020,0 224.391.006,0 374.795.126,0 871.625.213,0

Biologicos y jeringas 587.975.331,0 | 1.627.379.508,0 | 8.475.463.427,0 | 11.397.092.570,0 | 20.286.016.358,0

Inversiones 27.327.155,0 00 30.964.340,0 131.166.830,0 2.317.008.655,0
Otros gastos 00 00 00 517.388,0 00

TOTAL 676.216.546,0 | 2.240.406.753,0 | 9.465.078.599,0 | 12.703.012.045,0 | 27.178.670.733,0

Fuente: elaboracion propia en base a informacion brindada por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y por el Ministerio de Hacienda.

Nota: montos en guaranies corrientes
(1) Los montos correspondientes a la partida "Servicios Personales” para el afio 2004 estan sobrevalorados dado que se encuentran incluidos en ella
las remuneraciones pertenecientesa otros programas del MSPyBS (seguin entrevista realizada a personal del PAI).

Cuadro 27 - Presupuesto obligado del PAI por objeto del gasto

(en términos reales)

PA 2000 2001 2002 2003 2004
Senvicios personales (1) nd. 1.529.908,3 1.820.849.4 1.774.106,8 8.327.114,6
Servicios no personales 375489 120412,0 180.403,8 357.165,3 1.143661,5
Bienes de consumo e insumos 145.871,9 99.186,7 611.586,3 999.187,2 22286505
Biolégicos y jeringas 17704768 | 46443479 | 231002001 30.384.144,4 51.869.129,0
Inversiones 822859 00 84.3945 349.685,0 5.924.338,2

Otros gastos 00 00 00 13793 00
TOTAL 203618352 | 639385489 | 25797.434,18 | 3386566794 | 69.492.89372

Fuente: elaboracion propia en base a informacion brindada por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y por el Ministerio de Hacienda.

Nota: los valores fueron calculados en base al indice de precios al consumidor correspondiente al rubro Gasto en Salud - Area Metropalitana de Asuncion -
Base 1992 =100

(1) Los montos correspondientes a la partida "Servicios Personales” estan sobrevalorados para el afio 2004 dado que se encuentran incluidos en ella

las remuneraciones pertenecientesa otros programas del MSPyBS (segUn entrevista realizada a personal del PAl).
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El desembolso en vacunas es el mas significativo dentro del presupuesto del PAl y en promedio
representa el 90% de las erogaciones comprometidas®. Aln dentro del presupuesto
consolidado del MSPyBS las vacunas representan un gasto creciente, pasando del 0,2% en
2000 al 4% en 2004.

El presupuesto del PAl y el Aimacén Central del PAI son las fuentes basicas de informacion
para el gasto en vacunas. Para el primer caso, se trabajo con los presupuestos obligados
(obtenidos a través del Ministerio de Hacienda) y para el segundo, con los datos sobre cantidad
de biolégicos recibidos en Paraguay (provistos por la Direccion del PAI). De la comparacion de
ambas fuentes se observan amplias discrepancias en los montos involucrados hasta el 2002,
afio en que las erogaciones por vacunas se hacen consistentes entre las dos fuentes. Dado que
no pudo encontrarse el origen de tales discrepancias, se presenta el analisis de los resultados
de ambas fuentes de informacion.

De acuerdo a la informacién provista por el Almacén del Programa y los precios provistos por la
OPS, proveedor de vacunas a través de su Fondo Rotatorio, entre los afios 1997 y 2001 la
ejecucion del programa resulta irregular, con caidas significativas en 1998 y especialmente en
el periodo 1999. Considerando la informacion sobre tasas de inmunizacion presentadas por el
pais (Anexo Il), no se observa una correlacién entre las variaciones en vacunas adquiridas y la
cobertura reportada, mucho mas homogénea en el tiempo. Asimismo, las donaciones recibidas
por el programa presentadas en numero de dosis por vacuna por afo en el Cuadro 24, tampoco
permiten inferir complementariedad entre fuentes locales y externas. Probablemente un
diferimiento de pagos entre 1999 y 2000 (como puede inferirse del Cuadro 28.a, especialmente
en OPV, DPT y Td Adultos) explique parte del fendmeno, aunque no su totalidad (por ejemplo,
adquisiciones nulas en BCG en 1999 y las variaciones en AS durante todo el periodo analizado
hasta la introduccion de la SPR) tal como se observa en el Cuadro 28.b.

A partir del afio 2002 la incorporacion de las nuevas vacunas eleva considerablemente el gasto
del rubro, que paso6 de alrededor de USD 1 millon en el afio 2002 a USD 3.5 millones en 2004:
un aumento del 250% en dos afos. Las vacunas BCG y OPV recuperan cierta estabilidad, en
tanto se evidencian caidas en DPT y AS como parte de la estrategia de sustitucion de
antigenos.

Se paso asi de un esquema vacunatorio con un grupo acotado de antigenos de bajo costo y de
probada eficacia que protegen contra enfermedades que aun son endémicas en el pais a un
nuevo esquema con vacunas de mayor costo y alcance. En las proximas paginas se presenta
una propuesta para el andlisis de sustentabilidad de la nueva estrategia del Paraguay en este
campo.

¥ la excepcion es el afio 2004, en que debido a la gran inversién en vehiculos, la participacion del gasto en vacunas
alcanza el 75% del presupuesto.
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Cuadro 28.a - Gasto en vacunas

VACUNAS 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
BCG 408800 | 284400 | 00 | 186000 | 39.3600 | 336600 | 464800 | 37.6000
OPV 84.240,0 | 30,6000 | 32.000,0 | 916929 | 895850 | 164.1900 | 125.100.0 | 148.680,0
DPT 57.7500 | 19.800.0 | 26.8400 | 117.4500 | 24.660.0 | 77.3463 | 57.0000 | 29.400.0
Td Adulto 48.0000 | 325000 | 2590,0 | 60.900,0 | 823200 | 1035000 | 20.8250 | 211.750,0
Td Nifios 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 15.637.9 00 0.0
AS 87.0400 | 291.9854 | 00 | 33.150,0 | 41.600.0 0.0 35.892,0 0.0
SPR 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 141.9900 | 547.1340 | 636.862.5
SR 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 288000 | 47.7000
PENTAVALENTE 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 365.0000 | 940.0000 | 1.925.000,0
HEPATITIS "B" 124,6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 5.400.0
ANTIMENINGOCOCCICA "A+C" 0.0 0.0 00 | 122200 | 00 0.0 0.0 60.000,0
ANTIAMARILICA 0.0 00 | 69600 | 1845000 | 0.0 0.0 00 227.500,0
Subtotal 318.034,6 | 403.3254 | 68.3900 | 518.5129 | 277.5250 | 901.3242 | 1.801.2310 | 3.320.892,5
JERINGAS 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
JERINGA 23G 1 nd. nd. nd. | 204687 | 210000 | 383640 | 162500 | 55.250,0
JERINGA 25G 5/8 nd. nd. nd.__| 185000 | 12.7280 | 275200 | 282400 | 16.238,0
JERINGA 26G 3/8 nd. nd. nd__| 46620 | 56000 0.0 10.050,0 0.0
JERINGA 22G 1 1/4 nd. nd. nd. | 480000 | 223800 | 481170 | 292500 | 146.2500
JERINGA 22G 1 1/4 - 5. nd. nd. nd. 0.0 0.0 0.0 4.032,0 0.0
JERINGA 23G 1 - 2. nd. nd. nd. 0.0 0.0 0.0 3.300.0 0.0
JERINGA 21G 1172 nd. nd. nd_| 22686 0.0 2.244.0 00 0.0
Subtotal nd. nd. nd._ | 938993 | 617080 | 1162450 | 911220 | 217.738.0
TOTAL 318.034,6 | 403.3254 | 68.390,0 | 612.412,2 | 339.233,0 | 1.017.569,2 | 1.892.353,0 | 3.547.630,5

Fuente: elaboracién propia en base a informacién suministrada por el Almacén Central del Programa Ampliado de Inmunizaciones, MSPyBS y la Organizacion

Panamericana de la Salud OPS).

Nota: los precios totales fueron calculados en base al precio unitario FOB en délares.

Cuadro 28.b - Recepcion de vacunas y jeringas

Vacunas (en dosis) 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

BCG 400.000 300.000 0 200.000 [ 400.000 [ 300.000 [ 400.000 | 400.000
OPV 1.200.000 | 400.000 | 400.000 | 1.198.600 | 950.000 | 1.300.000 [ 900.000 | 1.050.000
DPT 1.050.000 | 400.000 | 400.000 | 900.000 [ 300.000 | 950.200 [ 600.000 | 300.000
Td Adulto 0 500.000 74.000 | 1.450.000 0 2.250.000 | 425.000 | 3.850.000
Td Nifios 1.200.000 | 400.000 0 0 0 390.948 0 0

AS 800.000 | 2.857.000 0 325.000 [ 400.000 0 299.100 0
SPR 0 0 0 0 0 150.000 [ 210.000 | 300.000
SR 0 0 0 0 0 0 60.000 100.000
PENTAVALENTE 0 0 0 0 0 100.000 [ 250.000 [ 500.000
ANTIGRIPAL 0 0 0 0 0 600 23.000 0
HEPATITIS B 0 0 0 0 0 0 0 20.000
ANTIMENINGOCOCCICA A+C 15.000 2.000 0 4.000 0 0 0 20.000
ANTIAMARILICA 5.000 0 12.000 300.000 0 0 0 350.000

Insumos (en unidades) 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

JERINGA 23G 1 0 0 279.800 | 513.000 | 600.000 |1.112.000] 500.000 | 1.700.000
JERINGA 25G 5/8 600.000 | 2.300.000 0 500.000 [ 370.000 [ 800.000 [ 800.000 | 460.000
JERINGA 26G 3/8 300.000 300.000 0 126.000 | 160.000 0 300.000 0
JERINGA 22G 1 1/4 1.500.000 | 796.000 0 1.200.000 | 600.000 | 1.290.000] 750.000 | 3.750.000
JERINGA 22G 1 1/4 - 5ml. 0 0 0 0 0 0 100.800 0
JERINGA 23G 1 - 2ml. 0 0 0 0 0 0 50.000 0
JERINGA 21G 1 1/2 0 0 0 0 0 68.000 0 0
JERINGA 21G 1 1/2 - 3cc. 0 0 0 57.000 0 0 0 0
JERINGA 5cc. 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Almacén Central del Programa Ampliado de Inmunizaciones, 2005.
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Las limitaciones en la documentacion financiera del programa se reflejan en el Cuadro 29, que
compara el costo de vacunas entre 1997 y 2004 entre ambas fuentes consultadas. Durante los
primeros cuatro afios presentados la variacion en los gastos por antigenos entre ambas fuentes
alcanza su mayor dispersién en 1998, en una relacién 7,27:1 entre la informacién del Almacén
Central y el presupuesto, con un minimo claramente alto: 60% de diferencia entre ambas
fuentes.

A partir del cambio administrativo del 2001 la brecha se reduce notoriamente, siendo de 24% y
31% en los anos 2001 y 2002, y llegando a la paridad en los dos ultimos periodos, con una
relacion entre las fuentes consultadas de 1,01 y 1,04 respectivamente.

Cuadro 29 - Comparacion de costos en vacunas

Vacunas [ 1997 | 1998 | 1999 [ 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Gasto en délares s/

46.863,7 55.449,6 42.735,6 168.740,2 | 396.448,0 | 1.482.787,2|1.770.972,4 | 3.406.837,9
presupuesto PAI

Gasto en délares s/

L 318.034,6 | 403.325,4 68.390,0 612.412,2 | 339.233,0 | 1.017.569,2|1.892.353,0 | 3.547.630,5
Almacén Central PAI

Fuente: elaboracién propia en base a informaciéon suministrada por el Ministerio de Hacienda, MSPyBS y la OPS.

El analisis de la estructura de gastos del programa de acuerdo a la informacion de ejecutados
presupuestarios corregidos presenta un crecimiento significativo a partir del 2002. La
informaciéon proporcionada por la oficina de presupuesto transcurrié por una etapa de
depuracion asociada con dos rubros: Vacunas y Jeringas, utilizando la informacion provista por
la oficina del Programa y discutida en los parrafos anteriores, y Personal, cuyo tratamiento
requiri6 de la separacion de la cuenta de servicios personales entre aquellos asociados
directamente con el PAI y los fondos asignados a otros programas del MSPyBS durante 2004
(segunda columna del Cuadro 30).

Con excepcion de los gastos en personal del PAl, que caen sistematicamente durante el
periodo analizado, los rubros restantes muestran un incremento significativo. En este caso, el
rubro de las vacunas vy jeringas, acompafando la introduccién de los nuevos bioldgicos, causa
que en 3 afios los gastos se hayan incrementado en un 250%, aunque su peso relativo en el
gasto ha disminuido en el tiempo, siendo el 96% del total en el 2000, pasando al 85,45% en el
2002, y culminando en un 83,5% en el 2004.

Esta disminucion relativa del rubro antigenos se asocia especialmente a las inversiones, cuya
variacion 2003/4 es de 19 veces, y de 49 veces entre el 2000 y el 2004. Servicios no personales
constituye el segundo rubro de relevancia en cuanto a incrementos de participacion, con una
variacion de 20,94 veces entre los extremos del marco temporal utilizado.
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Cuadro 30 - Gasto total del PAI (en dodlares)

Gasto por rubro

Servicios personales (1)
Ao Servicios no Bienes de Biolégicos y Inversiones Total

PAI Otros programas personales consumo jeringas (2)

del MSPyBS

2000 n.d. n.d. 3.581,7 13.914,3 612.412,2 7.849,0 637.757,2
2001 130.554,9 0,0 10.275,4 8.464,1 339.233,0 0,0 488.527,4
2002 116.890,6 0,0 11.581,1 39.261,2 1.017.569,2 5.417,8 1.190.719,9
2003 103.587,9 0,0 20.854,4 58.341,3 1.892.353,0 20.417,7 2.095.554,4
2004 89.000,0 457.042,6 74.993,3 146.139,2 3.547.630,5 388.476,3 4.246.239,2

Fuente: elaboracion propia en base a informacién proveniente del presupuesto del PAI, MSPyBS, a entrevistas con personal del PAl y Fondo Rotatorio de la OPS.

Notas: montos en délares corrientes.

(1) En el presupuesto obligado figura un monto de USD 546,043 para el afio 2004 que, segun la Administracion del PAI, estaria sobrevalorado ya que incluiria

servicios personales correspondientes a otros programas del MSPyBS. Segun elaboracion propia (en base a entrevistas realizadas con personal de la Administracion
del PAIl y salarios provistos por el MSPyBS) los salarios correspondientes al personal del nivel central del PAI ascenderian a USD 89,000.
(2) Los montos para biolégicos y jeringas se calcularon en base a la informacién provista por el Almacén Central del PAl en cuanto a insumos recibidos y la OPS
para los precios de los mismos.
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Sustentabilidad del PAI

A fin de conocer la capacidad del Programa para lograr su sustentabilidad en el tiempo, en la
presente seccion se propone un mecanismo que involucra no sélo analizar la sustentabilidad
financiera del PAIl sino también aquellos aspectos asociados con su gerenciamiento
administrativo y técnico. El enfoque tiene como fin construir escenarios estratégicos alternativos
desde la perspectiva de la direccién del programa, que abarquen aspectos no soélo financieros,
sino también de mantenimiento de la capacidad vacunatoria y de registro en la administracién
del programa.

Para ello, en primer lugar se establecen escenarios alternativos de financiamiento, en base a la
captacion de mayores recursos por parte del programa, como también por la introduccion de
nuevas vacunas para los afos 2005 a 2009. Posteriormente se analizan los niveles de
cobertura y volatilidad de las tasas de inmunizacién por region, tanto para las dos vacunas
tradicionales que fueron total o parcialmente sustituidas en los ultimos dos afios (DPT y SR),
como de las dos que se mantienen en el programa regular (OPV y BCG).

A partir de la historia de financiamiento total y gastos del PAI durante el periodo 1997-2004, se
proyectan ambas cuentas para los afios 2005 a 2009, planteando escenarios posibles en
funcién de la evolucién de las compras de nuevas vacunas y de las fuentes de financiamiento
en dicho periodo. Para ello se utilizé informacion proveniente del presupuesto (para los recursos
domeésticos y gastos del PAI) y de entrevistas (para estimar montos de donaciones, de servicios
personales y de bioldgicos y jeringas).

En la elaboracién de las proyecciones de financiamiento se trabaja con dos escenarios, uno de
los cuales considera a los recursos locales (institucionales y del Tesoro) y a las donaciones,
omitiendo al crédito (ya sea publico o proveniente de la cooperacién internacional) para evitar
todo financiamiento actual que implique un compromiso de pago futuro. El escenario alternativo
no toma en cuenta la ayuda de las agencias internacionales al PAI con el fin de observar su
impacto sobre el mismo. Dado que el numero de afios con informacién constituye una
restriccién para utilizar métodos econométricos acordes para predecir los valores esperados de
las variables, se opta por proyectar una tendencia lineal.

