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[bookmark: _Toc296257181][bookmark: _Toc513465007][bookmark: _Toc116436558][bookmark: _Toc166855896][bookmark: _Hlk77060917]Resumen

1.1. Este documento desarrolla el enfoque y los resultados del análisis económico del Programa de reestructuración y mejora de la calidad de la red hospitalaria y de atención especializada de la ciudad de São Paulo- Avanza Salud II en Brasil (Operación BR-L1630).

1.2. El objetivo general de esta operación es mejorar las condiciones de salud de la población del MSP, por medio de la ampliación del acceso y del incremento de la calidad de los servicios de salud, consolidando las RAS en las regiones más vulnerables del municipio. Sus objetivos específicos son: (i) mejorar el acceso a los servicios hospitalarios de la RHMSP de Gestión Directa (ii) mejorar la calidad de los servicios de salud del MSP; (iii) incrementar la eficiencia de los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa; y (iv) fortalecer la integración de los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa con los demás niveles de atención. 

1.3. El programa comprende tres componentes: Componente 1: Modernización y ampliación de la capacidad instalada de la red hospitalaria; Componente 2: Apoyo a la mejora de la calidad de los servicios e impulso a la innovación; Componente 3: Administración y gestión del programa.  

1.4. El Programa tendrá un costo total de US$410,6 millones, de los cuales US$205,3 millones serán financiados con recursos del Capital Ordinario del BID y US$205,3 millones de aporte local. El análisis de costos incluye tanto la inversión BID durante el período de la operación (2025-2029), como la proyección de costos adicionales a cargo del Gobierno Local para financiar la sostenibilidad de la capacidad operativa de la RHMSP de Gestión Directa hasta finalizar el horizonte temporal considerado en la evaluación económica para la realización de beneficios. En particular, se estableció un horizonte temporal de 10 años para esta evaluación, considerando un periodo de 5 años posterior a la finalización de la operación para la internalización de los beneficios potenciales del Programa de reestructuración y mejora de la calidad de la red hospitalaria y de atención especializada de la ciudad de São Paulo.

1.5. A partir del entendimiento de la operación como una intervención integral se modelaron dos dominios transversales de beneficios derivados de los impactos esperados de las inversiones del proyecto: (i)  monetización de la menor carga de enfermedad derivada del cierre de brechas de acceso y de cobertura hospitalaria con calidad; (ii) estimación de ganancias de eficiencia (ahorros) por la optimización de la producción hospitalaria a partir de la implementación de un modelo de gestión fortalecido que profundiza la interoperabilidad con el SGHx y que se apoya en una infraestructura renovada y verde que es más eficiente en el consumo de servicios hídricos y energéticos. 

1.6. En el escenario base/recomendado de evaluación ex-ante (horizonte temporal de 10 años, tasa de descuento 3%, vector medio de intensidad-gradualidad para la realización de beneficios) la Operación BR-L1630 resulta rentable, al reportar relación beneficio/costo de 2,31 y valor presente neto (VPN) de US$1.377 millones, con tasa interna de retorno asociada de 36,7%. 

1.7. Se generaron diferentes escenarios de sensibilidad por tasa de descuento y vector de intensidad-gradualidad para realización de beneficios que corroboran la rentabilidad de la operación. Incluso en el escenario extremo (tasa de descuento 12%, intensidad-gradualidad baja para la realización de beneficios) se obtiene un VPN positivo (US$566 millones) y una relación beneficio/costo > 1 (1,83). 

1.8. El resto del documento está organizado en dos secciones subsiguientes. La primera presenta una descripción del programa y la siguiente presenta el abordaje metodológico y los resultados del análisis económico del mismo. Para mayor detalle sobre parámetros, fuentes, insumos y procedimiento de estimación se recomienda consultar el archivo Excel con los cálculos que derivan a los resultados (Cálculos Excel).

[bookmark: _Toc296257182][bookmark: _Toc513465008][bookmark: _Toc166855897]Introducción[footnoteRef:2]  [2:  	Esta sección presenta los antecedentes y descripción del programa, y está basada en el documento de propuesta de desarrollo de la operación. Por tanto, si el lector ya revisó la propuesta de préstamo, puede pasar a la sección 3.] 


[bookmark: _Toc166855898][bookmark: _Toc422751911][bookmark: _Ref285380113]Antecedentes 
1 
2 
2.1 [bookmark: _Ref134023337]El Municipio de São Paulo (MSP), varias realidades en una misma metrópoli. São Paulo, capital del Estado con el mismo nombre, es la sexta ciudad más populosa del mundo, es el centro financiero de Brasil y contribuye con 12% del Producto Interno Bruto (PIB) Nacional. Su alto Índice de Desarrollo Humano (IDH) encubre las enormes disparidades entre sus regiones[footnoteRef:3], que impactan directamente en la calidad de vida y salud de la población, sobre todo aquella que vive en zonas periféricas. Entre sus 12 millones de habitantes (Censo 2022), la esperanza de vida al nacer varia de manera abismal entre sus distintos distritos, alcanzando hasta 27 años de variación (por ejemplo: 85,3 años en Alto de Pinheiros versus 58,4 años en Ciudad Tiradentes). [3:  	El MSP tiene un IDH de 0,805 (alto), mientras que cerca de 20 distritos de la ciudad cuentan con IDH bajo, siendo los piores Marsilac (0,701), Parrelheiros (0,747) y Lajeado (0,748). PNUD – Programa de la Naciones Unidas para el Desarrollo. Dados basados em el Censo 2010.] 

2.2 La situación fiscal del MSP está reflejada en la clasificación A de la Capacidad de Pago (CAPAG), como resultado de una baja razón de deuda pública por ingresos corrientes netos (26,82%), una buena tasa de ahorro corriente (92,80%) y una buena liquidez (11,74%), cumpliendo con los estándares establecidos para ser elegible para financiamientos externos. 
2.3 Retos demográficos. Estudios recientes [1] muestran que Índice de Envejecimiento de la Población en el MSP es superior al promedio nacional, representando 15% del total de residentes. Con base en la Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2019) las personas mayores son principalmente mujeres (60%) y blancas/blancos (70%)[footnoteRef:4] y, entre las Personas con Discapacidad (PCD) el 14% tiene 60 años o más. Sin embargo, la población mayor se distribuye de manera heterogénea entre los distritos. Actualmente los distritos con más adultos mayores son los ingresos per cápita más altos, y, por el contrario, los distritos periféricos, son los que presentan menor proporción de este segmento poblacional, pero están envejeciéndose de manera muy acelerada y en el futuro próximo, todas las regiones tendrán alta proporción de personas mayores y ya en 2030, esta cifra llegará a 20% de toda la población. [4:  	Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) (Censo 2022): cerca de 40% de la población paulistana se auto declara negra o parda y 22% son mujeres.] 