En el caso de la proyeccién de gastos®, el rubro de bioldgicos y jeringas es el mas significativo,
no solo por los montos que involucra sino porque sobre los mismos recae gran parte del interés
de este analisis. También en este caso se consideran dos escenarios distintos. El primero de
ellos supone que la proporcion de antigenos se mantiene sin variaciones a lo largo de los 4
afios, mientras que el segundo supone la sustitucion de todas las dosis de vacunas
tradicionales (DPT, AS, SR, HB y Hib) por el equivalente de dosis de las nuevas vacunas (en el
caso de la pentavalente, es la suma de las dosis de DPT, HB y Hib, y el en caso de la SPR, la

% Para el calculo de los montos de bioldgicos y jeringas del primer escenario de costos, se tomé en consideracion el
aumento en el gasto debido a la incorporacion de las vacunas pentavalente y SPR. Para que las tendencias reflejen
ese punto de inflexién se trabajé en varias etapas. En la primera, se sumaron los costos de todos los biolégicos
tradicionales, excluyendo las vacunas DPT y AS/SR, junto con los de aquellas jeringas adquiridas entre 2000 y 2004,
realizandose una proyeccioén lineal de tales datos. En la segunda etapa se realiza una proyeccion de los gastos
agregados de SPR y AS para el mismo periodo. En tercer lugar se llevé a cabo el mismo procedimiento para las
vacunas pentavalente y DPT, para luego proceder a la suma vertical de los valores obtenidos.

Las proyecciones del segundo escenario también tienen en cuenta el impacto generado por la incorporacion de
nuevos bioldgicos al esquema oficial de inmunizacion. Se efectud el mismo trabajo en etapas pero en este caso a
partir del afio 2003 se sustituyeron todas las dosis adquiridas de AS/SR por dosis de SPR y de DPT, HB y Hib por el
equivalente a dosis de pentavalente. En la primera etapa se tienen en cuenta para calcular la tendencia las compras
de todos los biolégicos hasta el 2002 inclusive. En las segunda y tercera etapas se realizan las proyecciones para la
SPR y pentavalente reemplazando las dosis de los antigenos tradicionales por una cantidad equivalente de estas
vacunas combinadas. Finalmente, se hace la suma de los valores pronosticados en las etapas anteriores.
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suma de las dosis de AS y SR*). Los rubros Servicios personales, Servicios no personales,
Bienes de consumo e Inversiones se agruparon en una sola categoria (Resto). Para calcular la
tendencia de los Servicios personales se consideraron soélo los montos correspondientes al
personal del PAI, exceptuando las remuneraciones correspondientes a otros programas del
MSPyBS. Al igual que con las proyecciones realizadas para el financiamiento, también se
efectuaron tendencias de tipo lineal.

Los escenarios planteados de financiamiento y gasto para el periodo 2005-2009 se presentan
en el Cuadro 31. Las conclusiones mas relevantes estan relacionadas con la relevancia de la
ayuda externa en la operatoria del PAI, y las decisiones que se tomen en cuanto a la
adquisicion de nuevos biolégicos.

A pesar de que la participacién de la ayuda externa en el total del financiamiento no es elevada,
su permanencia consolida el marco financiero, garantizando un menor desequilibrio. De
acuerdo a las proyecciones construidas, en el caso en que las agencias de cooperacion
internacional dejaran de contribuir al programa, el déficit del PAIl para los proximos anos
evidenciaria un aumento mas pronunciado que en el caso en que se mantuvieran las
donaciones en el financiamiento total®.

Sin embargo, el modo que tal asistencia se ha canalizado en el Paraguay en estos ultimos afos
ha tomado la forma de cooperacion técnica, y no de compra de vacunas y jeringas. Tal actividad
ha sido llevada a cabo consistentemente en el tiempo, especialmente por la OPS. De tal modo,
que una caida de la tasa de sustentabilidad asociada con esta fuente resulta de baja
probabilidad de ocurrencia, de acuerdo con la informacién suministrada en el pais.

Contrariamente, el costo de las nuevas vacunas se constituye en un factor significativo a tener
en cuenta al momento de analizar el futuro financiero del programa. De acuerdo a las
proyecciones propuestas, y dependiendo de la estructura de selecciéon futura de vacunas, los
escenarios alternativos considerados llevan a resultados divergentes, sugiriendo la necesidad
de asegurar el disefio del plan vacunatorio. A pesar de que el Estado garantiza la adquisiciéon
de vacunas desde el nivel nacional, la falta de planeamiento sobre la asignacion de fondos
remanentes en términos logisticos pondria en riesgo su ejecucion.

De acuerdo a los datos presentados puede concluirse que los costos de introducir nuevas
vacunas al programa de inmunizacion exigirian analizar detenidamente tanto la carga de
morbilidad en relacién con otras prioridades de salud publica como la factibilidad programatica
de esta incorporacion.

% Cabe destacar que desde el punto de vista epidemiolégico la vacuna SPR no es equivalente a la suma de la AS y
la SR ya que la triple viral protege contra una enfermedad (parotiditis) que no esta cubierta por las otras dos. La
parotidis no es una patologia de muy alto impacto en morbi-mortalidad infantil sin embargo, el hecho de reducirla
mediante vacunacion, tiene incidencia sobre la misma.

% Considerando al déficit como la resultante de la diferencia entre el financiamiento con recursos genuinos menos los
gastos totales.
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Cuadro 31 - Proyecciones de financiamiento y de gastos

Financiamiento - e1 Financiamiento - e2 Gastos - el Gastos - e2
Ao Total Total A Total V2=f1 Total
Re'cu.r S0s " Exte.rno Recursos domésticos (*) Bl?lo.glcos y Resto Bl?lo.glcos y Resto
domésticos (*) (donaciones) jeringas jeringas
2005 5.020.736,0 214.402,0 5.235.138,0 5.020.736,0 5.020.736,0 4.251.168,0 728.114,0 4.979.282,0 4.998.366,0 728.114,0 5.726.480,0
2006 6.024.192,0 257.867,0 6.282.059,0 6.024.192,0 6.024.192,0 5.284.927,0 769.363,0 6.054.290,0 6.213.856,0 769.363,0 6.983.219,0
2007 7.027.648,0 301.332,0 7.328.980,0 7.027.648,0 7.027.648,0 6.318.686,0 905.072,0 7.223.758,0 7.429.346,0 905.072,0 8.334.418,0
2008 8.031.104,0 344.797,0 8.375.901,0 8.031.104,0 8.031.104,0 7.352.445,0 | 1.041.857,9] 8.394.302,9 8.644.836,0 1.041.857,9 9.686.693,9
2009 9.034.560,0 388.262,0 9.422.822,0 9.034.560,0 9.034.560,0 8.386.204,0 | 1.179.828,4] 9.566.032,4 9.860.326,0 1.179.828,4 11.040.154,4

Fuentes: elaboracién propia en base a informacién suministrada por (1) el Ministerio de Hacienda y Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, (2) personal del Programa Ampliado de Inmunizaciones y
(3) funcionarios de la Organizacion Panamericana de la Salud
Notas: montos expresados en ddlares.
(*) Conformado por la suma de las fuentes de financiamiento 10 y 30.

Grafico 21 - Escenarios alternativos de sustentabilidad del programa de inmunizaciones
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Fuente: elaboracion propia en base a informacion proveniente del presupuesto del PAI, MSPyBS, de listados de precios de biolégicos y jeringas del Fondo Rotatorio de la OPS y a
entrevistas con personal del PAl y de la OPS.
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Il.b. Factores no financieros

Gerenciamiento de la vacunacion

A partir del analisis precedente, se proponen estudiar las fortalezas y debilidades del
mecanismo de gestién de vacunaciéon del PAlI en Paraguay al momento de incorporar las
nuevas vacunas. Para ello, y tomando el periodo 2002 como aquel en el que el cambio de
calendario fue definido, se presentan una serie de figuras de dos dimensiones que establecen,
en el eje horizontal, la tasa de cobertura por vacuna para el afio mencionado y se propone un
indice de volatilidad en la cobertura en el eje vertical de cada grafica. Este indicador de
volatilidad es la suma de la variacion de la tasa de vacunacion de cada region con respecto al
promedio nacional del afio, sumados en valores absolutos para el lapso 1997-2002*. De tal
modo, altos niveles de volatilidad refieren a limitaciones en la sustentabilidad de gestion del
programa, complementario al analisis previo de sustentabilidad financiera.

Como puede observarse en el Grafico 22 para el caso de la vacuna DPT, las regiones del
Paraguay a partir de las dos variables escogidas se distribuyen en cuatro grupos: (a) aquellas
regiones de alta cobertura respecto al promedio nacional (83%) y baja volatilidad, es decir, con
poco riesgo de fluctuaciéon de acuerdo a la experiencia de los ultimos anos previos a la
incorporacién de la SPR y la pentavalente. Este grupo, situado abajo y a la derecha recibe a
nueve regiones paraguayas, incluyendo a Asuncion y Central; (b) aquellas con alta cobertura
pero gran volatilidad, superior a la media nacional, donde se ubican cuatro regiones, y (c)-(d) las
areas de baja cobertura y niveles de volatilidad altos o bajos respectivamente, donde se ubican
cuatro regiones, dos en cada una de las zonas de la grafica®.

De la observacién del grafico es posible identificar dos movimientos posibles del programa de
inmunizacién: uno de izquierda a derecha, proponiendo lograr una tasa de cobertura media
mayor a la existente; o un movimiento de arriba hacia abajo, intentando reducir los niveles de
volatilidad del promedio nacional. Dado que los promedios nacionales de vacunacion de
Paraguay se encuentran marginalmente por debajo del promedio latinoamericano, una
estrategia basada fundamentalmente en la segunda accion resultaria adecuada.

En tal caso, cuatro de las diecisiete regiones se encontrarian en la regién de alta volatilidad y
alta cobertura, constituyendo el gran desafio del programa para el 2002. Las cuatro regiones a
la izquierda de la media nacional reflejan dos situaciones diferentes: tres regiones rurales con
estrategias claramente asociadas con su condicion (ver Cuadro 17), que requieren de refuerzos
adicionales (Boqueron, Itapua y San Pedro), y la region de Amambay, urbana, con alta
volatilidad y baja vacunacion, la cual requiere de una revision operativa en su plan de accion.

Dado este escenario, la incorporacion de una nueva vacuna suplantando a la DPT podria
considerarse adecuada, en la medida que se aprovechen los éxitos de desempefo previo y se
intensifiquen los focos de volatilidad y baja cobertura relativa.

% De tal modo el indice de volatilidad puede expresarse como:
IV =3 t=1997/2002 (V¢ — VP)/ V, | para toda vacuna V, para cada region r, dado el promedio nacional VP, para cada ano t.
A fin de no sesgar el analisis, los cuadros excluyen a la regién de Alto Paraguay, dada su extrema volatilidad.
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Grafico 22 - Volatilidad vacunatoria y cobertura 2002. Caso DPT

2.37 1 AMAMBAY
Indice de
estabilidad
PTE. HAYES
BOQUERON
CAAGUZU
ALTO PARANA
CONCEPCION
1 ITAPUA
ISIONES
SAN PEDRO CENTRAL
NEEMBUCU GUAIRA
ASUNCION CANINDEYU PARAGUARI
CORDILLERA
42 -] CAAZAPA
T T !
69 .84 1
Cobertura 2002

Fuente: Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Paralelamente, el Grafico 23 muestra la misma relacién volatilidad-cobertura para la vacuna
OPV, con resultados sensiblemente diferentes. Particularmente, el indicador de volatilidad
captura en los niveles de alta cobertura a cinco de las diecisiete regiones (una mas que en el
caso anterior), siendo sin embargo Asuncion y Central parte de este grupo. En el caso de
Asuncion, por ejemplo, la no convergencia es manifiesta oscilando entre 1997 y 2002 en tasas
del 85,7% y 85,2% respectivamente, con picos de 100% y 96,3% en los afnos 1998 y 2001, en
tanto esta vacuna no seria suplantada en los proximos periodos, el cambio de programa, a fin
de ser satisfactorio, deberia haber incluido un ajuste de su estrategia vacunatoria,
especialmente en las zonas urbanas de los grandes centros poblacionales.
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Grafico 23 - Volatilidad vacunatoria y cobertura 2002. Caso OPV
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Fuente: Departamento de Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

La situacion es mas compleja en las dos vacunas que completan el programa. Como se
observa en los Graficos 24 y 25, respectivamente, la vacuna antisarampionosa cuenta con
niveles de volatilidad mayor (seis de diecisiete regiones analizadas) y menor cobertura (en siete
del total). Asimismo, la region Central es clasificada como de alta volatilidad y baja cobertura,
evidenciando un déficit en la estrategia de gestion del programa en este antigeno. En el
extremo opuesto del calendario vacunatorio la BCG cuenta con solo seis de las diecisiete
regiones en el area de alta cobertura sostenible, en tanto que siete de ellas (incluyendo Central)
se ubican en la zona de baja cobertura y alta volatilidad. Considerando la importancia de la
BCG en el calendario y el método diferenciado de administracioén, el cuadro registrado bajo esta
metodologia refleja fallas del programa, referidas no al promedio de cobertura nacional, lo que
constituye un logro de las autoridades del PAI en Paraguay, sino de la gestion vacunatoria, que
permite aun altos niveles de volatilidad.
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Grafico 24 - Volatilidad vacunatoria y cobertura 2002. Caso AS
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Grafico 25 - Volatilidad vacunatoria y cobertura 2002. Caso BCG
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Este indicador de sustentabilidad vacunatoria, no en términos financieros sino de operatoria de
vacunacion, complementa el analisis previo, que sugiere la necesidad de fortalecer el
mecanismo de contabilidad del programa, con brechas de informacion significativas entre
fuentes.

El programa de vacunacion en Paraguay, en conclusion, evidencia grandes logros en el
aumento de cobertura, aunque los mismos requieren de esfuerzos sostenidos para
mantenerlos. Estos esfuerzos no son sélo financieros, sino también de gestion y manejo de
informacion, en tanto la sustentabilidad del PAI debe considerar dos criterios complementarios
de analisis: la sustentabilidad financiera y la de gerenciamiento.

Ante un escenario de sustentabilidad financiera débil para el futuro préximo, el PAI requerira de
inversiones sostenidas en recursos humanos, no sélo en las areas de salud sino también de
gestion de politicas publicas, a fin de compensar las limitaciones de un programa con
ambiciosas metas en su menu de nuevos antigenos en el calendario oficial.

Asimismo, el desarrollo de un programa como el PAI requiere del estudio de aquellos factores
externos a su financiamiento y gestion que influyen en su desempefio. Segun los funcionarios
entrevistados, existen otros factores que, pueden influir para que los niveles de cobertura de la
poblacion sean aun inferiores al 95%. Entre ellos se pueden mencionar los factores socio-
econdmicos, geograficos, culturales, la participacion comunitaria, etc.

Movimientos migratorios internos

El analisis demografico de los ultimos afios muestra un intenso flujo migratorio interno en el
area metropolitana. Paraguay es en la actualidad un pais urbano, con 56,7% de concentracién
poblacional en esta area y 43,3% en la rural. Este porcentaje ha ido aumentando
progresivamente, de un 34,6% de poblacion urbana en 1950 a 56,7% en el 2002 (Direccién
General de Estadistica, Encuestas y Censos, 2004).

Las caracteristicas mas relevantes de la poblaciéon paraguaya son su juventud (alrededor del
48% son menores de 20 afios), con un importante niumero en total vulnerabilidad (Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social et al, 2003). El grupo materno-infantil constituye un porcentaje
importante de esta poblacion de riesgo. El ritmo de crecimiento poblacional de la década 1992-
2002 fue 2,2%, inferior al vigente en el decenio anterior (3,2%). Se estima que, de mantenerse
la tasa actual, Paraguay duplicaria su poblacion en aproximadamente 30 afios. Por otra parte, el
grupo de 65 y mas anos mantiene un reducido peso, creciendo lenta pero sostenidamente de
3,7% en 1950 a 4,9% en 2002.

Las tendencias globales mencionadas se verifican en las areas urbana y rural, pero con nitidas
diferencias. El mayor peso de la poblacion infanto-juvenil se encuentra en el area rural en todo
momento; en el 2002, los menores de 15 anos constituyen 41,2% y los del area urbana 33,6%.
En contrapartida la poblacion mayor de 65 y mas afios, siempre con muy limitada incidencia, ha
crecido sin pausa llegando a cerca del 5% en ambas areas en el 2002.

Usualmente se ha considerado a las ciudades como captadoras de poblacién rural, dado el
predominio de una importante corriente migratoria rural-urbana, y se han subvalorado los
movimientos migratorios entre ciudades. Sin embargo, los datos disponibles demuestran que ya
desde 1982 el volumen de la corriente migratoria urbana-urbana ha sido mayor que la rural-
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urbana®. Lo significativo en todos los casos es la nitida primacia de las migraciones que tienen
por destino las areas urbanas por sobre las rurales. Segun el ultimo censo, el 57,2% del total de
migrantes se dirige a las ciudades y sélo el 14,5% al campo. En general, son las expectativas o
carencias de oportunidades laborales y las razones familiares las que explican
fundamentalmente estos movimientos migratorios hacia areas urbanas.

En este contexto, la proporcién de poblacion migrante en el ultimo decenio se ha mas que
duplicado por efecto del crecimiento demografico combinado con el aumento de la movilidad
poblacional, y la migracién de la pobreza rural y el empobrecimiento urbano confluyen en este
nuevo escenario que genera inestabilidad en el lugar de residencia, precariedad en la vivienda,
hacinamiento, falta de letrinizacion, etc., ya que la poblacion desplazada y menos favorecida
(mujeres, jovenes y nifios, sin acceso a educacion, servicios de salud o trabajo) es la que se
ubica en la periferia metropolitana de los departamentos mas urbanizados y de mayor
crecimiento econdmico dando como resultado la formacion de distritos crénicos de baja
cobertura.

Segun los entrevistados, la condicion némada de las familias dificulta la tarea de inmunizacion.
Por tal razén, en el siguiente cuadro se busca confirmar esta suposicion, clasificando a la
poblacion susceptible segun el destino y origen de la migracion.

Cuadro 32 - Ninos menores de 1 ailio vacunados segun tipo de migracion

VACUNADO
MIGRACION NO Si

NO 86.9% 83.7%

Sl 13.1% 16.3%
Total 100.0% 100.0%
Urbana-urbanal 2.0% 10.5%

Rural-rural 5.5% 1.6%

Urbana-rural 1.5% 1.6%

Rural-urbana 4.2% 2.6%

Fuente: Elaboracién propia en base a EIH 2000/01, DGEEC

De la lectura de los datos presentados en la primera parte del Cuadro 32 no es posible afirmar
que la migracién sea una causa que contribuye directamente a la existencia de bajas tasas de
cobertura. Esto es asi dado que un 16,3% de los niflos vacunados menores de 1 afo de edad
han migrado, siendo este porcentaje mas elevado que el correspondiente a los nifios no
vacunados que también pertenecen a un hogar que ha mudado su lugar de residencia en los
ultimos cinco afos previos a la realizacion de la encuesta (EIH 2000/2001).

Sin embargo, si se realiza un analisis desagregado por origen y destino de la migracion, se
observan diferencias significativas en la cobertura. En base a la informacion presentada en la
segunda parte del cuadro, se advierte que del total de nifios no vacunados que han migrado
(13,1%), el 5,5% ha cambiado su area de residencia de una zona rural hacia otra rural,
porcentaje éste ampliamente superior al 1,6% correspondiente a los nifios que han
experimentado idéntica migracién pero que si se encuentran vacunados. Seguidamente se
encuentran aquellos nifios cuyos padres han decidido trasladarse desde un area rural hacia otra
urbana. El tipo de migracion urbana-rural y urbana-urbana son las que presentan los menores
porcentajes de nifios no inmunizados.

% Segun el Censo 2002 los porcentajes son 41,6% para migraciéon urbana-urbana y 15,7% para migracioén rural-
urbana.
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A modo de conclusion, puede afirmarse que la migracién agregada no parece tener una
influencia negativa sobre los niveles de cobertura observados, no obstante, estas conclusiones
se revierten cuando el analisis toma en cuenta el tipo de migracion de la poblacién segun el
origen y destino de la misma.

Deterioro socioeconémico de la poblacion

En la actualidad, alrededor de 2.557.000 paraguayos viven en condiciones de pobreza (46,4%
de la poblacion), de los cuales 1.198.000 se encuentran en condiciones de pobreza extrema
(21,7% de la poblacion total del pais) (Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos,
2002). En el area rural es donde se halla la mayor proporcién de poblacion pobre. Las ciudades
contaban con 60,0% de pobres en 1992 y con 43,5% en el 2002 mientras que en el campo se
encontraba el 78,0% de su poblacién en situacién de pobreza en 1992 y el 59,4% en el 2002
(ver Cuadro 33).

Cuadro 33 - Porcentaje de poblacion por status de pobreza y area de residencia
1994 — 2002
Anos

1994 1995|1996 1997/98]1999|2000/01] 2002

Status de pobreza

Urbana
Pobres extremos 78168 1] 49 7,3 6,1 71 14.6
Pobres no extremos | 19,1] 16,9] 16,3] 15,9 ]20,6] 20,5 |28.6
Total de pobres 26,91 23,7121,2] 231 ]126,7| 27,6 |43.2

Rural
Pobres extremos 21,4 28,9 1265 256 |31.1
Pobres no extremos 15,8 13,7 | 154] 15,7 |19.4
Total de pobres 37,2 425 142,0] 41,2 |50.5

Fuente: Direccion General de Estadistica, Encuestas y Censos - EPH 2002

De acuerdo a datos del Censo 2002, la necesidad basica insatisfecha (NBI) mas frecuente,
aunque en proporciones distintas, en las areas urbana y rurales es la calidad de la vivienda y en
segundo lugar, es la infraestructura sanitaria en las ciudades y el acceso a la educacion en el
campo. Las NBI que mas se han recortado en porcentaje se encuentran en los rubros de
infraestructura sanitaria y calidad de la vivienda. En contrapartida, las que menos se han
reducido son la capacidad de subsistencia y el acceso a la educacion.

En el 2002 el 32,8% de la poblacion es pobre segun la calidad de vivienda, 17,6% en
infraestructura sanitaria, 11,5% de acuerdo al acceso a la educacion, y 10,8% teniendo en
cuenta la capacidad de subsistencia (ver Cuadro 34).
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Cuadro 34 - Porcentaje de la poblacion segun NBI por areas

Afos
Area [ NBI 7995 1997798 7999 2000101

Total pais
En calidad de vivienda 378 33,5 31,9 314
En infraestructura sanitaria 20,6 20,0 17,1 13,8
En acceso a la educacion 22,6 23,8 20,7 22,3
En capacidad de subsistencia 5,6 11,8 10,7 8,2
Al menos 1 NBI 57,0 55,3 53,0 50,7

Area Urbana

En calidad de vivienda 249 21,6 21,5 20,5
En infraestructura sanitaria 29,0 25,1 21,9 18,5
En acceso a la educacion 16,3 16,6 11,0 15,0
En capacidad de subsistencia 58 1,7 71 74
Al menos 1 NBI 475 447 42,3 41,3

Area Rural
En calidad de vivienda 51,2 474 441 44,2
En infraestructura sanitaria 11,8 141 11,5 8,3
En acceso a la educacion 29,3 32,2 32,1 30,9
En capacidad de subsistencia 54 16,6 14,8 9,2
Al menos 1 NBI 66,8 67,5 65,6 61,7

Fuente: DGEEC. Encuesta Permanente de Hogares.

Los servicios de la vivienda inciden significativamente en la calidad de vida de sus habitantes no
s6lo en términos de salubridad, sino también como evidencia palpable de la situacion
socioecondmica de la poblacién. La cobertura de servicios con mayor expansién en los ultimos
treinta afios ha sido el acceso a la energia eléctrica y a la tenencia de agua corriente. En ambos
casos la cobertura se ha quintuplicado, aunque la proporcidn de viviendas con energia eléctrica
se encuentra muy por encima de aquellas con agua corriente. La energia eléctrica llegaba a
17,5% de las viviendas en 1972 y alcanza a 89,2% de las viviendas en el 2002. Una
particularidad de este servicio es el sustantivo incremento de cobertura en las areas rurales,
que de 23,2% en 1992 paso a 77,8% en el 2002. Las viviendas con agua corriente ascendian al
11,1% de las viviendas en 1972 y alcanzan el 52,6% en el 2002. Si bien se ha producido un
significativo incremento, poco menos de la mitad de las viviendas del pais no cuentan con este
servicio, siendo las viviendas de areas rurales las mas afectadas por la falta de agua corriente,
con una cobertura de tan so6lo 22,6% en el 2002. De todos los servicios analizados, el desagiie
sanitario con conexion a red publica es el de mas lenta expansion (de 4,3% en 1972 a 10% en
2002), especialmente comparado con el desaglie conectado a pozo ciego (10,0% en 1972 y
52,8% en 2002). Se aprecian diferencias sustantivas en cuanto al acceso a este servicio segun
area de residencia urbana o rural, siendo casi exclusivamente las viviendas urbanas las que
acceden a un saneamiento con mayor nivel de salubridad (Direccion General de Estadistica,
Encuestas y Censos, 2004).

Cabe destacar que la cantidad de personas con al menos una NBI en el area urbana aumenté
ligeramente, pasando de 1.235.831 en 1992 a 1.254.686 en el afio 2002 aunque en el area rural
el numero de personas pobres segun este criterio se redujo significativamente.

En opinidon de los entrevistados, la poblacion en condiciones de pobreza demuestra tener
escaso conocimiento del cuidado de la salud y desinterés e incumplimiento del esquema
vacunatorio, lo que sumado a la inestabilidad de residencia, al no permanecer el tiempo
necesario para ser abordados, dificulta a los responsables del PAI aplicar las vacunas a la
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poblacion de riesgo, en particular los menores de hasta 1 afo y las mujeres embarazadas. Los
resultados se comprueban en el Cuadro 35 con datos correspondiente a la ENDSSR 2004,
segun los cuales la tasa de cobertura es mas baja y la desercién entre las dosis de vacunas se
hace mas pronunciada para el estrato socio-econémico mas bajo.

Cuadro 35 - Tasas de cobertura para nifnos entre 12 y 23 meses de edad por nivel socio-
econoémico de las MEF

. . DPT DPT DPT OPV OPV OPV L.
Nivel socio- Esquema BCG . . Sarampion
o primera | segunda | tercera primera | segunda| tercera
econémico completo | completa . N . . N . completa
dosis dosis dosis dosis dosis dosis
Bajo 60,7 93,5 93,7 85,9 77,7 92,9 87,0 79,4 70,8
Medio 64,7 97,0 94,8 91,2 82,2 92,7 90,5 80,8 74,7
Alto 73,1 99,5 97,2 90,6 85,1 96,7 94,8 88,7 83,3

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproductiva 2004, CEPEP, Paraguay.

Razones geogréficas

Las poblaciones de zonas remotas del pais no son las Unicas que carecen de acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, y segun los funcionarios entrevistados, es indudable que las
personas que viven en esas zonas son las mas afectadas por la falta de vacunacion debido en
gran parte a la distancia u otras barreras geograficas.

El acceso de la poblacion a la infraestructura de salud, agua y saneamiento en el contexto de
atencién primaria es, en general, limitado (48,6% de la poblacion). No obstante, si se comparan
los indicadores urbanos en oposicion a los rurales se encuentran marcadas diferencias.
Aproximadamente el 65,5% de la poblacion urbana tiene acceso a los servicios de salud versus
el 36,9% que accede a estos servicios en el area rural. Asimismo, el 71,2% de la poblacién
urbana y el 92,6% de la poblacion rural no tienen cobertura de seguro médico (Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social et al, 2003).

En general, a las caracteristicas geograficas que hacen al aislamiento de los servicios de salud
se suma el hecho que la poblacién objetivo es dispersa, itinerante y escasa. Mas aun, muchos
de los servicios ubicados a mayor distancia de las cabeceras de los departamentos mas
alejados de Asuncion no disponen de energia eléctrica por lo que no existe capacidad de
mantenimiento de vacunas mas cerca de la poblacion susceptible. Paralelamente, la falta de
recursos economicos suficientes para combustible, refrigerios y medios de movilidad para el
desplazamiento del personal en el campo hacen aun mas dificil la tarea de vacunaciéon, dando
como resultado tasas de cobertura mas bajas (ver Cuadro 36).

Cuadro 36 - Tasas de cobertura para ninos entre 12 y 23 meses de edad por regiéon

geografica
. DPT DPT DPT OPV OPV OPV >
Regiones Esquema BCG . . Sarampion
geograficas completo | completa prlmc.era segur.lda tercefa prlmc.era segurllda terce.ra completa
dosis dosis dosis dosis dosis dosis
Gran Asuncién 61,3 97,4 94,8 84,3 76,4 94,8 91,1 80,1 75,4
Norte 63,0 92,9 94,7 88,2 79,8 94,4 89,8 82,0 71,4
Centro Sur 68,6 97,6 97,6 93,9 88,2 93,9 91,8 84,1 79,2
Este 66,0 95,5 92,8 87,5 84,2 92,8 87,9 82,3 73,2
Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproductiva 2004, CEPEP / USAID / IPPF / UNFPA; Paraguay.

Notas:

Gran Asuncién: comprende Asuncién y los distritos de Fernando de la Mora, Nemby, San Lorenzo, Luque, Limpio, Lambaré y Villa Hayes.
Norte: comprende los departamentos de Concepcion, San Pedro y Amambay

Centro Sur: comprende los departamentos de Cordillera, Paraguari, Guaira, Caazapa, Neembucu, Misiones y parte de Central

Este: comprende los departamentos de Caaguazu, Itapua, Alto Parana y Canindeyu
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Razones culturales y educacionales

En Paraguay, a diferencia de otros paises de América Latina, el idioma aborigen no es causa
forzosa de exclusion social en salud (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social et al, 2003).
Segun el ultimo censo, el idioma usualmente hablado en la amplia mayoria de los hogares es el
guarani, con un 59,2% mientras que en el 35,7% de los hogares el idioma predominante es el
castellano. En las ciudades, el 54,7% de los hogares es de habla castellana, no obstante, una
elevada proporcion también utiliza el guarani como segundo idioma. En cambio el campo no
esta lejos de ser monolingiie guarani porque es la lengua predominante en el 82,7% de los
hogares (Direccion General de Estadistica, Encuestas y Censos, 2002).

Segun los entrevistados, la poblacién indigena, integrada en las 20 etnias que habitan el pais,
constituye el segmento social mas carenciado y menos atendido. Esta situacion esta
relacionada tanto con factores étnicos per se como con factores vinculados al lugar de
asentamiento de las poblaciones (zonas rurales de muy dificil acceso) y al nivel socio-
econémico de las mismas (bajos ingresos y condiciones de pobreza) (Direccion General de
Estadistica, Encuestas y Censos, 2004). En tal sentido, la poblacion indigena ha sufrido el
progresivo deterioro de las condiciones de vida asociadas a los cambios en la distribucion
espacial de la poblacion, en el uso y propiedad de su habitat, en la deforestacion de sus tierras
y el resultado de la combinacion de estos hechos se observa en el Cuadro 37, segun el cual del
72,4% de nifos vacunados de acuerdo a resultados de la EIH 2000/01, solamente el 38%
pertenece a hogares cuyo idioma predominante es el guarani.

Cuadro 37 - Nifnos menores de 1 aino vacunados seguin pertenencia (o no) a hogares de
habla guarani

Madre de
habla Vacunados
| __guarani No Si
No 47,3% 62,0%
_Si 52,7% 38,0%
Total 27,6% 72,4%

Fuente: elaboracion propia en base a la EIH2000/01, DGEEC, Paraguay.

Notas: se considera nifio vacunado a todo aquel menor de 1 afio de edad que cuenta con

al menos un esquema completo de alguno de los siguientes antigenos: BCG, DPT, OPV y AS.
Para la construccion de la variable "hogar guarani" se busco en la EIH a la

primera mujer del hogar monolingtie guarani responsable del nifio.

El nivel educativo de la poblacion paraguaya, medido por la cantidad de afios de estudio
aprobados, resulta consistente con la tasa de analfabetismo: actualmente 1 de cada 14
personas es analfabeta. Segun el ultimo censo, si bien la proporcidon de quienes carecen
totalmente de instruccién se redujo a 5%, las personas que cuentan con hasta 6° grado
aprobado llegan al 50,6%, evidenciando el bajo nivel educativo del pais. En contrapartida, sélo
el 9,7% de la poblacion tiene 13 y mas afios de escolaridad, o sea que han completado los
estudios primario y secundario y han iniciado carreras terciarias o universitarias. Al igual que en
los casos precedentes, la diferencia registrada por area de residencia es la mas significativa: en
el ambito urbano cuentan con nivel educativo terciario el 14,3% de las personas en
comparaciéon con apenas del 2,9% del campo (Direccion General de Estadistica, Encuestas y
Censos, 2002).
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Con respecto al promedio de afios de estudio de la poblacién, el Censo de 2002 registra un
promedio de 7 afios para la poblaciéon de 15 afos y mas. Sin embargo, se observa una marcada
asimetria por area, con 8,2 afos para la poblacién del area urbana y 5,3 para la rural. Como es
de esperar, la disparidad encontrada por area urbana/rural se ve reflejada en los
departamentos. Los mas urbanizados presentan los mayores promedios, tal es el caso de
Asuncion con 9,9 afos de estudio en promedio, Central con 8 afos y Alto Parana con 6,6 afios,
mientras que en el extremo opuesto se encuentran los departamentos eminentemente rurales
como es el caso de los 3 departamentos del Chaco Paraguayo y de Caazapa con 5,3 afios de
estudio. En tal sentido, los resultados de la ENDSSR 2004 muestran que hay una correlacion
positiva entre cantidad de afios aprobados de estudio de las madres y las tasas de cobertura de
sus nifos entre 12 y 23 meses de edad (CEPEP, 2005) (ver Cuadro 38).