2.4 [bookmark: _Hlk165280846]Diversidad. La complejidad sociodemográfica del MSP amplia los retos de sostener un modelo de salud pública capaz de atender a múltiples necesidades entre las distintas poblaciones y territorios. El perfil de morbimortalidad del MSP refleja justamente estas disparidades entre las regiones. La tasa de mortalidad prematura por Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT) oscila entre 385,89/100.000 habitantes en São Miguel (extrema Zona Sur) y 134,28/100.000 habitantes [2], en Pinheiros (zona oeste) y la tasa de mortalidad infantil, entre 14,48/1.000 Nacidos Vivos (N.V) y 4,23/1.000 N.V[3] comparando las mismas regiones. La mortalidad en la Población Afrodescendiente(PA) es mayor por Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus y Enfermedad Cerebrovascular, tanto en menores como en mayores de 60 años[3].
2.5 La PA es la mayor usuaria de los servicios de salud pública (70% frente al 34% de las personas de raza blanca) (PNS 2019). Sin embargo, enfrentan barreras de acceso y atención al sistema. Entre estas se destacan la falta de especialistas preparados para atender sus demandas específicas (Nuestro SP, 2022) 
2.6 En cuanto a Recursos Humanos (RRHH) en los servicios de salud, la PA está representada mayormente en las ocupaciones de nivel técnico (57%) en comparación con la población blanca (32%) y no logran ascender a puestos de mayor jerarquía, dado que ocupan apenas el 17,7% de los puestos directivos (RAIS 2022). 
2.7 Las mujeres representan 70% de la fuerza laboral de los servicios públicos de salud del MSP y 37% de sus hospitales públicos, pero solo ocupan el 12% de las gerencias. Sin embargo, los hombres ocupan dos tercios de los puestos directivos de los servicios de salud del MSP (RAIS, 2022). Por otro lado, las mujeres afrodescendientes representan apenas un tercio las posiciones de gerentes ocupadas por mujeres (RAÍS 2022).
2.8 El 6,5% de la población del MSP tiene alguna discapacidad. Además, se estima que hay 150.000 personas con autismo en el Municipio[4]. Dentro del ambiente Hospitalario las PCD paulistanas sufrieron o presenciaron perjuicios sobre sus discapacidades[5]. Las personas autistas y sus familias necesitan de un sistema de salud comprensivo y flexible que se adapte a sus barreras particulares, las personas LGBTQIAP+ son otro de los grupos que reportan mayores dificultades para acceder a los servicios de salud, especialmente, por la percepción de la falta de preparación del personal administrativo y médico para comprender sus necesidades específicas. El 12% de las personas LGBTQIAP+ dijeron que se sentían menos cómodas contándoles a sus médicos sus inquietudes o problemas, en comparación con el 9% de las personas no LGBTQIAP+ (Encuesta Discriminación y Violencia contra la población LGBTQIA+, CNJ). 
2.9 [bookmark: _Ref166681064]El Sistema Único de Salud (SUS) en São Paulo, cuenta actualmente con una red pública propia con más de 1.000 servicios de salud, entre unidades básicas, hospitales, servicios de urgencia y emergencia, servicios de apoyo diagnóstico[6], entre otros. A esto debe sumarse 36 hospitales estaduales bajo su gerencia[footnoteRef:5] y alrededor de 150 servicios privados contratados. El municipio es polo de referencia regional y nacional en servicios de alta complejidad, por lo que casi 40% de la oferta de su red es utilizada por pacientes no residentes en el MSP.  [5:  	Painel da Saúde do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo (TCESP). Consultado en 11 de abril de 2024. ] 

2.10 Progresos recientes en al área de salud. Para enfrentar el reto de gestionar su compleja agenda de salud, desde 2019 el MSP cuenta con apoyo del Banco, por medio del ‘‘Programa Avanza Salud São Paulo’’ (4641/OC-BR)[footnoteRef:6] con el objetivo de ampliar el acceso y calidad de los servicios de salud, reduciendo las iniquidades regionales, ampliando la eficiencia del sistema, fortaleciendo el modelo de Redes de Atención a Salud (RAS). Además, el programa impulsó la transformación digital en el área de salud.  [6:  	Fecha de elegibilidad: fecha de ultimo desembolso (5 años exactos, sin prorrogación de plazo de ejecución).] 

2.11 [bookmark: _Ref166682003]Avanza Salud tuvo una excelente ejecución y finalizará en junio de 2024 en el tiempo estimado de cinco años. Durante este período, la Secretaría Municipal de Salud (SMS) emprendió la reestructuración del SUS en el Municipio, empezando por ampliación del acceso y de la calidad de la red de Atención Primaria de Salud (APS), de los Servicios de Urgencia y Emergencia (SUE) del Municipio, de la atención hospitalaria entre otros servicios en las regiones más vulnerables[footnoteRef:7]. Hasta el momento ya fueron observados cambios positivos importantes[footnoteRef:8] como el aumento de la cobertura de la APS en 12,81% y la reducción de las hospitalizaciones evitables en 14,45%[footnoteRef:9]. Asimismo, ya se observan reducción de las iniquidades del acceso a servicios de la atención primaria en las regiones más pobres de la ciudad, foco de intervención de Avanza Salud. Por ejemplo, en las regiones de Jabaquara y Vila Maria- Vila-Guilherme el tiempo de espera para una consulta médica en la APS se redujo 80%, en promedio, disminuyendo de 23 a 4 días, entre 2019 y 2023[footnoteRef:10].  [7:  	Fueron construidas, reformados, ampliados y equipados 114 servicios de salud y ampliadas 655 camas hospitalarias. Hasta el final del programa, serán certificados, por calidad, 340 UBS, conformando la mayor red de acreditada de Latinoamérica.]  [8:  	EEO#7.]  [9:  	Datos de la SMS-SP. Secretaría-Executiva de Regulação, Monitoramento, Avaliação e Parcerias - SERMAP Coordenadoria de Informação em Saúde – CIS. ]  [10:  	Dados de la SMS-SP/Coordinación de Información en Salud (CEInfo). ] 

2.12 [bookmark: _Ref166084189]Acompañando la expansión y mejora de los servicios de la red física, la SMS emprendió la transformación digital[footnoteRef:11]. En 2020, fueron aceleradas las inversiones en salud digital, permitiendo que en pocos meses se conformase una Historia Clínica Electrónica (HCE) integrada entre los diversos servicios de salud del MSP, con una base de más de 18 millones de usuarios. Asimismo, fue creada una plataforma de telemedicina, que brindó, en los primeros meses de la pandemia, más de 300 mil teleconsultas[footnoteRef:12]. Al mismo tiempo, fue implementado el sistema de tamizaje automatizado y los protocolos de Manchester[footnoteRef:13], que, asociados, redujeron 2/3 del tiempo de triaje. El MSP sigue expandiendo sus servicios de telemedicina, consolidando sus servicios de salud digital[footnoteRef:14]. [11:  	EEO#6.]  [12:  	Hasta marzo de 2024, ya fueron brindadas dos millones de consultas médicas.]  [13:  	Ver: https://legislacao.prefeitura.sp.gov.br/leis/portaria-secretaria-municipal-da-saude-sms-82-de-13-de-marco-de-2024. ]  [14:  	El uso de servicios de salud digital se expandió también para los servicios de la APS, servicios de urgencia, para monitoreo de crónicos y atención materno-infantil, entre otros, con resultados positivos en la reducción del tiempo de espera y ampliación significativa de acceso: https://g1.globo.com/sp/sao-paulo/noticia/2023/03/20/prefeitura-de-sp-aposta-em-telemedicina-para-reduzir-filas-de-espera-na-rede-publica-e-testa-projeto-em-32-unidades.ghtml. ] 

2.13 [bookmark: _Ref166681161]Nuevas etapas de la consolidación del SUS en el MSP. Después de fortalecer la atención primaria del SUS el MSP ahora necesita robustecer los demás niveles de atención, por medio de la reestructuración y ampliación de su red hospitalaria propia, para seguir consolidando las RAS, en una red integral de cuidados, potencializando las inversiones recientes en los otros niveles de atención y en la innovación. 
2.14 La Red Hospitalaria del Municipio de São Paulo (RHMSP) está compuesta por 25 hospitales propios[footnoteRef:15]. De estos, 12 son gestionados directamente por la SMS y 13 por contratos con Organizaciones Sociales de Salud (OSS), del sector privado[footnoteRef:16]. Catorce hospitales son de gran porte (entre 151 a 500 camas); 11 hospitales de medio porte (entre 51 a 150 camas) [footnoteRef:17]. Según datos del Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), de diciembre de 2023, la red cuenta con aproximadamente 4.379 camas, siendo 2.207 camas gestionadas directamente por la SMS y 2.172 camas por OSS. Durante el año de 2022, la red brindó más de 9,5 millones de atenciones (incluyendo consultas, exámenes y cirugías). En total, más de la mitad de estos establecimientos se ubican en las Zonas Sur y Este de la ciudad, regiones con mayor densidad poblacional y con la mayor proporción de población vulnerable. [15:  	Ver EEO#2 (tabla 1).]  [16:  	Para más informaciones sobre los contratos de SMS con el sector privado, ver el sitio web de la Alcaldía de Sao Paulo. ]  [17:  	Más detalles sobre los hospitales de la red en el EEO#2.] 