Cuadro 38 - Tasas de cobertura para nifios entre 12 y 23 meses de edad por ainos
aprobados de estudio de las MEF

DPT DPT DPT OPV OPV OPV <o
‘o Esquema BCG . . Sarampién
Educacién primera | segunda tercera primera | segunda tercera
completo | completa K N . X N . completa
dosis dosis dosis dosis dosis dosis
0 -2 afios 56,1 85,2 87,6 81,0 71,6 90,3 82,2 73,8 68,5
3 -5 afios 55,0 93,7 95,2 82,0 74,5 84,1 84,2 76,1 64,9
6 afios 69,1 95,7 93,8 88,9 82,5 94,7 90,7 82,5 75,3
7 - 11 afios 61,3 98,2 95,0 88,9 78,6 92,7 91,3 81,5 76,3
12 y + afos 73,6 99,5 98,3 95,1 88,6 94,8 94,3 89,2 82,9
Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproductiva 2004, CEPEP / USAID / IPPF / UNFPA; Paraguay.

Notas:
La definicion de 0 - 2 afios de educacién corresponde a MEF analfabetas funcionales.
12 y mas afios de estudio corresponde al grupo de MEF que tienen nivel superior.

Desmotivacién comunitaria

A fines de la década del '90 la politica impulsada desde el PAI fue la de aumentar la cobertura
de vacunacion apoyandose fundamentalmente en dos acciones: la descentralizacion de las
actividades del PAIl y la motivacion de los gobiernos locales.

Se logré asi que las autoridades a nivel nacional trabajaran en conjunto con sus pares locales y
que los gobiernos departamentales y distritales participaran con recursos alternativos para la
movilizacidon operativa. Puntualmente entre los afios 1998 y 1999 se observa un incremento
importante en la cobertura de la vacuna AS como resultado de un exitoso barrido nacional
contra el sarampion del que participaron, gracias a las actividades de promocion social, los
gobiernos departamentales y locales junto con las autoridades del nivel central del MSPyBS vy
del PAL

En marzo de 1999 se revoca gran parte de lo que se habia avanzado en el proceso de
descentralizacion y se vuelve a un esquema centralizado, generando un gran retroceso en el
programa de inmunizaciones, con impacto negativo en las comunidades locales que perdieron
parte de su interés en colaborar con el nivel central.

En la actualidad se esta tratando nuevamente de revertir esta situacién. La falta de apoyo de las
comunidades locales, con sus aportes para viaticos, comunicacion social, etc., y de los
departamentos, al limitar su aporte de combustible, refrigerios, etc. para la movilizacion de
vacunadores y supervisores, son factores que inciden negativamente en los niveles de
cobertura de la poblacién.
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ll.c. Determinantes de cobertura en vacunacion. Aportes de una Encuesta de Hogares

A fin de completar el analisis de situacion sobre financiamiento, organizacion y determinantes
de la cobertura de inmunizacion en Paraguay, esta seccion analiza algunos indicadores de
cobertura desde la perspectiva de la Encuesta Integrada de Hogares 2000/01. A partir de la
misma es posible profundizar acerca de los aspectos monetarios y no monetarios que definen la
cobertura vacunatoria del pais y como factores asociados con la estructura socioeconémica del
pais, interactuando con la oferta de recursos y servicios de salud en general y del PAI en
particular, dan como resultante los niveles de cobertura estudiados a lo largo de este trabajo.

El Cuadro 39 muestra la cobertura total de vacunacion del pais para menores de 1 afio de edad
de acuerdo al quintil de ingreso promedio de sus familias. Para la construccion de esta tabla se
considera nifio vacunado a todo aquel menor de 1 afio que cuenta al menos con alguno de los
siguientes antigenos: antisarampionosa (mono dosis), BCG (mono dosis), antipoliomielitica
(tercera dosis aplicada) y/o DPT (tercera dosis aplicada). Dentro de los no vacunados se
encuentran los nifios que nunca fueron inmunizados o aquellos que no cuentan con la tercera
dosis aplicada de polio y/o DPT.

Cuadro 39 - Menores de 1 aiio de edad vacunados segun quintiles de ingreso per capita

familiar
Quintiles de ingreso per capita familiar

Vacunado i I m IV v Total
s 22,205 15,780 21,799 21,797 12,228 93,809
59.1% 65.6% 76.8% 84.4% 89.3% 72.4%

NO 15,357 8,274 6,586 4,027 1,471 35,715
40.9% 34.4% 23.2% 15.6% 10.7% 27.6%
Total 37,562 24,054 28,385 25,824 13,699 129,524
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Integrada de Hogares (EIH) 2000/2001, DGEEC.

Si bien en la base de datos se indaga acerca de la aplicacién de la SPR, esta vacuna se
descartd del analisis dado que al momento de la realizacion de la encuesta (afio 2000/01) la
misma no se encontraba aun dentro del esquema obligatorio de vacunacion aprobado por el
MSPyBS.

El cuadro muestra la relacion positiva y significativa entre cobertura de vacunacién y nivel de
ingreso familiar, que supera el 30% entre extremos, constituyendo una diferencia superior al
cincuenta por ciento del grupo de menores recursos. El corte en la brecha de vacunacion se
identifica entre el segundo y tercer quintil, tradicionalmente asociado con el umbral entre
pobreza y extrema pobreza.

A fin de confirmar este argumento el Cuadro 40 presenta el mismo indicador de cobertura en
vacunacion, organizando a las familias en tres grupos: no pobre, pobre y extremadamente
pobre. EI grupo social asociado con pobreza cuenta con una tasa de vacunacién cercana al
promedio nacional e inferior en un nueve por ciento del grupo no pobre. La diferencia entre ellos
y la poblacion viviendo en extrema pobreza es de quince por ciento (significativa al 1% de
confianza), superando en un cuarto la cobertura poblacional de estos ultimos.
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Cuadro 40 - Menores de 1 aino de edad vacunados seguin condicion de pobreza

VT Condicion de pobreza ~

No pobre Pobre Pobre extremo Total

s 54,468 21,879 17,462 93,809
80.3% 71.3% 56.4% 72.4%

NO 13,391 8,809 13,515 35,715
19.7% 28.7% 43.6% 27.6%

Total 67,859 30,688 30,977 129,524

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Integrada de Hogares 2000/2001, DGEEC.
Nota: Las lineas pobreza tanto extrema como total difieren entre departamentos.

Estudiando desde este instrumento la dimensiéon geografica de cobertura, el Cuadro 41
presenta los indicadores de vacunacion en Paraguay a partir de tres diferentes circulos
conceéntricos alrededor de Asuncién, correspondiendo el primero a departamentos alrededor del
Distrito Capital y el tercero a los departamentos mas alejados de Asuncion. El primer anillo
geografico agrupa a Asuncion, Cordillera, Central, Guaira y Paraguari, mientras que en el
segundo se encuentran Caaguazu, Caazapa, Itapua, Misiones, Alto Parana, Neembucu y
Canindeyu. Finalmente, el tercer anillo esta conformado por los departamentos de Concepcion,
San Pedro, Amambay, Boquerdn, Alto Paraguay y Presidente Hayes.

Los resultados nuevamente confirman la falta de homogeneidad en cobertura de antigenos, con
diferencias significativas de 19% entre el primer y segundo anillo geografico y de 28% entre el
primero y el tercero.

Cuadro 41 - Menores de 1 aino de edad vacunados seguin region geografica

Anillos geograficos
Vacunado i i I Total
sl 47,616 35,320 10,873 93,809
84.6% 65.6% 56.1% 72.4%
NO 8,683 18,507 8,525 35,715
15.4% 34.4% 43.9% 27.6%
Total 56,299 53,827 19,398 129,524
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Integrada de Hogares 2000/2001

Considerando como indicador de corte entre coberturas el nivel educacional alcanzado por los
jefes de hogar, el Cuadro 42 refleja que la diferencia, si bien estadisticamente significativa entre
grupos (al 99% de confianza), resulta extrema cuando se compara a la categoria “sin
instruccion” con todas las demas. En este sentido, el nivel de cobertura es veinticuatro puntos
porcentuales inferior a aquel con educacion primaria incompleta y aproximadamente la mitad de
los valores alcanzados por los grupos sociales con mayor nivel de instruccion formal del pais.
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Cuadro 42 - Menores de 1 aiio de edad vacunados segun nivel de educaciéon mas alto

alcanzado por el jefe de hogar

Sin Primario Secundario Secunadario Universitario Universitario
Vacunado . : ) ) Total
educacion incompleto incompleto completo incompleto completo

S| 3,924 57,272 9,240 13,836 4,455 1,982 90,709

46.0% 70.6% 72.1% 83.1% 91.7% 91.5% 71.9%

NO 4,598 23,824 3,584 2,822 403 185 35,416

54.0% 29.4% 27.9% 16.9% 8.3% 8.5% 28.1%
Total 8,522 81,096 12,824 16,658 4,858 2,167 126,125
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Integrada de Hogares 2000/2001, DGEEC.

A continuacion, el Cuadro 43 tiene como objeto analizar la potencial existencia de correlacion
entre variables asociadas con lugar de atencién en caso de enfermedad y cobertura vacunatoria
de la poblacién paraguaya. Para tal fin se ofrece horizontalmente, el menu de opciones de
atencion y verticalmente, los quintiles de ingreso de las familias cuyos nifios menores de un afio
se encuentran vacunados.

Los resultados son relevantes desde la perspectiva de politica sanitaria, en vistas a un analisis
de futura agenda de vacunacion. En primer lugar, la cobertura del sector publico resulta
significativa y extremadamente alta para todo nivel de ingreso, hecho que difiere de los valores
asociados con cobertura de enfermedad. Solo el quinto quintil muestra una correlacion entre
cobertura de salud y cobertura de vacunacion en este tipo de efector por debajo de la mitad de
su poblacion, con porcentajes que oscilan entre el 67,8% en el segundo quintil y el 50,8% en el
tercero. Paralelamente, tanto el IPS como el sector privado siguen los parametros tradicionales:
alta correlaciéon entre ingreso, cobertura formal y nifio vacunado. Finalmente, la relacion entre
atencion tradicional (curandero) y nifio inmunizado sélo encuentra relevancia en el quintil mas
humilde de la poblacién.

Cuadro 43 - Menores de un aio de edad vacunados segun lugar de atencién de la ultima
consulta y quintiles de ingreso per capita familiar

Quintiles de ingreso per capita familiar
Lugar de consulta i 1l 10 v v Total
PS 0 166 689 830 641 2,326
0.0% 3.2% 6.6% 71% 12.4% 5.8%
Pablico 2021 3537 5281 7426 1675 21,040
52.7% 67.8% 50.8% 63.6% 32.3% 54.7%
) " 0 0 0 957 0 957
Sanidad Policial 0.0% 0.0% 0.0% 8.2% 0.0% 2.4%
X 366 332 2637 1333 2701 7,860
PR TT.4% 5.4% 25.4% TT.4% 521% 19.6%
ET— 0 0 92 134 0 226
0.0% 0.0% 0.9% T1% 0.0% 0.6%
Farmacia 120 676 632 865 0 2,293
16% 13.0% 6.1% 74% 0.0% 57%
Curanders 7361 737 257 93 0 3,718
31.0% 8.4% 2.2% 0.8% 0.0% 7.8%
g O e o 1
otro 65 12 799 0 76 952
0.9% 02% 77% 0.0% 15% 2.4%
Total 7,627 5,216 10,386 11,677 5,187 20,093
100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Integrada de Hogares 2000/2001, DGEEC.
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En ultimo lugar, se propone establecer un mecanismo que permita unir esta informacion
disponible desde el lado de la demanda (proveniente de la EIH) y, conjuntamente con
indicadores asociados con la gestién y el financiamiento del PAI, establecer los determinantes
de cobertura para el caso del Paraguay.

Mediante un enfoque logistico se instrumenta un modelo econométrico, que cuenta como
variable a explicar a la probabilidad de estar vacunado (siendo menor de 1 afio), considerando
para ello una serie de variables explicativas surgidas de la EIH, y complementada con otras
originadas en dos fuentes alternativas: registros administrativos asociados con recursos fisicos,
monetarios y humanos provistos por la administracion del PAI y otros organismos publicos, y las
respuestas a un cuestionario disefiado por el equipo de investigacion de este trabajo y
respondido por los responsables de las regiones sanitarias del PAl mediante entrevistas
telefénicas. También se replicod el analisis para determinar el impacto de las mismas variables
explicativas sobre la probabilidad especifica de recibir la vacuna BCG. El listado de variables
incorpora cuatro vectores de indicadores:

(a) aquellos asociados con caracteristicas del hogar al que pertenece el niflo vacunado,
(b) aquellos relacionados con las especificidades del area geografica de residencia,

(c) los recursos fisicos, humanos y monetarios del PAI en la Region Sanitaria donde el hogar se
asienta, y

(d) indicadores de cobertura del sistema de salud, a fin de determinar el papel desempefiado
por cada uno de ellos en la provisién de vacunas.

La informacion utilizada es la siguiente:

(a) Hogar NBI con madre guarani: Para la construccion de esta variable se buscé a la mujer
cényuge de cada hogar que hablara unicamente el idioma guarani y cuyo hogar hubiera
sido clasificado previamente como NBI (por lo menos 1 necesidad basica insatisfecha)*’. Se
trata de una variable dicotdmica que toma valor 1 (uno) si se cumplen todas estas
condiciones en forma conjunta 6 0 (cero) en caso contrario.

(b) Migracion rural-urbana: Se trata de una variable binaria que toma valores cero-uno. La
unidad corresponde a los hogares que mudaron su lugar de residencia de una zona rural a
otra urbana en los ultimos cinco afios previos a la realizacion de la encuesta.

(c) Densidad poblacional: Se afiadié a cada observacion de la EIH 2000/01 el numero de
personas por km? correspondiente a cada departamento de acuerdo a la informacion
brindada por el Censo Nacional 2002.

(d) Poblacién rural: Al igual que en el caso anterior se afadié a cada observacion de la EIH
2000/01 el porcentaje de poblacion rural de cada departamento de acuerdo a la informacion
brindada por el Censo nacional 2002.

(e) Regién geografica: Se trata de una variable categérica que toma tres valores: 1 (uno), 2
(dos) o 3 (tres), segun sea que los departamentos se encuentren en el primer, segundo o
tercer anillo geografico y cuya distribucion por region fue explicada anteriormente.

40 para la clasificacion NBI se tuvieron en cuenta caracteristicas tanto del hogar como de la vivienda; dentro de las
primeras se encuentra la calidad y la infraestructura sanitaria y entre las segundas se tomaron en consideracién el
acceso a la educacion y la capacidad de subsistencia del hogar.
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(f) Recursos: Esta es una variable continua, monetaria (miles de guaranies) que surge de
dividir el monto total del programa regular por la poblacion susceptible de cada
departamento (ninos menores de 1 afio de edad).

(g) Vacunatorios: Esta variable también es continua. En base a estadisticas del MSPyBS se
conoce la cantidad de establecimientos publicos que realizan tareas de inmunizacién en
cada uno de los departamentos. Teniendo en cuenta la poblacidon susceptible en cada
region sanitaria, se determiné la cantidad de vacunatorios publicos cada mil 1.000 nifios
menores de 1 afio de edad.

(h) Horas personal técnico: Esta variable surge de la encuesta telefénica realizada a los
responsables del PAI en cada una de las regiones sanitarias. La misma se determind
multiplicando el nimero de horas trabajadas por la cantidad de empleados en cada una de
las categorias ocupacionales. A aquellos trabajadores de dedicacion exclusiva se les asigno
una jornada laboral de ocho horas diarias y a los empelados de medio tiempo se les imput6
una carga horaria de seis horas.

(iy Tiempo destinado a promocién y comunicacion social: Esta variable surge de las encuestas
realizadas a los responsables del PAIl. En este caso se tomd en cuenta Unicamente el
porcentaje de tiempo destinado a actividades de promociéon y comunicacidon social por
parte de aquellas personas que ocupan puestos de alto rango (no se tuvieron en cuenta las
categorias de responsable de distintas areas ni los vacunadores y/o voluntarios). Como en
el punto anterior, en el caso en que alguno de estos cargos realice actividades en forma
parcial se le asignd la mitad del porcentaje declarado.

(i) Tiempo destinado a monitoreo y evaluacion: Al igual que en caso anterior, esta variable
surge de las encuestas realizadas a los responsables del PAI. En este caso se tomé en
cuenta uUnicamente el porcentaje de tiempo destinado a actividades de monitoreo y
evaluacioén por parte de aquellas personas que ocupan puestos de alto rango (nuevamente
no se tuvieron en cuenta las categorias de responsable de distintas areas ni los
vacunadores y/o voluntarios). Como en el punto anterior, en el caso en que alguno de estos
cargos realice actividades en forma parcial se le asigno la mitad del porcentaje declarado.

(k) Seguro social: Proviene de la EIH y consiste en una variable dicotdmica que toma valor 1 si
el individuo ha declarado tener algun tipo de seguro médico nacional, y 0 en caso contrario.

(I) Efector publico: Variable binaria a la cual se le asigné valor 1 si el individuo declaré haber
concurrido a algun establecimiento del sector publico en la ultima consulta realizada y 0 en
caso contrario.

(m)Curandero: Definida de modo similar a la anterior, toma valor 1 si el individuo declaré haber
concurrido al curandero en su ultima consulta, siendo 0 en caso contrario.

(n) Enfermo y no consulté: Esta variable es también dicotdmica y originada en la EIH. Propone
identificar la asociacién entre conductas saludables de la familia y probabilidad de
vacunacion. La misma toma valor 1 si el individuo declaré haber estado enfermo en los
ultimos tres meses previos a la realizacion de la EIH y no consulté por la dolencia.

(o) Participacion comunitaria: La EHI 2000/01 presenta un capitulo destinado a este rubro con
el propdsito de conocer el grado de compromiso social de los individuos. En la misma se
pregunta si algun miembro del hogar pertenece a alguna asociaciéon u organizacion, ya sea
gremial, religiosa, politica, deportiva o comunal. La decisién de incorporar esta variable
radica en la creencia que una persona que participa en actividades sociales muy
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probablemente no desconozca la importancia de la vacunacion, pudiendo difundir los
beneficios de la misma entre los demas miembros de su comunidad.

El Cuadro 44 presenta los resultados del ejercicio econométrico. Todas las variables
seleccionadas resultan altamente significativas (al 1%) y presentan los signos esperados. Se
observa que los indicadores de pobreza y etnia se encuentran significativa y negativamente
relacionados con la cobertura de vacunacion, tanto en el promedio de antigenos como en el
caso especifico de la BCG. Asimismo, la mayor densidad geografica aumenta la probabilidad de
ser vacunado, evidenciando una estructura de costos decrecientes a escala en la tarea
vacunatoria. Los signos negativos y significativos también al 99% de confianza de las variables
asociadas con la migracion rural-urbana, la poblacion rural y anillos geograficos complementan
esta vision, mostrando que la brecha de inmunizacion se relaciona con indicadores de acceso
geografico.

En términos de la capacidad de la oferta para incrementar la probabilidad de vacunacién en
Paraguay, se aceptan las hipotesis que asocian recursos fisicos, monetarios y humanos con
mayor recepcion de antigenos en menores de 1 afio. De acuerdo a los coeficientes hallados, el
peso de los vacunatorios como lugar de referencia es mayor que la disponibilidad de recursos
humanos, como asi también a la importancia de los fondos disponibles para tal fin. La
comparacién entre ambas regresiones (vacunacion promedio y BCG) muestra consistencia en
esta direccion. Ello revela la importancia no sdlo de la disponibilidad de recursos, sino también
de la distribucién y uso de los mismos. El indicador de horas dedicadas a la promocién y la
comunicacion social es particularmente revelador en este caso, brindando sustento estadistico
a las opiniones de expertos recogidas a lo largo de este informe y presentadas en secciones
previas.
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Cuadro 44 - Aplicacion econométrica

VARIABLES BCG VACUNADO
-0.1872995 -0.0793519
H NBI
eI a0 EClo (0.0149881) | (0.0150959)
guarani
. na -0.3036683 -0.4351256
M) el AT 1) (0.0399616) | (0.0390762)
(ultimos 5 aros) P P
0.0002379 0.0002645
Densidad poblacional (0.0000153) (0.0000154)
-0.0128161 -0.0086869
Poblacién rural (0.0005665) (0.000573)
-0.3424297 -0.3765923
Anillo geografico (0.0177252) (0.0178161)
0.0000015 0.0000012
Recursos monetarios (0.000000052) | (0.0000000525)
0.0636526 0.0671842
\Vacunatorios (0.0026616) (0.0027174)
0.000228 0.0002044
Horas personal técnico (0.0000155) (0.0000157)
Porcentaje de tiempo 0.0148141 0.03621
destinado a actividades (0.0033427) (0.0033512)
de PCS
Porcentaje de tiempo 0.0065018 0.0018931
destinado a actividades (0.0008484) (0.0008465)
de M&E
0.3850927 0.4097101
Seguro social (0.0227485) (0.0229373)
0.9854025 0.9383336
Efector publico (0.0219269) (0.0218651)
-0.3672993 -0.5203348
Curandero (0.0315789) (0.0314812)
-0.5728968 -0.4339143
Enfermo y no consultd (0.0171278) (0.0171997)
0.4441159 0.3879802
Participacion comunitaria (0.0232256) (0.0232722)
0.5427407 0.3493141
Constante (0.0644191) (0.0649102)
N° de observaciones 129524 129524

Nota: **** Variable significativa al 1%

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta Integrada de Hogares 2000/01 y encuesta propia realizada a los responsables del
PAI en 13 regiones sanitarias.

Finalmente, los resultados muestran con signos positivos y coeficientes significativos al 99% de
confianza, el peso del seguro social y de la provisién publica en la promocion de la vacunacion,
contrariamente a las variables relacionadas con estructuras informales de atencion y estrategias

limitadas de cuidado personal de la salud.
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CONCLUSIONES

En Paraguay, como es el caso de todos los paises en desarrollo en donde ha sido
implementado, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) constituye uno de los programas
de salud publica de mayor impacto costo-beneficio de los indicadores de morbilidad vy
mortalidad infantil. En tal sentido, el programa de inmunizaciones paraguayo ha logrado la
erradicacion del poliovirus salvaje, mantener libre de la circulacion autdéctona del virus de
sarampion, avanzar en el desarrollo de la vigilancia epidemioldgica e incrementar las coberturas
de vacunacion, lo que se traduce en cientos de casos de enfermedades transmisibles evitadas y
vidas salvadas.

El programa ha alcanzado en la actualidad una cobertura promedio del 86% para todos los
antigenos aunque con diferencias importantes en los niveles de cobertura entre las 18 regiones
sanitarias, destacandose excelentes resultados en regiones como Cordillera, Guaira y
Paraguari; un mejoramiento en regiones como Presidente Hayes, Canindeyu, Alto Parana y
Misiones; y coberturas preocupantes en Caaguazu, Central, San Pedro e Itapua. En particular,
se observa que son las regiones con mayor peso poblacional (que incluyen grandes
asentamientos urbanos marginales) o con una elevada proporcion de poblacién rural (a la que
se asocia con los mayores niveles de pobreza) las que no han alcanzado coberturas utiles.

En este pais la vacunacién se considera un bien publico y se ofrece de manera universal en
forma gratuita por lo que la sustentabilidad debe estar garantizada, no soélo para su
mantenimiento en el tiempo sino para ampliar los beneficios a la poblacién actualmente
excluida, enfrentando con éxito los desafios que significan, por ejemplo, cerrar las brechas de
cobertura o introducir nuevas vacunas al calendario oficial.

Esto implica que un programa de inmunizaciones exitoso tiene que estar basado en una
sustentabilidad financiera asegurada a lo largo del tiempo, que garantice el nimero necesario
de vacunas y jeringas, el mantenimiento de la cadena de frio, el monitoreo y la evaluacion de
las actividades vacunatorias y la comunicacion con la sociedad. Pero existen otros elementos
claves para el éxito del un programa de inmunizaciones, los que se relacionan con la
sustentabilidad politica y humana necesarios para lograr respaldo politico y capacidad técnica
en el tiempo.

Analizado desde esta perspectiva, puede decirse que el PAIl cuenta con una importante
sustentabilidad politica. En el marco de la politica de salud infantil y reconociendo a la
vacunacion como un derecho universal de la poblacion y de responsabilidad del Estado, el PAI
constituye una prioridad para el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y esta
considerado como el "programa estrella" de salud publica paraguaya.

El apoyo politico alcanzd su punto culmine con la sancién de la Ley 2310/03 "De proteccion
infantil contra las enfermedades inmuno-prevenibles", que garantiza la disponibilidad de
vacunas incluidas en el esquema oficial de vacunacién y la introducciéon de nuevos antigenos
que sean recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud.

Pero no se trata s6lo de apoyo politico para garantizar los recursos financieros necesarios para
la compra de vacunas y jeringas, sino que en las actividades que desarrolla el PAI participan,
aparte del personal propio, otros actores tales como organismos de cooperacion técnica y
financiera, asociaciones indigenas, asociaciones de intendentes municipales, Fuerzas Armadas
y Policiales, la Iglesia Catdlica, otras iglesias, y asociaciones civiles regionales. En tal sentido,
en las campanas nacionales de vacunacion se involucran desde el Presidente de la Republica
(o, en su defecto, la Primera Dama de la Nacion) y los Ministros de Salud, Educacion y
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Hacienda hasta los responsables técnicos de los distritos, parrocos, pastores y organizaciones
sociales de nivel local.

Por otra parte, las autoridades del PAl han tejido alianzas con distintas instituciones del
quehacer nacional que han apoyado al programa de inmunizaciones para gestionar y coordinar
proyectos especificos como la obtencion de su propio presupuesto o la introduccién de nuevas
vacunas, que colaboran en la elaboracién y validacién de las normas del programa y en la
validacion de los planes de accion anual, y que contindan aportando ideas al PAI.

Pero fundamentalmente son los gastos y su financiamiento los que desempefian una funcion
central en la sustentabilidad del PAI y, por ende, en el mantenimiento y superacion del nivel de
cobertura alcanzado. En el caso de Paraguay los gastos en vacunas e insumos relacionados y
los salarios del personal a nivel central, regional y distrital siempre han sido los rubros mas
significativos por los montos involucrados. En particular la introduccién de los nuevos antigenos
en el afio 2002 elevé considerablemente el gasto en vacunas.

Las fuentes de financiamiento del PAI varian segun los diversos rubros del programa: los
biolégicos y jeringas son financiados con recursos del Tesoro nacional mientras que los salarios
son costeados exclusivamente por el MSPyBS; parte de la inversion fisica es desarrollada con
crédito externo; y un porcentaje importante de las actividades de capacitacion, promocion y
comunicacion social, asi como supervision y monitoreo de las tareas vacunatorias y de
vigilancia epidemioldgica estan financiadas por organismos internacionales. En tal sentido, la
combinacién de fuentes usadas no deberia afectar la sustentabilidad a largo plazo, dado que
mas del 90% del financiamiento anual es doméstico con fondos provenientes mayoritariamente
del Tesoro nacional. Asimismo, la ayuda internacional que recibe el PAl comprende
cooperacion técnica que implica cooperacion financiera no reembolsable, cuyos recursos no
tienden a fluctuar en el tiempo.

Con respecto a la incorporacion de las vacunas pentavalente y triple viral al esquema oficial de
vacunacion puede decirse que, en general, la organizacién y el funcionamiento del PAI
ciertamente se vieron influenciados por la incorporacion de las mismas en el afio 2002, ya que
implico un importante proceso de planeamiento y programacién previos y de coordinacion con
otros organismos para impulsar su inclusion en el programa regular. Asimismo, la capacitacion y
supervisiéon capacitante que tuvo lugar durante los afios 2002 y 2003 estuvieron enfocadas en
iniciar al personal de salud a nivel regional y local en cuestiones relacionadas con las nuevas
vacunas (desde estandarizacién y operacion del esquema ampliado con vacunas combinadas
hasta comunicacion masiva a la poblacion en general), y que fueron de suma importancia para
lograr la total integracion de las mismas al esquema regular.

Segun los entrevistados, en la actualidad no existe ninguna region sanitaria donde la poblacién
todavia ponga resistencia a su aplicacion. En su opinién, la disponibilidad y el uso de la SPR 'y
pentavalente han simplificado la administracién de vacunas contra algunas de las principales
enfermedades de la nifiez, al consistir en menos inyecciones y menos visitas a los centros de
salud, lo que a su vez ha aumentado el cumplimiento y la tasa de cobertura. Esto es
consistente con los resultados de la ENDSSR 2004, segun los cuales a mayor cantidad de dosis
por vacuna mayor es el porcentaje de desercidén, particularmente para el estrato socio-
econodmico bajo, y que en los departamentos con mayor porcentaje de poblacion rural, y por
ende de poblacion dispersa mas alejada de los centros de salud, mas baja es la tasa de
cobertura.

Finalmente, en términos de recomendaciones de politica publica puede decirse que los
resultados obtenidos en las tendencias proyectadas en gastos y financiamiento indican, por un
lado, que el programa de inmunizaciones tenderia hacia déficit mas pronunciados a causa de
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los costos de los nuevos antigenos incorporados pero, dado que la adquisicion de las vacunas
esta garantizada por ley y no esta cofinanciada por fuente externa alguna, el efecto de los
mismos se sentiria sobre los gastos operacionales del programa. Esta situacion haria
recomendable la inclusion de otros gastos recurrentes del PAI mas alla de los recursos
destinados a la compra de vacunas y jeringas en la partida correspondiente del Presupuesto
Nacional.

Por el otro, dado que la ayuda externa continuara siendo fuente de recursos para el programa,
el papel del Comité de Coordinacién Interagencial (CCl) sera crucial para coordinar los aportes
de las agencias internacionales de los recursos necesarios para la ejecucidn de tareas de
intensificacion y campafias nacionales de vacunaciéon, asi como para garantizar la
sustentabilidad operacional a largo plazo del programa de inmunizacion tras la introduccion de
las nuevas vacunas y, por ende, la relacion de este organismo con las autoridades del PAI
debera mantenerse fluida.

Ante un escenario de sustentabilidad financiera débil para el futuro préximo, el PAI requerira de
inversiones sostenidas en recursos humanos, no sélo en las areas de salud sino también de
gestion de politicas publicas, a fin de compensar las limitaciones de un programa con
ambiciosas metas en su menu de nuevos antigenos en el calendario oficial.

Por el lado de la sustentabilidad humana del programa, la misma esta basada en un buen
gerenciamiento y en la capacidad técnica. Segun los resultados de las encuestas este es
todavia un tema pendiente que debera resolverse en el mediano plazo si se quieren aumentar
las tasas de cobertura, ya que la capacidad técnica va de la mano con la capacidad de analisis
y un buen gerenciamiento se sustenta, por un lado, en la motivacion del personal y, por otro, en
una gran coordinacién cientifica e institucional que fomente el conocimiento y aceptacion de las
nuevas tendencias en inmunizacion. Adicionalmente, en términos de operatoria de vacunacion
se sugiere la necesidad de fortalecer el mecanismo de contabilidad del programa, ya que
existen brechas de informacion significativas entre fuentes.

Esto significa que los grandes logros obtenidos en el aumento de cobertura requieren de
esfuerzos sostenidos para mantenerlos. Y que estos esfuerzos no son solo financieros, sino
también de gestion y manejo de informacién, en tanto la sustentabilidad del PAI debe considerar
dos criterios complementarios de analisis: la sustentabilidad financiera y la de gerenciamiento.