2.15 [bookmark: _Ref166669836]La RHMSP de Gestión Directa y el perfil sociodemográfico de las regiones de su localización. De los 12 hospitales de Gestión Directa, tres están en la Zona Este (2,3 millones de habitantes), cinco en la Sureste (2,6 millones de habitantes), dos en la Norte (2,2 millones de habitantes), uno en la Sur (2,7 millones de habitantes) y uno en la Oeste (un millón habitantes.). Los hospitales atienden directamente a la población residente en la región, pero pueden servir de referencia para más de una región cuando ofertan servicios más especializados. De las regiones mencionadas, el 70% posee IDH inferior del IDH Municipal. En aquellas zonas que el promedio del IDH es un poco superior al del Municipio, los datos muestran profundas desigualdades entre los distintos distritos, sobre todo aquellos que están en el entorno de estos los hospitales. El Índice de Distribución Regional del Gasto Público (IDRGP) del MSP, muestra que el 70% de los hospitales están localizados en regiones de alta y media prioridad, corroborado por el alto porcentaje de personas usuarias exclusivas del SUS (que no pueden pagar seguros privados de salud) en todas las regiones donde están los hospitales de la RHMSP de gestión directa (todos por encima de 50%, llegando a 70% en algunas regiones). Por lo tanto estas regiones son socialmente prioritarias para la inversión pública, sobre todo para reducir las desigualdades intrarregionales y promover una ciudad más justa.

[bookmark: _Toc166855899]Problemática

2.16 [bookmark: _Ref166084897]Principales problemas de la RHMSP de Gestión Directa. La SMS analizó los 12 hospitales y elaboró un diagnóstico situacional (EEO#2) en cuatro ejes: (i) infraestructura- inadecuación e insuficiencia de la oferta (ii) Gestión clínica y no clínica[footnoteRef:18]; (iii) Tecnología y (iv) Modelo de gestión, que serán sintetizados a continuación. [18:  	Son servicios no-clínicos: mantenimiento de la infraestructura y de los equipamientos, transporte, limpieza, gestión de residuos y administración que son esenciales para determinar la calidad y la eficiencia hospitalaria.] 

2.17 [bookmark: _Ref166084911]Deterioro de la infraestructura e inadecuación a las normas vigentes. Ninguna de las unidades está adecuada a las normas sanitarias de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) y ningún edificio atiende a las normas vigentes de accesibilidad[7]. Los espacios reducidos e improvisados para brindar atenciones generan hacinamientos y, por ende, aumentan el riesgo de infecciones[8].  Asimismo, se identificaron ambientes con baja ventilación y altas temperaturas, insalubres para pacientes y trabajadores. Sobre sostenibilidad ambiental, se destacan, por la edad de los edificios (en promedio 40 años), baja eficiencia energética e hídrica, así como el incorrecto manejo de los residuos sólidos de salud. También fue realizado un análisis del parque tecnológico de estas unidades, y fueron constatadas que en todas había brechas de equipamientos médico-hospitalarios (insuficiencia y obsolescencia).
2.18 Déficit de la oferta de camas en las regiones atendidas por la RHMSP de Gestión Directa..Mientras que las regiones más consolidadas del MSP la relación es de casi cinco camas (públicas) por 1.000 habitantes, en las regiones donde están estos hospitales, la proporción varia entre 0,16 (Oeste) a 0,79 (Sureste) por 1.000 habitantes, distante de los parámetros del Ministerio de Salud (MS) de Brasil, de 2,5 camas por 1.000 habitantes. Con el envejecimiento de la población, es esperado un incremento de la demanda por hospitalizaciones, lo que aumenta la importancia de equalizar la oferta hospitalaria entre las regiones, especialmente en aquellas más vulnerables.
2.19 Fragilidades en la gestión clínica y no clínica de los hospitales de la RHMSPGD. A partir de análisis de datos, entrevistas y revisión de documentos,  normas y de la literatura especializada, se elaboró un diagnóstico completo (EEO#5)sobre la gestión de estas unidades,  cuyos temas más importantes son: (i) organización subóptima de procesos y flujos de pacientes, generando demoras, congestión en la atención e ineficiencias; (ii) insuficiencia de la sistemática y de instrumentos de monitoreo de indicadores de producción y, especialmente, de eficiencia; (iii) debilidades en la gestión farmacéutica y materiales médicos consumibles y del sistema de control de costos; y (iv) Fragilidades en la gestión de la calidad. 
2.20 [bookmark: _Ref166668187]Transformación digital de la asistencia hospitalaria. Desde 2015, la SMS-SP ha iniciado la implementación de un nuevo Sistema Informático de Gestión Hospitalaria (SGHx) en su red directa[footnoteRef:19], que cuenta con, entre otros módulos, la HCE. El SGHx es un sistema modular, lo que permite su implementación y evolución en fases, facilitando su adopción por los hospitales y sus trabajadores. El sistema dispone de módulos para la gestión de pacientes, internaciones, ambulatorio, urgencias, cirugías y prescripciones. Además, cuenta con módulos de gestión de procesos y monitoreo de indicadores. Esta implementación modernizó la gestión administrativa y asistencial de la RHMSP de Gestión Directa, migrando de los registros en papel a una HCE integrada de todos los hospitales de esta red, digitalizando parte importante de la información y agilizando la atención al paciente. [19:  	El sistema adoptado por la SMS, el SGHx, es una versión adaptada al MSP del AGHUx, sistema de gestión hospitalaria creado por la Empresa Brasileña de Servicios Hospitalarios (Ebserh), dependiente del MS y responsable por la gestión de hospitales universitarios.] 