Mas aun, los resultados del analisis econométrico brindan sustento a la importancia de la
cobertura formal como fuente de vacunacion, como también a la capacidad del sector publico
para convertirse en el prestador de privilegio en este tipo de intervenciones. La informalidad en
la cobertura (a través de la presencia de curanderos en la atencion reciente) asi como la
debilidad de costumbres sanitarias, son influencias negativas al momento de calcular la
probabilidad de inmunizacion. Estos resultados, junto con la certificacion de la importancia de
las barreras econdémicas, geograficas y étnicas, y el valor de la promocién y la comunicacién
social, permiten abrir un debate amplio e informado sobre las causas de las brechas de
vacunacion y las potenciales direcciones para su reduccion.
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Anexo | - Situacién comparativa del PAI 1999 / 2004
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Diciembre de 1999

Diciembre de 2004

Prioridad
politica y bases
legales

. La alta prioridad politica no se traduce en
la asignacion de recursos financieros

« Sancién de la Ley 2310 por la cual
los recursos financieros provienen de
FF10 que asegura el presupuesto del
PAl y que no se deriven los fondos
para otros gastos

Organizacion

- En la mayoria de la regiones sanitarias no
hay claridad de la ubicacion del PAI en la
organizacién ni de las funciones del
personal, lo que afecta el funcionamiento
del programa

. Cada regi6on sanitaria tiene un
organigrama en el que se reconoce el
lugar que ocupa el PAI

. El referente clave del PAl en cada
una de las regiones sanitarias es el
jefe

Coordinacion

. Escasa coordinacion entre dependencias,
programas y proyectos del MSPyBS en
actividades de vacunacion y vigilancia

« Actividades de coordinacion esporadicas,

insuficientes 'y de corta  duracion
(campafias) con otras instituciones

. Poca coordinacién a nivel
interinstitucional

« A nivel ministerial se ha avanzado en
la coordinacion inter e intra-institucional

. Baja confiabilidad en la base de datos de
poblacién en algunas regiones

. El analisis de cobertura llega a nivel
regional pero no todavia a nivel distrital

Progiamacioniyll ° Inadecuada programacic')n. .anual de

monitoreo recursos para la ofgrta de servicios
. Falta de monitoreo y analisis de
coberturas de vacunacién en todos los
niveles
. Falta de recursos materiales, humanos y |. Sin cambios
de apoyo logistico que dificultan Ia
ejecucion del programa

Ejecucion . Ofelrta c_ie. servicios c_ie .vacunaci(:)n.en
horarios limitados que impiden el o6ptimo
desenvolvimiento del programa
. Falta de control adecuado en el
seguimiento del esquema vacunatorio
. En la mayoria de las regiones es escasa |. Sin cambios
la participaciéon de los médicos en PAIl y
Vigilancia Epidemiolégica
. Mala distribucion de los recursos
humanos
« Inestabilidad en los cargos y alta rotacién

Recursos de personal

humanos . Falta de capacitacion a nivel regional y

local y limitada capacitacion en el nivel
gerencial

. Falta de motivacion y estimulos al
personal

. Falta de designacion exclusiva para el
PAIl y Vigilancia Epidemioldgica

Presupuesto y
recursos
financieros

« No se conoce el costo del funcionamiento
del PAI

. No existe presupuesto especifico para el
PAl vy vigilancia epidemiolégica, a nivel
regional y local

. Falta de un marco
asignacion de recursos

legal para la

« En noviembre de 2003 se sanciond la
Ley 2310 de proteccion infantil contra
las enfermedades inmuno-prevenibles

. La sancion de esta ley ha otorgado al
programa mayor seguridad financiera
ya que estan asegurados los recursos
para la compra de las vacunas del
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esquema basico

Cadena de frio,
insumos y
logistica

« No existe inventario oficial de los recursos
de la cadena de frio

. Insuficiente  capacidad
almacén nacional y regional
. Uso de equipos inadecuados en disefio y
capacidad

« Carencia de programas de mantenimiento
preventivo y reparativo

« Carencia de programas de capacitacion y
supervision

« Inexistencia de recursos econdmicos para
el cumplimiento de las actividades de
supervision, capacitacién y mantenimiento

frigorifica en

. La capacidad de almacenamiento de
las camaras frigorificas de los 3
almacenes regionales, sumada a la de
las camaras frigorificas del almacén
nacional es cercana a la poblacién
total, a la que deben sumarse la que
poseen las heladeras y refrigeradores
dispuestos en las Regiones Sanitarias
y en los servicios de salud de todo el
pais

. Se esta analizando la reubicacion de
las camaras frigorificas de los
almacenes regionales de bioldgicos
para mejorar la red de frio

Capacitacion

. Falta de un plan de capacitacién en todos
los niveles

. Capacitacion esporadica

« No hay facilidad de acceso para participar
en jornadas de capacitacion

« No existe efecto multiplicador de las
capacitaciones para el nivel local

« Se capacitd a los recursos humanos
en las dos nuevas vacunas
introducidas en el afio 2002 y 2003

Supervision

« No existe plan de supervision sistematico
y capacitante del programa en todos los
niveles

. Insuficientes
financieros

« No se utiliza el instrumento de supervisién
. Falta de supervisién capacitante en otras
instituciones: FF.AA., Policia, IPS, privados,
etc.

recursos humanos y

. Existen instrumentos de supervision
que se utilizan en todas las regiones
sanitarias
« Se llevan a cabo supervisiones
integradas

Vigilancia
epidemiolégica

« No se aplican criterios de riesgo para la
programacion de actividades

. Generalmente no se realiza busqueda
activa de sarampion o PAF

« Funciona poco la notificacion negativa

- No hay normas técnicas actualizadas

. Escaso numero de recursos humanos
capacitados para la investigacion de brotes
« Sin investigacion por parte del nivel local
de los casos, desconocimiento de la Ficha
de Investigacién y de otros instrumentos de
vigilancia

- Baja coordinacion entre el PAIl y Vigilancia
Epidemioldgica a nivel local

« No hay notificacion de otras
enfermedades inmuno-prevenibles
(hepatitis B, rubéola, meningitis, etc.)

« Alto numero de distritos silenciosos para
casos sospechosos de sarampion, PAF y
tétanos neonatal

. Falta de encargado regional y distrital
para vigilancia epidemiolégica
. Deficiente  coordinacion

entre los

. Se han establecido sistemas de
vigilancia intensificada de  PAF,
sarampion, rubéola, TNN, difteria, tos
ferina, meningitis y neumonias por Hib
y se acaba de implementar la vigilancia
de las diarreas debidas a rotavirus en
la poblacién menor de 5 afos

. Se trabaja en la implementacién de la
vigilancia del SRC y en el aislamiento
del virus de la rubéola

. Se determinaron la prevalencia de los
serotipos de Streptococcus
pneumoniae 'y de  Haemophilus
Influenzae tipo b circulantes en
Paraguay

« A partir de 2001 se esta realizando la
ampliacion de la red de unidades
notificadoras, integrando al Instituto de
Previsién Social, Sanidad Militar y del
sector privado

« A partir de 2003 se cuenta con
protocolos actualizados de vigilancia
epidemiolégica, los que se utilizan para
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laboratorios regionales y el nivel central

« Oportunidades perdidas para la toma de
muestras en casos de enfermedad febril
eruptiva rubéola

« Insuficientes recursos para la toma de
muestras y envio desde el nivel local

el fortalecimiento del personal operativo
en los distritos

Sistemas de
informacion

- No hay criterios definidos para evaluar la
confiabilidad de los datos y de Ila
informacion

. Deficiente retroalimentacion

. Insuficiente red de comunicaciones para
la informacion

- No existen normas ni manuales sobre el
sistema de informacion del PAI y Vigilancia
Epidemioldgica en las instituciones de salud
« En la mayoria de los servicios no hay
graficos de monitoreo de cobertura
actualizada y tasa de abandono visibles

- No hay recursos econdmicos asignados
para las actividades de informacion

. Desconocimiento de los instrumentos del
sistema de informacion principalmente en el
nivel operativo

. Se estda implementando un nuevo
sistema de vigilancia de coberturas con
un acompafiamiento permanente a las
regiones

« Se mejoro la carga de informacion del
nivel regional al nacional y viceversa

. Se incorporaron un (1) recurso
humano para el area informatica en
cada una de las regiones

Comunicacion
social

« No se cuenta con un plan de Informacion,
Educacién y Comunicacién (IEC) a nivel
nacional, regional y distrital

. Cantidad insuficiente de
humanos con formacién técnica
. Falta de presupuesto para mensajes en
medios de comunicacion

« No existe un sistema de evaluacion
cualitativo de los IEC en el PAI

recursos

« Sin cambio

Participacion de
la comunidad

. Falta de sistematizacion de Ia
participacién comunitaria en el programa
regular de vacunacion

. Falta de comunicacién y coordinaciéon
permanente del personal de salud con los
grupos organizados de la comunidad

« Sin cambio

Evaluacion

. Insuficiente practica de evaluaciones del
PAIl por parte de los niveles regionales y
distritales
- En general no se utilizan los resultados de
la evaluacion para la orientacion del
programa

. Con las evaluaciones semianuales se
ha logrado que todas las regiones
reconozcan su poblacion objetivo
« Se replican a nivel distrital
evaluaciones regionales

las

Fuentes: para la situacion a diciembre de 1999 la "Evaluacién Externa del PAI en Paraguay”, MSPyBS y OPS, 22 de noviembre al 3

de diciembre de 1999.

Para la situacién a diciembre de 2004 entrevistas a funcionarios del PAIl y a consultores de OPS, llevadas a cabo entre noviembre y

diciembre de 2004.
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Anexo Il - Cadena de frio
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1ra. Region Sanitaria - Concepcion

CADENA DE FRIO

DISTRITOS Termometros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional
Distrital 45 79 48 7 77 Bueno
Concepcion 12 26 18 1 23 Bueno
Belén 1 3 3 1 2 Bueno
Horqueta 18 26 12 1 24 Bueno
Loreto 2 4 3 1 4 Bueno
San Carlos 3 5 4 9 Bueno
San Lazaro 4 5 3 6 Bueno
Yby Yau 3 6 3 1 7 Bueno
Regién Sanitaria 2 4 2 2 2 Bueno
TOTAL 45 79 48 7 77 Bueno n.d.
2a. Region Sanitaria - San Pedro Norte
CADENA DE FRIO
DISTRITOS Termometros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional 13 4 Bueno
Distrital 57 67 73 Bueno
San Pedro 13 14 Bueno
Pto. Antequera 4 3 Bueno
Choré 14 15 Bueno
San Pablo 1 1 Bueno
Nva. Germania 2 3 Bueno
Lima 3 3 Bueno
Gral. Aquino 5 5 Bueno
Gral. Resquin 8 10 Bueno
Villa del Rosario 2 2 Bueno
Tacuati 6 7 Bueno
Santa Rosa 9 10 Bueno
TOTAL 57 67 n.d. 13 73 Bueno n.d.
3a. Region Sanitaria - Cordillera
Sin informacioén
4a. Region Sanitaria - Guaira
CADENA DE FRIO
DISTRITOS Termoémetros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional
Distrital
Villarrica
Borja
M. José Troche
E. A. Garay|
C. Independencia
Itape
lturbe
Fassardi
San Salvador
Paso Yobai
TOTAL 52 88 n.d. 20 41 Bueno 10
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5a. Region Sanitaria - Caaguazu

CADENA DE FRIO

DISTRITOS

Termémetros
disponibles

Termos KST
disponibles

Otros termos
disponibles

Termos p/ muestra
disponibles

Heladeras

Disponibles

Estado

Necesarios

Regional

2

Reg / Malo

Distrital

15

Reg / Malo

C. Oviedo

Caaguazu

Carayao

C. Baez

J. Eulogio

J.M.Frutos

J.D. Ocampos

La Pastora

Mcal. Lopez

Nva. Londres

Raul A.Oviedo

Repatricion

R.l. 3 Corrales

San Joaquin

San José

Sta. Rosa

Simon Bolivar

Yha

3 De Febrero

Vaqueria

TOTAL

69

213

12

47

Reg / Malo

26

6a. Region Sanitaria - Caazapa

CADENA DE FRIO

DISTRITOS

Termoémetros
disponibles

Termos KST
disponibles

Otros termos
disponibles

Termos p/ muestra
disponibles

Heladeras

Disponibles

Estado

Necesarios

Regional

2

Reg / Malo

Distrital

44

Bueno

2

Caazapd|

Abai

Buena Vista

Bertoni

Morinigol

Maciel

San Juan Nepomuceno

Tavai

Yegros

Yuty]

TOTAL

46

44

n.d.

n.d.

46

Bueno
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7a. Region Sanitaria - Itapt

ua

DISTRITOS

CADENA DE FRIO

Termémetros
disponibles

Termos KST

disponibles

Otros termos
disponibles

Termos p/ muestra
disponibles

Heladeras

Disponibles

Estado

Necesarios

Regional

1

2

10

1

Distrital

17

62

199

63

23

Alto Vera

Bella Vista

Cambyreta

-

Capitan Miranda

Capitan Meza

Carmen del Parana

Carlos Antonio Lopez

Coronel Bogado

Edelira

Encarnacion

ala

Fram

General Artigas

General Delgado

Hohenau

JesUs

José Leandro Oviedo

La Paz

Mayor Julio Otafio

Natalio

Nueva Alborada

Obligado

Pirapo

San Cosme y Damia

San Juan del Parana

San Pedro del Parana

N

San Rafael del Parana

Tomas Romero Pereira

Trinidad

Yatytay

W W|N|W[O |2 W[ [N NWINININ BN =2 IN N2 IN = N2 ===
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TOTAL

18

64

n.d.

209

64

n.d.

n.d.

8a. Region Sanitaria - Misiones

DISTRITOS

CADENA DE FRIO

Termémetros
disponibles

Termos KST

disponibles

Otros termos
disponibles

Termos p/ muestra
disponibles

Heladeras

Disponibles

Estado

Necesarios

Regional

10

1

Regular

Distrital

34

10

Regular

San Juan Bta.

Regular

Ayolas

Regular

San Ignacio

Regular

San Miguel

Regular

San Patricio

Regular

Sta. Maria

Regular

Sta. Rosa

Regular

Santiago

Regular

Villa Florida

Regular

Yabebyry

WWW|W W WD ]S

[N PRy JEY PR JEIG PRI R I N I

Regular

TOTAL

n.d.

44

n.d.

n.d.

11

Regular

n.d.

9a. Regién Sanitaria - Paraguari

Sin informacién

10a. Region Sanitaria - Alto Parana

Sin informacién
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11a. Region Sanitaria - Central

CADENA DE FRIO
DISTRITOS Termémetros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional 3 3
Distrital 218 20
Aregua Sl 8 1 Sl
Capiata Sl 18 1 SI
Fdo. de la Mora Sl 20 1 6
Guarambare Sl 14 1 Sl
Ita Sl 8 1 Sl
ltaugua NO 6 1 Sl
J. A. Saldivar Sl 7 1 S|
Lambaré Sl 28 1 Sl
Limpio Sl 15 1 Sl
Luque Sl 30 1 SI
Mariano Roque Alonso Sl 12 1 Sl
Nva. Italia S| 2 1 S|
Nemby Sl 7 1 Sl
San Antonio NO 6 2 Sl
San Lorenzo Sl 15 1 Sl
Villa Elisa S| 7 1 Sl
Villeta Sl 10 1 Sl
Ypacarai Sl 3 1 Sl
Ypane Sl 2 1 Sl
TOTAL 218 n.d. 20 n.d. n.d.
12a. Regi6n Sanitaria - Neembucu
CADENA DE FRIO
DISTRITOS Termémetros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional 2 6 15 2 Bueno
Distrital 42 82 42 Bueno 21
Pilar 6 11 6 Bueno
Alberdi 2 3 2 Bueno
Cerrito 2 5 2 Bueno
Desmochado 1 4 1 Bueno
Gral. Diaz 4 5 4 Bueno
Guazu Cua 2 3 2 Bueno
Humaita 2 3 2 Bueno
Isla Umbu 3 5 3 Bueno
Laureles 4 9 4 Bueno
Mayor Martinez 3 6 3 Bueno
Paso de Patria 1 2 1 Bueno
San Juan Neembuct 4 6 4 Bueno
Tacuaras 3 8 3 Regular
Villa Franca 1 2 1 Bueno
Villa Oliva 3 5 3 Bueno
Villalbin 1 5 1 Bueno
TOTAL 44 88 n.d. 15 44 Bueno 21
13a. Region Sanitaria - Amambay
CADENA DE FRIO
DISTRITOS Termometros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional 11 12 n.d. 2 2 n.d. n.d.
Distrital 38 32 n.d. 25
Bella Vista 24 18] n.d. 14 n.d. n.d.
Capitan Bado| 6 7| n.d. 4 n.d. n.d.
Pedro Juan Caballerq| 8| 7 nd. 7 nd. nd.
TOTAL 49 | 44 n.d. 2 27 n.d. n.d.
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14a. Region Sanitaria - Canindeyu

CADENA DE FRIO
DISTRITOS Termometros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios

Regional
Distrital

Salto del Guaira
Katueté|
Curuaguaty|
Nueva Esperanzal
Corpus Christi
F.C.Alvarez|

La Paloma

Villa Ygatimi
Ypejhui

Itanard

TOTAL 50 81 n.d. 20 Sl Bueno 12

15a. Region Sanitaria - Presidente Hayes

CADENA DE FRIO

DISTRITOS Termometros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional
Distrital
Pozo Colorado
Villa Hayes
Benjamin Acéval
Falcén
Pto. Pinasco
TOTAL 18 34 n.d. 3 18 Bueno / Reg. n.d.