2.21 [bookmark: _Ref166668231]La necesidad de seguir integrando sistemas de información para garantizar la eficiencia y mejorar la toma de decisiones.  Con Avanza Salud se avanzó en la implementación de un sistema de suministro que integra la información del almacén central con los depósitos locales de alrededor de mil establecimientos sanitarios. No obstante, la gestión intrahospitalaria de suministros todavía cuenta con rezagos importantes. Una gestión hospitalaria orientada a resultados requiere una visión integrada de la red logística al interior a los hospitales, que es compleja y demanda la interoperabilidad de distintos subsistemas como los suministros (médicos y administrativos), así como los insumos de farmacia, servicios de esterilización, laboratorio, servicios de imagen, mantenimiento de infraestructura y de equipamientos, hotelería, entre otros. 
2.22 [bookmark: _Ref166668237]Actualmente estas actividades se encuentran fragmentadas en los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa, con poco control sobre los inventarios de las existencias, sobre el estatus de la cadena interna de suministros y, principalmente, apartadas de los sistemas clínicos, causando ineficiencias. Estudios muestran que las actividades logísticas representan de 30% a 46% de los costos operativos de los hospitales[9] y que, en hospitales que no cuentan con sistemas integrados de gestión logística y clínica, 10% del tiempo del personal de enfermería es dedicado a actividades administrativas, cuando este tiempo podría ser dirigido al cuidado de los pacientes. La literatura[10] muestra que más de la mitad de los costos asociados a la ineficiencia de la gestión de la cadena de suministros hospitalarios pueden ser eliminados por medio de la integración entre estos sistemas y de estos, con los sistemas clínicos.
2.23 Modelos de gestión. Actualmente la SMS-SP tiene una capacidad limitada de monitoreo de indicadores de eficiencia de la RHMSP de Gestión Directa y esta gestión se restringe a los eventos adversos, cuando la situación ya es de una crisis instalada. Por ejemplo, para las unidades gestionadas por OSS, estudios indican que la capacidad del SMS-SP para un seguimiento eficaz de los resultados aún está en desarrollo, considerando el incremento de renegociación de metas de los contratos programados, puesto que no hay consecuencias negativas ni acciones correctivas ante resultados por debajo de las expectativas fijadas[11]. Ello corrobora la necesidad de fortalecer las competencias de gestión de la SMS-SP y de desarrollar instrumentos y mecanismos para apoyar el rol de la Secretaría como rectora de esta amplia red hospitalaria.
2.24 Asociación Público-Privada (APP). La SMS-SP también analiza, actualmente, la viabilidad de innovar en el modelo de gestión de la RHMSP de Gestión Directa, pasando de un modelo totalmente gestionado por la municipalidad, para un modelo mixto, en asociación con el sector privado. Dado que el cuerpo clínico (bata blanca) de estos hospitales es compuesto, mayormente, por personal proprio del MSP, admitidos por oposición pública, la SMS explora una colaboración con el sector privado para gestionar la parte de operación y mantenimiento de las infraestructuras hospitalarias (bata gris) y los servicios de apoyo clínico, como laboratórios, imágenes, entre otros (bata verde). 

[bookmark: _Toc166855900]Estrategia del Proyecto

2.25 Opciones de política y la estrategia del MSP para seguir consolidando las RAS. En el ámbito del Plan Plurianual de Acción Gubernamental-PPAG (2022-2025 y del Plan Municipal de Salud- PMS (2022-2025) el MSP solicitó apoyo del Banco para seguir consolidando las RAS, iniciada con el Avanza Salud I (4641/OC-BR), como explicado en el 1.11. Como el MSP invirtió y logró enormes avanzos en la APS, ahora se requiere invertir en los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa, para seguir integrando y consolidando las RAS.  invertir en los para.  
2.26 Para esta etapa, el MSP, con base en la evidencia disponible[12], seguirá fortaleciendo este modelo de atención basado en redes integradas de servicios que promueva el cuidado continuo, integral y resolutivo del paciente, con una fuerte coordinación entre los niveles de atención y con centralidad en la APS.
2.27 Basado en estas referencias y en el diagnóstico descrito en los párrafos 2.9-2.13, el MSP propone una estrategia basada en cuatro ejes de actuación, dirigidos a la RHMSPGD: (i) mejoría, ampliación y modernización de la infraestructura hospitalaria y su parque tecnológico; (ii) Fortalecimiento de la gestión clínica y no-clínica de estas unidades; (iii) Apoyo al uso intensivo de tecnología en el área asistencial y gerencial; y (iv) Desarrollo de modelos alternativos para mejorar el desempeño de la red hospitalaria.
2.28 Mejoría, ampliación y modernización de la infraestructura hospitalaria y su parque tecnológico. Para que los hospitales puedan cumplir todas las normas previstas para garantizar construcciones hospitalarias seguras y de excelencia, el MSP promoverá una reestructuración completa, en el ámbito de esta operación, de 9 de los 12 hospitales de la RHMSP de Gestión Directa[footnoteRef:20]. Las intervenciones incluyen la adecuación de estructuras eléctricas e hidráulicas, red contra incendios, climatización y accesibilidad mejorando el flujo de pacientes e incrementando la capacidad, resolutividad y seguridad de pacientes y trabajadores. Asimismo, todo el parque tecnológico será ampliado y renovado, garantizando más acceso y calidad de los servicios e incrementando la eficiencia del uso de recursos. [20:  	Los tres hospitales restantes el MSP también realizará las mismas intervenciones con recursos propios del MSP y no hacen parte de la contrapartida de esta operación.  Así, 100% de la RHMSPGD tendrá su infraestructura renovada.] 

2.29 Fortalecimiento de la gestión clínica y no-clínica de estas unidades. Para contribuir a la consolidación del modelo de atención en redes integradas, en el cual los hospitales juegan un rol estratégico en la longitudinalidad del cuidado y, por ende, representan enlaces importantes en la integración de la red, esta operación impulsará una serie de estrategias y medidas para fortalecer la gestión de la RHMSP de Gestión Directa en dos niveles.
2.30 El primer fortalecerá la macro gestión, ampliando las capacidades institucionales de la SMS-SP como rectora de la RHMSP de Gestión Directa. El programa apoyará en la definición de estándares de calidad, producción y eficiencia de los hospitales, que serán monitoreados por medio de la implementación de paneles integrados de gestión. Asimismo, serán realizados estudios de red para ajustar los perfiles de cada hospital, para generar más eficiencia y mayor adherencia a las necesidades de las poblaciones y las RAS de sus respectivas regiones.
2.31 El segundo nivel de intervención se refiere a gestión intrahospitalaria, por ejemplo, mediante la reorganización de los flujos asistenciales, la definición de protocolos clínicos y su plena implementación y la adopción de nuevas sistemáticas de monitoreo clínico y gerencial. El programa también apoyará la modernización y ampliación del sistema de costos, para mejorar la eficiencia de los servicios y para afianzar la toma de decisión. Para incrementar la calidad de los servicios, serán certificados todos los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa así como cinco laboratorios y siete Unidades de Pronta Atención (UPAs), consolidando la estrategia de oferta de servicios de excelencia en toda red, que fue iniciada en la operación 4641/OC-BR.
2.32 Será fundamental fortalecer competencias de los gestores directos de los servicios y coordinadores de la SMS-SP en su rol de reguladores y regentes de la política de salud en el Municipio. Para esto, serán brindadas capacitaciones a los gestores y profesionales en diversos temas, entre ellos, gestión ejecutiva y liderazgo. Se destacan las capacitaciones dirigidas a las mujeres, especialmente las afrodescendientes, para promover el desarrollo de carrera de estas profesionales. Sumado a ello, también será fortalecida la integración de los hospitales en las redes de salud, por medio de capacitaciones compartidas entre los distintos niveles de servicios (APS, servicios de urgencia, hospitales, entre otros) alrededor de los principales temas sanitarios, organizados en líneas de cuidado (Diabetes, Hipertensión, Respiratorias Crónicas y Materno-infantil), que fortalecerán la integración del cuidado y de los servicios en red.
2.33 Apoyo al uso intensivo de tecnología en el área asistencial y gerencial. Como se mencionó en el párrafo 2.20, los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa ya cuentan con el sistema SGHx para gestionar la HCE del paciente en el ambiente hospitalario y este se encuentra ya integrado con los demás servicios de la red. No obstante, para aumentar la eficiencia y racionalización de del uso de los recursos de los hospitales, es crucial que los sistemas logísticos estén integrados entre sí y con los sistemas clínicos (ver 2.21 y 2.22). Para alcanzar este objetivo, será contratada una empresa especializada para rediseñar los flujos logísticos y para proveer un sistema totalmente integrado, siguiendo las mejores prácticas nacionales[13] e internacionales[14]. Esta innovación prevé una significativa automatización de los procesos de la operación logística que, asociada a las demás inversiones de gestión descriptas en los párrafos anteriores, representarán un salto de eficiencia y calidad de la RHMSP de Gestión Directa.
2.34 Además, estos hospitales avanzan en la senda de constituir hospitales digitales, los cuales se definen como aquellos que maximizan el uso de tecnologías de la información en los ámbitos administrativo, financiero y de los procesos clínicos, integrados entre sí. En este sentido, los esfuerzos que están siendo emprendidos en esta operación, pavimentarán una vía importante para la total transformación digital de esta red.
2.35 En cuanto a la posibilidad del uso del modelo de APPs para gestionar la bata gris y verde de la RHMSPGD, el Banco ha apoyado al MSP en los estudios preliminares de viabilidad y sostenibilidad del modelo, a ser desarrolados por SP Parcerías[footnoteRef:21]. Si el estudio demuestra viabilidad, SP Parcerias u otra institución determinada por el MSP elaborará el proyecto de estructuración de la APPs, que será financiado por el programa.  [21:  	Sociedad de economía mista integrante de la administración indirecta del MSP, que tiene por objetivo, entre otros, apoyar a los órganos de la administración directa en la formulación e implementación de proyectos de APPs. Para más detalle: https://www.spparcerias.com.br/sobre-a-spp. ] 