16a. Regidn Sanitaria - Alto Paraguay

CADENA DE FRIO

DISTRITOS Termometros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional
Distrital
Fuerte Olimpo 14 20| 3 4 30|
La Victoria 10 15] 12
La Gerenza
TOTAL 24 35 3 4 42 n.d. n.d.

17a. Region Sanitaria - Boquerén

CADENA DE FRIO

DISTRITOS Termometros | Termos KST | Otros termos | Termos p/ muestra Heladeras
disponibles disponibles disponibles disponibles Disponibles Estado Necesarios
Regional 2 3
Distrital 14 5

Pedro P. Pefia
Mcal. Estigarribia
Gral. Garay
TOTAL 3 31 n.d. n.d. 16 Bueno 8

18a. Region Sanitaria - Asuncion
Sin informacioén

Fuente: elaboracion propia en base a MSPyBS, Informes de Regiones Sanitarias para la Evaluacion del PAI, febrero de 2004.
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Caso de Estudio: Paraguay

Anexo lll - Recursos humanos por Regién Sanitaria
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1ra. Region Sanitaria - Concepcion

RR.HH.
disponibles

Encargado

FUNCIONARIOS Regional PAI

Encargado
Distrital PAI

Encargado de
establecimientos de
salud

Logistica

Enfermero Jefe

Responsable de
Insumos

Encargado de
Almacén

Supervisor
Regional

es

\
Epidemiolégica

Estadigrafo

Informatica

Staff Regional 79 1

63

Staff Distrital 81

75

7%

Concepcion 15

Belén 21

Horqueta 17,

Loreto 11

San Carlos 5

San Lazaro 7

Yby Yau 5|

TOTAL 160 1

63

75

* Tarea realizada por los encargados distritales de PAI

2da. Region Sanitaria - San Pedro

RR.HH.
disponibles

Encargado

FUNCIONARIOS Regional PAI

Encargado
Distrital PAI

Encargado de
establecimientos de
salud

Logistica

Enfermero Jefe

Responsable de
Insumos

Encargado de
Almacén

Supervisor

'

Regional

Epidemiolégica

Estadigrafo

Informatica

Staff Regional 118 2

44

44

Staff Distrital 19

San Pedro

Pto. Antequera

Choré

San Pablo

Nva. Germania

Lima

Gral. Aquino

Gral. Resquin

Villa del Rosario

Tacuatf

Capiibary|

Guajayvi

Itacurubi del Rosario

San Estanislao

Union

Yataity del norte

25 de Diciembre

TOTAL 137 2

44

44

12
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Caso de Estudio: Paraguay

3ra. Region Sanitaria - Cordillera

Logistica
Encargado de . - .
RR.HH. Encargado Encargado el Supervisor . o Vv " -
FUNCIONARIOS Al Regiongl PAI Distritgl PAI establecimientos de | Enfermero Jefe| Responsable de| Encargado de R:gional es Epldemiolgica Estadigrafo Informatica
Sl Insumos Almacén
Staff Regional 216 1 43 1 2 10 110 1 44 4
Staff Distrital 40 20 20
Alto 2 1 1
Arroyos y esteros 2 1 1
Atyral 2 1 1
Caacupé| 2 1 1
Caraguatay| 2 1 1
Emboscada 2 1 1
Eusebio Ayala 2 1 1
Isla Pucu 2 1 1
Itacurubi 2 1 1
Primero de Marzo| 2 1 1
Juan de Mena 2 1 1
Loma Grande| 2 1 1
Mbocayaty 2 1 1
Nueve Comlombia 2 1 1
Piribebuy 2 1 1
San Bernardino 2 1 1
San José 2 1 1
Obrero 2 1 1
santa Elena 2 1 1
Valenzuela 2 1 1
TOTAL 256 1 20 43 21 2 10 110 1 44 4
4a. Region Sanitaria - Guaira
Logistica
RR.HH. Encargado Encargado Encar'ga.do b Supervisor . o Vigil n p
FUNCIONARIOS disponibles Regiongal PAI Distritagl PAI establecimientos de | Enfermero Jefe] 5 & S de o . e e Estadigrafo Informatica
el Insumos Almacén
Staff Regional 198 1 53 11 1 2 18 94 1 16 1
Staff Distrital 17 17
Villarrica 1 1
Borjal 1 1
M. José Troche 1 1
E. A. Garay| 1 1
C. Independencia 1 1
Itape] 1 1
Iturbe 1 1
Fassardi 1 1
San Salvador| 1 1
Paso Yobai 1 1
Cnel. Martinez 1 1
Dr. Botrell 1 1
Féliz Perez Cardozo 1 1
Mbocayaty del Guaird| 1 1
Natalicio Talavera| 1 1
Numi 1 1
Yataity del Guaird 1 1
TOTAL 215 1 17 53 11 1 2 18 94 1 16 1
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5a. Region Sanitaria - Caaguazu

Logistica

RR.HH. Encargado Encargado estaE:IZacri?nai::tzz &b || Ermme Supervisor . o Vigil it
disponibles Regional PAI Distrital PAI salud Responsable de| Encargado de Regional Epidemiolégica
Insumos Almacén

FUNCIONARIOS Estadigrafo Informatica

Staff Regional 145 1 68 1 1 1 1 68 1 1 2
Staff Distrital 20 20
C. Oviedo
Caaguazl
Carayao

C. Baez

J. Eulogio
J.M.Frutos

J.D. Ocampos|
La Pastora
Mcal. Lépez|
Nva. Londres
Raul A.Oviedo
Repatricion

R.I. 3 Corrales;
San Joaquin
San José

Sta. Rosa
Simén Bolivar,
Yhu

3 de Febrero
Vaqueria
TOTAL 165 1 20 68 1 1 1 1 68 1 1 2

6a. Region Sanitaria - Caazapa

Logistica

Encargado de q
Rl ATEREED [SEEEELD establecimientos de |Enfermero Jefe SlEEviEer

disponibles Regional PAI Distrital PAI lud Responsable de] Encargado de Regional
said Insumos Almacén

FUNCIONARIOS Estadigrafo Informatica

Epidemiolégica

Staff Regional 55 1 49 1 1 1 1 1
Staff Distrital 55 10 35 10
Caazap3|

Abai

Buena Vista|

Bertoni

Morinigo|

Maciel

San Juan Nepomuceno|
Tavai

Yegros]

Yuty]

TOTAL 110 1 10 49 1 1 35 11 1 1

MlNjolo Jo|la|s|ow|e
vlololw |wlw|v|s]oale
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Caso de Estudio: Paraguay

7a. Region Sanitaria - Itapua

Logistica
Encargado de . _—
RR.HH. Encargado Encargado P Supervisor \ b am
FUNCIONARIOS disponibles Regiongl PAl Distritagl PAl establecimientos de | Enfermero Jefe Responsable de| Encargado de Rp". . es Epidemiolégica Estadigrafo Informatica
salid Insumos Almacén
Staff Regional 183 1 86 1 1 1 90 1 1 1
Staff Distrital 59 30 14 14 1
Alto Vera 2 1 1
Bella Vista 2 1 1
Cambyreta 1 1
Capitan Miranda 4 1 1 1 1
Capitan Meza 1 1
Carmen del Parana 1 1
Carlos Antonio Lopez, 2 1 1
Coronel Bogado 2 1 1
Edelira 1 1
Encarnacion 2 1 1
Fram 2 1 1
General Artigas 2 1 1
General delgado 1 1
Hohenau 2 1 1
Jesus 3 1 1 1
José Leandro Oviedo 3 1 1 1
La Paz 2 1 1
Mayor Julio Otafio 3 1 1 1
Natalio 2 1 1
Nueva Alborada 1 1
Obligado 2 1 1
Pirapé 2 1 1
San Cosme y Damia 3 1 1 1
San Juan del Parana 2 1 1
San Pedro del Parana 2 1 1
San Rafael del Parana 2 1 1
Tomas Romero Pereira 2 1 1
Trinidad 2 1 1
Yatytay| 1 1
Itaptia Poty 2 1 1
TOTAL 242 1 30 86 1 1 1 90 15 15 2
8a. Region Sanitaria - Misiones
Logistica
Encargado de . e
RR.HH. Encargado Encargado L Supervisor . - ' A q
FUNCIONARIOS dleEnilHES Regiongl PAI Distrita?l PAI establecimientos de | Enfermero Jefe Responsable de| Encargado de Reglonal es Epidemiolégica Estadigrafo Informatica
gl Insumos Almacén
Staff Regional 123 1 29* 1 1** 1+ 1 90 1 1 1
Staff Distrital 40 10 10 10 10
San Juan Bta. 4 1 1 1 1
Ayolas 4 1 1 1 1
San Ignacio 4 1 1 1 1
San Miguel 4 1 1 1 1
San Patricio 4 1 1 1 1
Sta. Maria 4 1 1 1 1
Sta. Rosa 4 1 1 1 1
Santiago 4 1 1 1 1
Villa Florida 4 1 1 1 1
Yabebyry| 4 1 1 1 1
TOTAL 163 1 10 26 11 1 90 11 11 1
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9a. Region Sanitaria - Paraguari

3 B Logistica
ncargado de . S
FUNCIONARIOS q RR'H.H' Ent::argado E.nca.rgado establecii‘nientos de | Enfermero Jefe Supe.rv 1sor Vacunadores .v' Iénc’m' Estadigrafo Informatica
disponibles Regional PAI Distrital PAl e Resp de (¢} de Epidemiolégica
Insumos Almacén
Staff Regional 131 1 47 1 1 1 4 73 1 1 1
Staff Distrital 91 17 17 17 17 17 6
Acahay| 5| 1 1 1 1 1
Caapucu 6 1 1 1 1 1 1
Carapegua 5 1 1 1 1 1
Caballero| 6 1 1 1 1 1 1
Escobar 5 1 1 1 1 1
La colmena 6 1 1 1 1 1 1
Mbuyapey| 5| 1 1 1 1 1
Paraguari 6 1 1 1 1 1 1
Pirayu 6 1 1 1 1 1 1
Quiindy, 6 1 1 1 1 1 1
Quyquyhd 5 1 1 1 1 1
San Roque 5| 1 1 1 1 1
Sapucai 5| 1 1 1 1 1
‘Yaguaron 5| 1 1 1 1 1
Ybytimi| 5| 1 1 1 1 1
Ybicui| 5| 1 1 1 1 1
Tebicuarymi 5 1 7 1 T 3
TOTAL 222 1 17 47 18 1 1 21 73 18 18 7
10a. Regi6n Sanitaria - Alto Parana
Logistica
RR.HH. Encargado Encargado Encar.ga!do de Supervisor Vigil a 41
FUNCIONARIOS disponibles Regiongal PAI Distritagl PAI establecimientos de | Enfermero Jefe| ., p de g de “p L S Seelmae Estadigrafo Informatica
=l Insumos Almacén
Staff Regional 295 1 9 43 9 1 1 228 1 1 1
Staff Distrital 9 9
Ciudad del Este,
PDomingo Martinez de Irala
Dr Juan Leén Malloquin
Hernandarias
Itakyry|
Juan Emilio O’Leary
Los Cedrales|
Mbaracayu
Minga Guazu
Minga Pora
Naranjal
Nacunday|
Presidente Franco
San Alberto
San Cristobal
Santa Rita
Santa Rosa de Monday|
Yguazu
Irufa
TOTAL 304 1 9 43 9 1 1 228 10 1 1
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11a. Region Sanitaria - Central

Logistica
Encargado de i
RR.HH. Encargado Encargado Al Supervisor 5 -
FUNCIONARIOS dlereniliEs Regiongl PAI Distritfl PAI establecimientos de | Enfermero Jefe| Responsable de| Encargado de R:gional Vacunadores Epidemiolégica Estadigrafo Informatica
SEIE] Insumos Almacén
Staff Regional 392 1 68 1 1 2% 300 1 20 1
Staff Distrital 39 19 19 1
Aregua 2 1 1
Capiata 2 1 1
Fdo. de la Mora 2 1 1
Guarambare 2 1 1
Ita 3 1 1 1
Itaugua 2 1 1
J. A. Saldivarj 2 1 1
Lambaré 2 1 1
Limpio| 2 1 1
Luque| 2 1 1
Mariano Roque Alonso 2 1 1
Nva. [talia 2 1 1
Nemby| 2 1 1
San Antonio 2 1 1
San Lorenzo 2 1 1
Villa Elisa 2 1 1
Villeta 2 1 1
Ypacarai 2 1 1
Ypané| 2 1 1
TOTAL 431 1 19 68 19 1 300 2 20 1
* Tarea relaizada por el encargado regional y el epidemiélogo regional
** Tarea realizada por en encargado de almacén
12a. Region Sanitaria - Neembuct
Logistica
Encargado de i
RR.HH. Encargado Encargado e Supervisor " .
FUNCIONARIOS dlereniliEs Regiongl PAI Distritagl PAI estable::\l'::ntos de | Enfermero Jefe Responsable de| Encargado de Reglonal Vacunadores Epidemiolégica Estadigrafo Informatica
Insumos Almacén
Staff Regional 29 1 19 1 2 1 1 2 2
Staff Distrital 84 16 1 65 1 1
Pilar| 6 1 5|
Alberdi 4 1 3
Cerrito 6 1 1 4
Desmochado 4 1 3
Gral. Diaz 5 1 4
Guazu Cua 4 1 2 1
Humaita 5| 1 4
Isla Umbu 5 1 4
Laureles| 10 1 8 1
Mayor Martinez| 6 1 5|
Paso de Patria| 3 1 2
San Juan Neembucu 6 1 5|
Tacuaras 8 1 7
Villa Franca 2 1 1
Villa Oliva 5| 1 4
Villalbin 5| 1 4
TOTAL 113 1 16 19 1 3 1 65 1 3 3
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13a. Regién Sanitaria - Amambay

Logistica
Encargado de i
RR.HH. Encargado Encargado el Supervisor . o Vv " .
FUNCIONARIOS dlerenilEs Regional PAI Distrital PAI establecml'n:ntos de | Enfermero Jefe Responsable de| Encargado de Regional es Epldemiologica Estadigrafo Informatica
salu Insumos Almacén
Staff Regional 28 1 20 3 1* 1* 1 1 1 1
Staff Distrital 20 3 14 3
Bella Vista 5| 1 2 2|
Capitan Bado 5 1 3 1
Pedro Juan Caballerol 10] 1 9
TOTAL 48 1 3 20 3 1 14 1 4 1
* Tarea realizada por los encargados distritales
** No es personal exclusivo de PAI (en el costeo se considerd que trabaja aproximadamente un 30% de su tiempo en PAI, segun informacién obtenida de la regién)
14a. Region Sanitaria - Canindeya
Logistica
Encargado de . -
FUNCIONARIOS - RR'H.H' Ent::argado E.nca.rgado establecimientos de | Enfermero Jefe| S:perws?r V. dores oS Estadigrafo Informatica
disponibles Regional PAI Distrital PAI ] P de g de Epidemiolégica
u Insumos Almacén
Staff Regional 160 1 54 1 1 1 100 1 1
Staff Distrital 12 11 1
Salto del Guaird|
Katueté]
Curuaguatyj
Nueva Esperanzal 1
Corpus Christi
F.C.Alvarez]
La Paloma)
Villa Ygatimi
Ypejhu
Itanar|
TOTAL 172 1 11 54 1 1 1 100 1 1 1
15a. Regién Sanitaria - Presidente Hayes
Logistica
Encargado de q 0
RR.HH. Encargado Encargado e Supervisor . o Vv " -
FUNCIONARIOS disponibles Regional PAI Distrital PAI establecml'nzntos de | Enfermero Jefe Responsable de| Encargado de Regional es . iolégi afo Informatica
saiul Insumos Almacén
Staff Regional 113 1 1 33 1 1 73 1 1 1
Staff Distrital
Pozo Colorado
Villa Hayes
Benjamin Acéval
Falcén
Pto. Pinascol
TOTAL 113 1 1 33 1 1 73 1 1 1
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16a. Region Sanitaria - Alto Paraguay