2.36 [bookmark: _Ref166159258]Línea de Crédito Condicional para Proyectos de Inversión (CCLIP) ProSocial. Para enfrentar estos y otros desafíos, el BID aprobó la CCLIP “Programa de Modernización del Gasto Social en Brasil” (BR-O0009) (ProSocial)[footnoteRef:22], bajo la modalidad multisectorial II, de acuerdo con la Política aplicable a CCLIP (documento GN-2246-13), teniendo como entidad de enlace la Secretaría de Asuntos Internacionales y Desarrollo (SEAID) del Ministerio de Planificación y Presupuesto[footnoteRef:23]. El objetivo general de ProSocial es incrementar la eficiencia en la administración del gasto social en Brasil. Sus objetivos específicos son: (i) fortalecer las capacidades de gestión operativa a nivel sectorial; (ii) fortalecer las capacidades de gestión estratégica de las instituciones sectoriales; y (iii) mejorar la provisión de servicios sociales de alta calidad. La CCLIP, de hasta US$1.500 millones a ser asignados en un período de utilización de diez años, cuenta con tres canales de asignación de recursos y se estructura en cinco sectores. Uno de sus canales es el subnacional[footnoteRef:24], teniendo como prestatarios estados, el Distrito Federal y municipios con capacidad de endeudamiento de acuerdo con las reglas vigentes del Gobierno Federal, para programas alineados a uno o más de los sectores de la CCLIP. Los sectores son: (i) desarrollo infantil temprano; (ii) educación (primaria y secundaria); (iii) salud; (iv) mercados de trabajo; y (v) sistemas de pensiones. La presente operación es la octava operación individual de la CCLIP, y la cuarta del sector de salud. [22:  	La CCLIP ProSocial (BR-O0009) fue aprobada mediante Resolución DE-159/20 el 16 de diciembre de 2020. Resumen de las operaciones bajo ProSocial.]  [23:  	El Acuerdo CCLIP, firmado con la República Federativa de Brasil el 28 de diciembre de 2020, fue modificado el 30 de mayo de 2023, debido al cambio de la institución de enlace, originalmente Secretaría de Asuntos Internacionales (SEAIN) que fue reemplazada por la Secretaría de Asuntos Internacionales y Desarrollo (SEAID), de acuerdo con el Decreto 11.398/2023. ]  [24:  	Los otros canales son: (i) federal, teniendo como prestatario la República Federativa de Brasil; y (ii) bancos de desarrollo de carácter nacional o regional, que realicen subpréstamos a entidades subnacionales.] 