Logistica
Encargado de i
RR.HH. Encargado Encargado el Supervisor . o Vv " .
EURCIONSRIOS disponibles | Regional PAI | Distrital PAI es'ab'e‘s’:‘l’l::"“’s de | Enfermero Jefe] oo onsable de| Encargadode | Regional s | Epidemiolégica | Estadigrafo | Informética
Insumos Almacén
Staff Regional 22 1 16 1 1 1 1 1
Staff Distrital 26 2 24
Fuerte Olimpo 12 10
La Victoria 8 8
La Gerenza 6 6
TOTAL 48 1 2 16 1 1 1 1 24 0 1 0
17a. Region Sanitaria - Boquerén
Logistica
Encargado de N g
RR.HH. Encargado Encargado o Supervisor Vigil a 41
FUNCIONARIOS i Regional PAI Distrital PAI establemr:llzntos de | Enfermero Jefe| 5 @& g de Regional S Ep oo Estadigrafo Informatica
saiul Insumos Almacén
Staff Regional 50 1 24 1 1 1 1* 18 1 2 1
Staff Distrital 2 2
Pedro P. Pefia 1
Mcal. Estigarribia 1
Gral. Garay| 0
TOTAL 52 1 2 24 1 1 1 18 1 2 1
* Tarea realizada por la enfermera jefe
18a. Regién Sanitaria - Asuncién
Logistica
Encargado de q .
RR.HH. Encargado Encargado L Supervisor Vigil am
FUNCIONARIOS disponibles Regional PAI Distrital PAI estable::lnl'nzntos de | Enfermero Jefe Responsable de| Encargado de Reglonal S . i6gi afo Informatica
saiu Insumos Almacén
Staff Regional 128 1 24 1 1 1 1 96 1 1 1
Staff Distrital 27 27
TOTAL 155 1 27 24 1 1 1 1 96 1 1 1

Fuente: elaboracion propia en base a informacion provista por el MSPyBS y a entrevistas realizadas a los Directores Regionales de Salud.
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Anexo IV - Tasas de cobertura por departamento 1997 — 2004
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Caso de Estudio: Paraguay

1997
REGIONES
DPT (3D) OPV (3D) AS BCG PROMEDIO
CONCEPCION 87,8% 89,1% 83,1% 85,8%
SAN PEDRO 54,2% 54,5% 61,5% 64,3%
CORDILLERA 82,0% 81,8% 55,4% 84,1%
GUAIRA 90,1% 90,2% 57,2% 83,0%
CAAGUAZU 78,2% 78,5% 36,9% 82,6%
CAAZAPA 92,2% 92,2% 67,1% 92,8%
ITAPUA 89,6% 89,8% 76,4% 90,5%
MISIONES 91,2% 91,3% 65,9% 80,5%
PARAGUARI 85,9% 85,9% 89,3% 74,4%
ALTO PARANA 71,3% 71,6% 74,1% 80,0%
CENTRAL 83,7% 84,1% 42,4% 79,2%
NEEMBUCU 77,8% 78,3% 46,4% 70,7%
AMAMBAY 66,2% 66,2% 23,3% 93,4%
CANINDEYU 75,8% 76,1% 56,0% 89,8%
PTE. HAYES 61,5% 61,3% 27,7% 58,2%
ALTO PARAGUAY 6,1% 6,1% 15,0% 1,6%
BOQUERON 79,5% 78,6% 48,0% 44,0%
ASUNCION 93,2% 85,7% 81,9% 100,0% 90,20%
TOTAL PAIS 80,2% 79,9% 59,5% 82,7% 75,6%
1998
REGIONES
DPT (3D) OPV (3D) AS BCG PROMEDIO
CONCEPCION 68,3% 68,6% 83,9% 81,5%
SAN PEDRO 54,9% 55,1% 86,1% 59,7%
CORDILLERA 90,7% 90,7% 51,7% 85,5%
GUAIRA 79,8% 79,9% 66,3% 75,7%
CAAGUAZU 73,2% 75,6% 73,5% 82,2%
CAAZAPA 89,1% 88,4% 61,0% 87,2%
ITAPUA 81,0% 81,0% 100,0% 80,8%
MISIONES 85,5% 85,4% 40,3% 80,6%
PARAGUARI 88,4% 88,4% 62,5% 80,3%
ALTO PARANA 62,2% 62,3% 69,2% 63,1%
CENTRAL 94,2% 94,1% 65,4% 85,1%
NEEMBUCU 72,8% 71,1% 54,9% 64,6%
AMAMBAY 67,6% 67,5% 45,8% 76,9%
CANINDEYU 75,8% 75,9% 57,9% 68,3%
PTE. HAYES 54,8% 54,8% 66,3% 57,3%
ALTO PARAGUAY 60,5% 60,5% 29,6% 45,4%
BOQUERON 69,0% 70,4% 68,3% 54,9%
ASUNCION 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
TOTAL PAIS 80,9% 80,1% 78,1% 82,9%
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1999
REGIONES
DPT (3D)| OPV (3D)| AS BCG | PROMEDIO
CONCEPCION 78,7% 72,7% 58,6% | 99,3%
SAN PEDRO 57,2% 56,1% 50,0% | 72,3%
CORDILLERA 100,0% | 99,9% | 100,0% | 100,0%
GUAIRA 91,6% 90,6% 93,4% | 82,5%
CAAGUAZU 59,6% 59,6% 62,1% | 77,8%
CAAZAPA 83,4% 83,5% 79,5% | 87,4%
ITAPUA 71,9% 70,8% 76,9% | 84,6%
MISIONES 82,3% 82,2% 59,9% | 74,0%
PARAGUARI 89,6% 89,6% 92,1% | 83,5%
ALTO PARANA 64,0% 59,0% | 49,6% | 77,0%
CENTRAL 83,7% 79,4% 81,5% | 79,7%
NEEMBUCU 81,3% 81,1% | 69,5% | 80,5%
AMAMBAY 100,0% | 96,0% 67,1% | 100,0%
CANINDEYU 83,0% 82,9% 791% | 976% | 85,67%
PTE. HAYES 61,2% 60,4% 73,7% | 72,4%
ALTO PARAGUAY | 57% 7.4% 18,4% | 25,8%
BOQUERON 64,6% 62,2% 52,7% | 71,8%
ASUNCION 89,7% 81,8% 69,1% | 100,0%| 85,15%
TOTAL PAIS 77,4% 74,2% | 71,4% | 90,0% 78,3%
2000
REGIONES
DPT (3D) OPV (3D) AS BCG PROMEDIO
CONCEPCION 77,8% 70,0% 100,0% 80,6%
SAN PEDRO 69,5% 74.1% 92,5% 84,1%
CORDILLERA 100,0% 86,0% 98,5% 92,5%
GUAIRA 95,3% 88,5% 100,0% 90,9%
CAAGUAZU 75,3% 69,8% 100,0% 77,1%
CAAZAPA 90,0% 83,3% 87,2% 94,6%
ITAPUA 77,9% 72,8% 97,0% 72,2%
MISIONES 95,9% 92,0% 90,1% 86,0%
PARAGUARI 81,9% 75,7% 95,7% 77,8%
ALTO PARANA 72,6% 66,7% 87,0% 67,3%
CENTRAL 79,9% 68,0% 84,3% 69,1%
NEEMBUCU 89,3% 85,8% 85,5% 79,7%
AMAMBAY 64,6% 62,1% 92,0% 84,9%
CANINDEYU 91,6% 84,0% 86,9% 94,7%
PTE. HAYES 89,6% 84,3% 96,5% 85,3%
ALTO PARAGUAY 21,9% 23,3% 90,5% 50,0%
BOQUERON 90,7% 92,7% 98,0% 91,4%
ASUNCION 87,3% 71,7% 100,0% 100,0%
TOTAL PAIS 79,7% 72,6% 91,9% 78,8%
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2001
REGIONES
DPT (3D) | OPV (3D) AS BCG | PROMEDIO
CONCEPCION 91,5% 92,2% 89,3% 88,0% 90,23%
SAN PEDRO 78,9% 78,8% 81,2% 81,6%
CORDILLERA 99,3% 100,0% 97,7% 92,7%
GUAIRA 96,0% 96,6% 96,7% 88,9%
CAAGUAZU 88,8% 88,9% 84,9% 82,8%
CAAZAPA 90,2% 92,6% 94,5% 88,7%
ITAPUA 84,0% 85,6% 87,8% 85,9%
MISIONES 96,4% 96,6% 96,6% 91,3%
PARAGUARI 87,2% 91,4% 89,5% 81,2%
ALTO PARANA 93,5% 93,5% 94,1% 89,2%
CENTRAL 85,8% 88,4% 84,6% 85,0%
NEEMBUCU 91,1% 91,1% 91,7% 88,0%
AMAMBAY 79,1% 79,4% 93,5% 86,9%
CANINDEYU 97,7% 98,2% 100,0% 97,0%
PTE. HAYES 100,0% 100,0% 100,0% 98,7%
ALTO PARAGUAY | 48,1% 46,7% 81,1% 73,3%
BOQUERON 82,7% 81,4% 100,0% 78,0%
ASUNCION 91,9% 96,3% 99,4% 81,0%
[ TOTAL PAIS 88,8% 90,4% 90,5% 86,1% 88,9%
2002
REGIONES
DPT (3D) | OPV (3D) AS BCG | PROMEDIO
CONCEPCION 89,4% 89,5% 67,2% 79,8%
SAN PEDRO 77,8% 77,9% 79,9% 79,1%
CORDILLERA 98,5% 97,9% 98,2% 95,7%
GUAIRA 91,2% 91,3% 90,3% 91,2%
CAAGUAZU 92,6% 93,0% 86,8% 85,1%
CAAZAPA 87,1% 87,3% 87,0% 88,5%
ITAPUA 77,2% 77,2% 77,2% 75,8%
MISIONES 84,7% 84,8% 83,3% 86,4%
PARAGUARI 99,0% 99,0% 97,9% 98,7%
ALTO PARANA 85,2% 85,5% 84,0% 80,9%
CENTRAL 84,2% 85,1% 71,4% 81,7%
NEEMBUCU 84,8% 84,8% 89,3% 80,2%
AMAMBAY 69,0% 69,2% 77,7% 72,7%
CANINDEYU 92,6% 92,7% 94,9% 93,0%
PTE. HAYES 89,5% 90,4% 90,4% 80,8%
ALTO PARAGUAY | 63,6% 63,8% 76,4% 59,1%
BOQUERON 74,4% 75,0% 95,7% 83,5%
ASUNCION 84,6% 85,2% 79,4% 74,8%
[ TOTAL PAIS 85,3% 85,7% 81,0% 82,2%
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2003
REGIONES
OPV (3D) BCG SPR PENTA (3D) | PROMEDIO
CONCEPCION 90,0% 87,2% 91,4% 88,6%
SAN PEDRO 75,8% 78,7% 99,2% 75,6% -
CORDILLERA 98,8% 96,0% 72,2% 98,8% 91,43%
GUAIRA 95,5% 90,4% 97,6% 95,5% 94,78%
CAAGUAZU 96,1% 95,5% 96,0% 96,6%
CAAZAPA 87,4% 89,4% 97,2% 87,0%
ITAPUA 751% 77,2% 95,9% 72,9%
MISIONES 95,2% 89,4% 81,4% 96,6%
PARAGUARI 100,0% 96,5% 87,7% 100,0%
ALTO PARANA 92,4% 94,1% 99,5% 91,0%
CENTRAL 82,6% 90,2% 94.,6% 81,5%
NEEMBUCU 91,5% 87,3% 94,5% 92,9%
AMAMBAY 68,0% 75,7% 95,3% 68,0%
CANINDEYU 82,2% 88,0% 58,6% 84,1%
PTE. HAYES 90,1% 91,9% 89,3% 90,1% 90,37%
ALTO PARAGUAY| 95,3% 83,5% 91,4% 93,8% 91,01%
BOQUERON 98,1% 100,0% 81,2% 100,0% 94,82%
ASUNCION 85,3% 80,2% 97,7% 84,5% H
TOTAL PAIS 86,3% 88,2% 91,4% 85,7% 87,9%
2004
REGIONES
OPV (3D) BCG SPR PENTA (3D) | PROMEDIO
CONCEPCION 86,6% 92,4% 89,4% 87,0%
SAN PEDRO 75,3% 80,5% 78,4% 75,3%
CORDILLERA 99,1% 94,6% 96,6% 99,1%
GUAIRA 94,7% 92,9% 92,7% 94,5%
CAAGUAZU 89,7% 90,8% 89,1% 89,7%
CAAZAPA 94,6% 96,6% 92,6% 94,5%
ITAPUA 75,7% 79,8% 79,5% 75,4%
MISIONES 97,2% 95,1% 96,6% 97,2%
PARAGUARI 98,6% 95,9% 97,2% 98,6%
ALTO PARANA 94,3% 96,1% 94,5% 94,3%
CENTRAL 86,2% 95,0% 89,3% 86,2%
NEEMBUCU 78,4% 82,2% 82,1% 78,4%
AMAMBAY 72,7% 95,1% 82,7% 72,7%
CANINDEYU 92,7% 94,5% 93,5% 92,1% 93,18%
PTE. HAYES 88,0% 93,2% 96,9% 87,9% 91,49%
ALTO PARAGUAY [ 100,0% 99,1% 96,8% 100,0%
BOQUERON 93,7% 100,0% 100,0% 93,1%
ASUNCION 94,9% 96,7% 91,0% 94,8% 94,32%
TOTAL PAIS 87,9% 92,1% 89,3% 87,8% 89,2%

Fuente: elaborado por el PAl en base a informacién proveniente del Departamento de
Bioestadistica, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
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Anexo V - Test de diferencia de proporciones
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Para determinar la existencia o no de diferencias estadisticamente significativas entre grupos
poblacionales, en el analisis de la seccion Il.c se ha recurrido a la construccion de un test de
diferencia de proporciones. Como el interés radica en conocer si las diferencias porcentuales
existentes entre dos o mas grupos son significativas en comportamiento (cobertura, vacunacion,
etc.), el test de diferencias de proporciones establece que si p; y p2 son las proporciones
muestrales obtenidas en muestras de tamafios ny y n, respectivamente, considerando la
hipétesis nula de que no hay diferencia entre los parametros de las poblaciones (o sea, pi1= p2
=p) equivale a suponer que las muestras se han obtenido de una misma poblaciéon. Dado que el
numero de éxitos, Y4 e Y, (vacunas, atencién, etc.) se asumen independientes entre si, la
varianza de p” 1- p*, =Y4/ny-Yo/n, es la suma de las varianzas,

_pd-p) p,(1-p)
n, n,

2
G pri-p2

Si la hipotesis nula, Hy: p1= p2=p, donde p es desconocido es cierta, entonces

A A
7 = 14 1 p 2 ~ N(O, 1)
p=-p)_ pd-p)

n n,

El valor de Z no puede obtenerse debido a p es desconocido. Para evitar esta dificultad, se
reemplaza el valor de p por su expresién combinada y estimada

AN

_r+Y

n +n,

Reemplazando esta expresion en la formula anterior, el estadistico de prueba es

7 PP’y
Jp (A= pNA/n +1/ny)

Seleccionando un nivel de significancia apropiado, se pueden contrastar diferencias observadas
entre poblaciones y en consecuencia aceptar o rechazar la hipétesis nula.

Suponiendo un nivel de significancia de 0.05, la regla de decision establece aceptar la hipétesis
nula si el valor de z calculado (z.) es mayor en valor absoluto que el z tedrico  (z {, de tabla)
correspondiente a 0.05. Es decirque si | z.| > |z = 1.96 = se rechaza Hy. Por lo tanto se
concluye que el estadistico muestral observado es significativo al 95% de confianza, existiendo
diferencias significativas entre los dos grupos poblacionales comparados.
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Gréaficamente el test se representa de la siguiente manera:
a=0.05

Zona de Rechazo Zona de Rechazo

- | >
© -1.96 1.96 o

Los estadisticos calculados para los diferentes grupos poblacionales segun region geografica,
condicién de pobreza y maximo nivel educacional alcanzado por el jefe del hogar, se presentan
en la siguiente tabla. La gradacion de colores indica que a mayor tonalidad se rechaza
ampliamente la hipétesis nula y, por lo tanto mayor es la diferencia significativa entre los grupos
comparados.

Resulatado
del test

Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.
Regién vacunatoria|Region | - Region llI Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.
Region Il - Region Il 23.66937463|Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.
No pobre- Pobre 31.21768321]Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.
No pobre- Pobre extermo Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Pobre- Pobre extermo Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.
Sin instruccién-Prim.incompl. Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.
Sin instruccién-Secun.incompl. Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Sin instruccion- Secun.compl. Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.
Sin instruccién-Univ..incompl. Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Sin instruccién-Univ.compl. Rechaza Ho  |Existe dif. estad.signif.

Estadistico "z"
calculado

Caracteristicas Categorias comparadas Conclusion

Regién | - Regién I

Condicion de
pobreza

Maximo nivel Prim. Incompl.-Secund.incompl. -3.309912384|Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
educacional Prim incompl.-Secun.compl. -32.83288006|Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
alcanzado por el Prim incompl.-Univ..incompl. -31.72375166|Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
. Prim.incompl.-Univ.compl. -21.13561821]|Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
D CL LT Secund. incompl.-Secun.compl. -22.71896616]Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Secund. incompl.-Univ..incompl. -27.91315303|Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Secund.incompl.-Univ.compl. -19.26388683|Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Secund. compl.-Univ..incompl. -14.85296412|Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Secund.compl.-Univ.compl. -10.04464071]Rechaza Ho Existe dif. estad.signif.
Univ.incompl.-Univ.compl. 0.337647717|No rechaza Ho [No existe dif. estad.signif.

118