2.37 [bookmark: _Ref166682502]Las inversiones del presente programa están dirigidas a ampliar y mejorar la infraestructura de servicios hospitalarios, consolidando las RAS, creando un modelo costo-efectivo de prestación de servicios, asociado a programas de calidad, así como incrementar la capacidad de gestión de la SMS-SP y se vinculan con el objetivo específico de la CCLIP de mejorar la prestación de los servicios sociales, optimizarlos y mejorar su desempeño. A su vez, las inversiones en Salud Digital, en particular la integración de los sistemas  logísticos intrahospitalarios y de los sistemas clínicos (incluyéndose la HCE) y la implementación de paneles digitales de monitoreo de los hospitales apoyan el objetivo de fortalecer las capacidades operativas del sector salud a través de la transformación digital en la prestación y gestión de los servicios, la integración de los diferentes sistemas y el uso de datos para fortalecer las capacidades de planificación. Para más detalles, ver el Marco Conceptual ProSocial.
2.38 [bookmark: _Ref166682128]Lecciones aprendidas. El proyecto se beneficia de las lecciones aprendidas de otras operaciones de la cartera de salud del Banco en el país: “Programa de Reestructuración y Mejora de la Calidad de las Redes Asistenciales en la Ciudad de São Paulo- Avanza Salud SP  (4641/OC-BR): (i)  la acreditación, por calidad es un medio eficaz para mejorar la eficiencia y la transparencia de los servicios de salud” considerada en la actividad (iii) del Subcomponente 2.1; (ii) la transformación digital de la salud se hace con una visión integrada entre asistencia y tecnología, generando aprendizaje continuo para los equipos y usuarios, aplicada en la actividad (ii) del Subcomponente 2.1. También de los Programas “Expansión y Mejora de los Servicios de Salud Especializados en Ceará” (2137/OC-BR), y “Fortalecimiento de la Gestión de Salud del Estado de São Paulo” (3051/OC-BR): (iii) el abordaje de redes integradas desde la APS mayoran las eficiencias en un contexto de recursos limitados; considerada para las actividades (iv) del Subcomponente 2.1, y  (ii) del Subcomponente 2.2.
2.39 Enfoque programático del BID en el Sector Salud. El trabajo del área de salud del BID en Brasil, que incluye el MSP, está fuertemente anclado en el enfoque integral de la APS, que define a RAS como modelo para organizar servicios en el territorio (EEO#9). Con el MSP, desde 2019 esta estrategia ha apuntado consistentemente a fortalecer los componentes de las RAS, como la expansión y mejora de la calidad de la APS, de los servicios de urgencia y, especialmente, al fuerte impulso a la transformación digital del sector. Este apoyo ha dado lugar a logros notables, como la mejora del acceso a la APS y reducción de las hospitalizaciones evitables (2.11). El proyecto actual seguirá expandiendo estos resultados, fortaleciendo el acceso y calidad de la red hospitalaria y promoviendo su integración a los demás niveles de atención de las RAS. Se tomarán lecciones aprendidas de otras regiones del país y, especialmente de la operación anterior con el MSP (2.38). Este proyecto centrará sus esfuerzos en los territorios de mayor vulnerabilidad social (2.15). Las intervenciones respaldadas por este proyecto representan una continuidad programática del Banco al MSP y se pueden ampliar a otros distritos similares en el futuro. Esta ampliación seguiría la misma estrategia y se adheriría a los mismos criterios utilizados para priorizar los territorios actuales.
2.40 [bookmark: _Ref166085684]Alineación Estratégica. El Programa es consistente con la Estrategia Institucional del Grupo BID: Transformación para una Mayor Escala e Impacto (CA-631) y se alinea con los objetivos de: (i) reducir la pobreza y la desigualdad, dado que ampliará el acceso y calidad de servicios de salud a la población más vulnerable del Estado; y (ii) abordar el cambio climático, debido a que fortalecerá la eficiencia energética y resiliencia de las construcciones en el ámbito del programa. El Programa también se alinea con las siguientes áreas de enfoque operativo: (i) igualdad de género e inclusión de grupos diversos de la población; (ii) capacidad institucional, estado de derecho y seguridad ciudadana; (iii) protección social y desarrollo del capital humano; y (iv) infraestructura sostenible, resiliente e inclusiva.
2.41 [bookmark: _Ref166674527]Se alinea con la Estrategia de País del Grupo BID con Brasil 2024-2027 (GN‑3243-3), respondiendo al área prioritaria “avanzar en una nueva agenda social para promover la prosperidad y la inclusión” y con el objetivo estratégico de “mejorar la calidad del gasto en salud y educación”, contribuyendo al resultado esperado de “fortalecer la atención primaria en salud”. El Programa también es consistente con el Documento de Marco Sectorial de Salud (GN‑2735‑12) contribuyendo al mejoramiento de la infraestructura física y tecnológica en salud y fortaleciendo la capacidad institucional de la autoridad sanitaria del MSP; y con el Marco de Acción de Empleo con Perspectiva de Género (GN‑3057) ya que incluye análisis, intervenciones e indicadores relacionados con el pilar del talento como forma de mejorar la cobertura y calidad de la APS. 
2.42 Igualdad de Género y Diversidad. Para facilitar la accesibilidad de las PcD además de considerar el diseño de infraestructura universal, el programa financiará un estudio de viabilidad para la adecuación de la infraestructura hospitalaria, el diseño de salas de espera y de atención, y la capacitación del personal de salud para atención de la PcD, especialmente de niños y niñas con trastorno del espectro autista. Para facilitar el acceso a la salud de las personas LGBTQIA+ se desarrollará un estudio exploratorio sobre las barreras que enfrentan en el acceso y atención de su salud. Los resultados de ese estudio serán utilizados insumos claves para diseñar un plan de acción para facilitar la atención de la salud de las personas LGBTQIA+ como también para mejorar el plan de capacitación actualmente vigente en el MSP. Con el objetivo de incrementar la proporción de mujeres en cargos de decisión en los centros públicos de salud se ejecutará un programa de capacitación para promover el liderazgo femenino, considerando un cupo específico para mujeres afrodescendientes que tienen menor representación.
2.43 [bookmark: _Ref147159511]Alineación con el Acuerdo de París. Esta operación ha sido analizada utilizando el Marco Conjunto de los Bancos Multilaterales de Desarrollo (BMD) para el Análisis de Alineación con París y el Enfoque de Implementación para la Alineación con el Acuerdo de París del Grupo BID (GN-3142-1); se ha determinado: i) alineada con la meta de adaptación del Acuerdo de París (AP); y (ii) universalmente alineada con la meta de mitigación del AP. Esto debido al diseño, la reforma y ampliación de los cuatro hospitales financiados pelo Banco y otros cinco cómo contrapartida con criterios de edificación verde y eficiente tanto en recursos hídricos, energéticos, y de materiales.
2.44 Financiamiento Climático. El monto total del programa es de US$410.600.000. Basado en los elementos considerados en el Anexo de Cambio Climático (EEO#3), el financiamiento climático del programa se estima en US$99.549.970, correspondiente al 48,49% de los recursos aportados por el BID para financiar la operación. Estos recursos serán utilizados para el diseño, reforma y ampliación de nueve hospitales. La operación considerará criterios sustentables de infraestructura resiliente o con bajas emisiones de carbono para las construcciones de los distintos centros de atención a la salud y todas las obras serán diseñadas y construidas con criterios de edificación verde y eficiente, generando nuevos conocimientos y buenas prácticas para el MSP.


[bookmark: _Toc513465010][bookmark: _Toc166855901]Objetivos, Beneficiarios, Componentes y Costo de la Operación

2.45 [bookmark: _Ref166085696]Objetivo general y específicos. El objetivo general de esta operación es mejorar las condiciones de salud de la población del MSP, por medio de la ampliación del acceso y del incremento de la calidad de los servicios de salud, consolidando las RAS en las regiones más vulnerables del municipio. Sus objetivos específicos son: (i) mejorar el acceso a los servicios hospitalarios de la RHMSP de Gestión Directa (ii) mejorar la calidad de los servicios de salud del MSP; (iii) incrementar la eficiencia de los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa; y (iv) fortalecer la integración de los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa con los demás niveles de atención.
2.46 Beneficiarios. Se beneficiarán directamente del programa la población del MSP, especialmente el 53% que depende exclusivamente del SUS, lo que equivale a cerca de 6,07 millones de personas según datos de la Agencia Nacional de Salud (ANS) en 2023[footnoteRef:25]. Entre ellas, cerca de 3,1 millones son mujeres, 2,7 millones de Afrodescendientes y 394.000 PCD[footnoteRef:26].   [25:  	Estimativa da população SUS dependente (com base na saúde suplementar) 2023, disponible en https://tabnet.saude.sp.gov.br/tabcgi.exe?tabnet/ind47b_matriz.def.  ]  [26:  	Datos porcentuales de población con base en informaciones del IBGE para el municipio: afrodescendientes y mujeres (PNAD-C 4o trimestre de 2023); para PCD, fueran utilizados datos de la Pesquisa Nacional de Salud. ] 

2.47 Componente 1: Modernización y ampliación de la capacidad instalada de la red hospitalaria (BID US$141,5millones; Local US$157,78 millones). Este componente ampliará el acceso y la calidad de la atención hospitalaria, por medio de la modernización y expansión de la red física de la RHMSP de Gestión Directa considerando un diseño universal. Serán financiados: (i) reforma y ampliación de nueve hospitales[footnoteRef:27]; (ii) adquisición de equipamientos medico hospitalario para los mismos nueve hospitales; y (iii) desarrollo de un estudio de viabilidad para la adecuación de la infraestructura hospitalaria para la atención de PCD, especialmente con trastorno del espectro autista[footnoteRef:28].  [27:  	(i) Tide Setúbal; (ii) Ignacio Gouvea; (iii)  Mario Degni; (iv) Alexandre Zaio; (v) Alípio Netto; (vi) Waldomiro de Paula; (vii) Mario Silva; (viii) Arthur Saboya; y (ix) Benedito Montenegro.]  [28:  	Los resultados del estudio y sus recomendaciones serán analizados por la SMS y serán incorporados a los proyectos de reforma de los hospitales.] 

2.48 Componente 2: Apoyo a la mejora de la calidad de los servicios e impulso a la innovación (BID US$56,72 millones; Local US$46,1 millones). Este componente incrementará el desempeño de los hospitales de la RHMSP de Gestión Directa, así como ampliará las capacidades institucionales, estratégicas y gerenciales de la SMS-SP como rectora de esta red.
2.49 Subcomponente 2.1. Apoyo a la mejora de la calidad de los servicios e impulso a la innovación (BID US$52,37 millones; Local US$41,15 millones). Serán financiados: (i) servicios especializados para la optimización de procesos y flujos en los 12 hospitales de la RHMSP de Gestión Directa; (ii) sistemas de apoyo logístico intrahospitalario integrado a los sistemas clínicos en los 12 hospitales; (iii) certificación de  calidad de los 12 hospitales, cinco laboratorios municipales y siete UPAs[footnoteRef:29]; (iv) capacitaciones en protocolos clínicos y otros temas; (v) realización de un estudio para identificar las principales barreras que enfrentan las personas LGBTQIA+ para acceder a los servicios de salud y para la elaboración de un plan de acción  para mitigar dichas barreras; (vi) capacitación de  empleadas públicas de la Red Municipal de Salud para ocupar puestos de liderazgo en el sistema de salud, con un cupo específico para mujeres afrodescendientes; y (vii) capacitación de los profesionales de la Red Municipal de Salud para la atención de PCD, especialmente  con trastornos del espectro autista. [29:  	Lista de hospitales en la página nueve del EEO#2. Las UPAS y laboratorios serán definidas por criterios de nivel de preparación para la certificación, que serán verificados con diagnósticos de la SMS.] 

2.50 Subcomponente 2.2. Instrumentos para ampliar las capacidades institucionales de la SMS (BID US$4,2 millones; Local US$1,9 millones). (i) servicios especializados para apoyar la definición de indicadores y estándares de calidad, producción y eficiencia de los hospitales; (ii) sistema para seguimiento del panel de indicadores hospitalarios; (iii) servicios especializados para apoyar la elaboración de protocolos clínicos;  (iv) estudios para apoyar la definición del perfil asistencial de cada hospital de la  administración directa, bajo el enfoque de redes; (v) capacitación de los profesionales administrativos en gestión; y (vi) sistema de costos.
2.51 Subcomponente 2.3. Estudios sobre modelos alternativos de gestión hospitalaria de la red directa (BID US$150.000; Local U$3,05 millones). (i) servicios especializados para desarrollar mecanismos de gestión orientada a resultados; (ii) estudio de viabilidad del modelo de APP para gestionar los servicios no-clínicos de los 12 hospitales.
2.52 Componente 3. Administración y gestión del programa (BID US$7,08 millones; Local US$1,42 millones). Se apoyará la SMS-SP en la ejecución del programa y seguimiento a los resultados previstos. Serán financiadas, entre otras actividades: (i) servicios de apoyo a la gestión del programa; (ii) servicios técnicos especializados[footnoteRef:30]; (iii) evaluaciones intermedias, final y de impacto del programa; y (iv) servicios de auditoría. [30:  	Incluyen consultorías técnicas en el área de calidad, desempeño hospitalario, entre otros.] 

2.53 [bookmark: _Toc296257185]Costos de la Operación. El monto total del programa es de US$ 410.600.000 correspondientes a 50% de préstamo BID y 50% de Cofinanciación Local. Las tablas a continuación sintetizan la composición del costo del programa por componente, así como la programación de los desembolsos durante los 5 años que comprenderá la operación, siendo el año 1 2025.
Tabla 1. Costos estimados del Programa (US$ millones)
	Componente
	Costo Total y distribución % por componente
	Financiación por fuente

	
	
	BID
	CFL*

	C1- Modernización y expansión de la red hospitalaria
	299,28
	72,9%
	141,50
	157,78

	C2- Apoyo a la mejora de la calidad de los servicios e impulso a la innovación
	102,82
	25,0%
	56,72
	46,10

	C3- Administración y Evaluación
	8,50
	2,1%
	7,08
	1,42

	TOTAL
	$410,6
	100%
	$205,3
	$205,3

	
	
	
	50%
	50%



Tabla 2. Proyecciones de Desembolso (US$ millones) 
	Fuente
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Año 5

	BID
	23,28
	44,665
	55,39
	48,915
	33,05

	CFL*
	20,00
	40,00
	50,00
	50,00
	45,30

	TOTAL
	43,28
	84,665
	105,39
	98,915
	78,35

	%
	10,5%
	20,6%
	25,7%
	24,1%
	19,1%


Fuente: POD
*CFL: Cofinanciamiento Local

2.54 Cronograma de desembolsos. El plazo de desembolsos previsto es de cinco años. Esta estimación se basa en: (i) el tiempo promedio estimado para la ejecución de las actividades a ser financiadas; (ii) la capacidad institucional de la SMS con base en el Análisis de Capacidad Institucional (PACI); y (iii) la complementariedad del programa con otras inversiones en salud del MSP previstas en su PPAG y PMS 2022-2025.


[bookmark: _Toc513465011][bookmark: _Toc166855902]Análisis económico

[bookmark: _Toc166855903]Metodología y Enfoque General 

1.9. El análisis económico de la Operación se aborda mediante un análisis de costo-beneficio (ACB). Bajo un ACB, los resultados o efectos de una intervención en salud se miden en unidades monetarias, lo cual permite una comparación directa entre los costos de la política o intervención y el valor monetario de los beneficios generados por la política o intervención bajo análisis[footnoteRef:31]. En particular, las métricas de resultado del ACB serán: i) el valor presente neto (VPN) de la operación, equivalente al valor presente (VP) de los beneficios menos el VP de los costos, y, ii) el cociente Beneficio: Costo (B:C), expresando tanto numerador como denominador en VP. Un VPN positivo y un cociente B:C > 1 indican retorno de la inversión, con lo cual la operación sería rentable [31:  	Rascati, Karen. (2013) Essentials of pharmacoeconomics. Lippincott Williams & Wilkins.] 


1.10. El enfoque del ACB desarrollado se estructura a partir del entendimiento de la operación como una intervención integral (Figura 1). Todas las intervenciones del programa se articulan e integran en torno al fortalecimiento de la capacidad y calidad de respuesta de la Red Hospitalaria a la atención en salud de la población a cargo, con criterios de sostenibilidad ambiental en las intervenciones de infraestructura y el modelo de gestión. En tal sentido, las métricas de resultado del ACB se estimaron mediante la modelación de dos dominios transversales de beneficios que desbordan un análisis ACB por componente:
i. monetización de la menor carga de enfermedad
ii. ganancias de eficiencia por menor gasto sanitario
Figura 1. Entendimiento de la Integralidad de la Operación BR-L1630
[image: ]
Fuente: Elaboración propia con base en los documentos de la Operación BR-L1630

1.11. La menor carga de enfermedad se aproxima mediante los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) evitados. El AVAD es un indicador sintético de carga de enfermedad global, desarrollado originalmente por el Banco Mundial en los años 90 y adoptados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la medida preferida para los estudios de carga de enfermedad en diferentes países[footnoteRef:32]. El AVAD (DALY por su sigla en inglés) agrega la discapacidad asociada a padecer enfermedad (YLD) y los años de vida perdidos a causa de la mortalidad prematura (YLL)[footnoteRef:33]. En este sentido, un AVAD representa un año de vida saludable y se expresa generalmente como AVAD perdidos en comparación con el máximo teórico, siendo esto una vida con una esperanza de vida máxima alcanzable y sin discapacidad o enfermedad[footnoteRef:34]. Adicionalmente, para estimar los AVAD se incluye una tasa de descuento implícita para ajustar por pérdidas futuras en la salud de los individuos[footnoteRef:35] (WHO, 2020). De esta forma, los AVAD evitados son una métrica que refleja el objetivo último del Programa de reestructuración y mejora de la calidad de la red hospitalaria y de atención especializada de la ciudad de São Paulo- Avanza Salud II: mejorar el nivel de salud de la población. El enfoque AVAD para realizar el análisis económico de programas de salud que incluyen el ámbito hospitalario ha sido utilizado en operaciones recientes (2023 o 2024) del BID: ES-L1160, HO-L1239, PR-L1190[footnoteRef:36]. Una de las ventajas del enfoque AVAD es que permite cuantificar los beneficios de programas que incluyen varias intervenciones que fortalecen a una red de atención en salud, en este caso en el nivel hospitalario. [32:   	Berkley et al., 1993. World development report 1993: investing in health.]  [33:   	Disability-Adjusted Life-Years (DALYs) [online], 2016. York; York Health Economics Consortium; 2016. DALY = YLL + YLD.]  [34:  	Murray CJ (1994). Quantifying the burden of disease: the technical basis for disability-adjusted life years. Bull World Health Organ 72: 429-45. PMC 2486718. PMID 8062401.; WHO methods and data sources for country-level causes of death 2000-2019(Global Health Estimates Technical Paper WHO/DDI/DNA/GHE/2020.2)]  [35:  	Para fines de esta evaluación, asumimos que el valor descontado de los AVAD es un valor fijo, de forma tal que al aplicar un valor monetario a los AVAD obtenidos por todas las intervenciones, se pueda ajustar el beneficio del programa por una tasa de descuento y poder evaluar la relación costo beneficio de la misma.]  [36:  	HO-L1239. Programa de fortalecimiento de la red hospitalaria en Honduras; ES-L1160: Programa de Salud Inteligente e Integral en El Salvador; PR-L1190: Programa de fortalecimiento de la red de servicios del hospital San Estanislao, Paraguay.] 

 
1.12. Se estiman AVAD evitados a partir de: (i) la reducción esperada en la mortalidad hospitalaria según la matriz de resultados (ii) indicadores y tasas de carga de enfermedad local. El principal insumo para el cálculo de AVAD evitados es el número potencial de muertes evitadas anualmente en los hospitales de gestión directa estimados en función de indicadores de la matriz de resultados (tasa de mortalidad hospitalaria, número de camas hospitalarias, rotación de camas). La estimación de muertes evitadas se transforma inicialmente en YLL a partir del número promedio de años de vida perdidos por cada muerte prematura (fuente estudio GBD2021[footnoteRef:37]) y; posteriormente, se estiman los AVAD asociados de acuerdo con la proporcionalidad entre YLL, YLD y AVAD observada en el Estado de SP según el mismo estudio. [37:  	Para el caso de Brasil, la base de datos del GBD2021 incluye información por Estado. En tal sentido, las estimaciones propias se basan en los indicadores de carga de enfermedad del Estado de Sao Paulo, aplicados a las magnitudes de impacto del Programa. ] 


1.13. Monetización de AVAD evitados. Para la monetización de la menor carga de enfermedad atribuible a la operación, se presume que cada AVAD equivale a un año de productividad plena y por ende se utiliza el PIB per cápita del MSP en dólares constantes del año base (2024). Este parámetro se estimó a partir de la proporcionalidad frente al PIB per cápita nacional (Brasil) en el año más reciente con información oficial disponible en el IBGE (PIB per cápita de MSP = 1,58 veces el PIB nacional) y las proyecciones más recientes del Fondo Monetario Internacional (FMI): World Economic Outlook Database – April 2024 que incluyen el PIB per cápita de Brasil para el período 2024-2029. 

1.14. Las ganancias de eficiencia se corresponden con los menores costos de prestación de servicios dados por la optimización de la producción hospitalaria a partir de la implementación de un modelo de gestión fortalecido y de una infraestructura más eficiente en el consumo de servicios hídricos y energéticos. Las ganancias de eficiencia se estiman con base en 3 potenciales fuentes de ahorro: 1) Ahorros en el gasto sanitario por la reducción en la estancia hospitalaria promedio. Se espera que el fortalecimiento del modelo de gestión asistencial determine una reducción en la estancia hospitalaria promedio. El ahorro se estimará para un nivel dado de producción hospitalaria según las metas en la matriz de resultados, que se podrá sensibilizar con parámetros encontrados en la revisión de literatura. Por ejemplo, un muy reciente estudio para el contexto de Brasil (Benevides Santos et al 2024)[footnoteRef:38] estimó una reducción de 26,94% en el promedio de días de estancia hospitalaria. Se estima el costo unitario promedio por hospitalización 2023 según información de costo unitario de hospitalización por  especialidad en 2023 (fuente SMS-SP) e información sobre el peso relativo de las internaciones por especialidad en la producción hospitalaria de dicho año (fuente SIH-Datasus), que se indexa a precios en moneda nacional de 2024 y se convierte a US$ de 2024 usando las proyecciones de IPC y tasa de cambio en la base de datos del World Economic Outlook de Abril de 2024 del FMI. 2) Ahorros en el gasto de medicamentos y de material médico-hospitalario por la interoperabilidad de datos de gestión logística con el sistema informático de gestión hospitalaria -SGHx[footnoteRef:39]. Se aproxima de acuerdo con parámetros en la evidencia internacional sobre impactos de la Interoperabilidad (HIE) en el gasto farmacéutico (McMullin et al. 2005[footnoteRef:40]) ya que no se encontraron estudios con métricas de beneficio por interoperabilidad asociadas a insumos médico-hospitalarios. La línea base de gasto en bienes sensibles a la gestión logística se parametriza a partir del peso porcentual del gasto en medicamentos y en material médico-hospitalario en el gasto operativo de toda la RAS del MSP (no se cuenta con el desglose para nivel hospitalario de la Red)[footnoteRef:41] aplicado al gasto operativo de los 12 hospitales que se beneficiarán de inversiones para la interoperabilidad del módulo de gestión logística con el SGHx. Es de anotar que el peso porcentual estimado de la información de toda las RAS del MSP (12%) es inferior a referentes de estudios mencionados en la sección de antecedentes (30%-46%, ver párrafo 2.22), lo que garantiza una estimación conservadora de este beneficio. 3) Ahorro en consumo de agua y electricidad por la inversión en infraestructura verde. Las inversiones en infraestructura (Componente 1) apuntan a criterios de sostenibilidad ambiental, entre los cuales se encuentra la optimización del consumo de agua y la eficiencia energética. El respectivo ahorro se estimará para los 9 hospitales beneficiarios de inversiones en el Componente 1, a partir de: (i) la línea base de gasto anual en agua y energía eléctrica incrementada por el factor de ampliación de la capacidad operativa según las camas adicionales; y (ii) las metas de reducción de consumo de agua (10%) y de generación de energía por fuente fotovoltaica (10%) en la matriz de resultados de la Operación[footnoteRef:42]. Estas metas son inferiores a lo estimado en un estudio liderado por el (BID 2020)[footnoteRef:43], el cual encontró que las medidas de sostenibilidad ambiental propias de la infraestructura verde pueden generar una reducción neta entre el 20% y el 40% del consumo, así como una disminución de las emisiones de gases de efecto invernadero (GEI). [38:  	Benevides Santos Paiva M, de Gouvêa Viana L, Melo de Andrade MV. Reduction of hospital length of stay through the implementation of SAFER patient flow bundle and Red2Green days tool: a pre-post study. BMJ Open Qual. 2024 Jan 8;13(1):e002399. doi: 10.1136/bmjoq-2023-002399. PMID: 38191217; PMCID: PMC10806560.]  [39:  	La interoperabilidad (HIE, en sus siglas en inglés de Health Information Exchange) es un elemento crucial para superar los retos relacionados con los sistemas de atención médica, como la disparidad, la fragmentación y la falta de operabilidad (Akhlaq et al., 2015; Hripcsak et al., 2007). HIE es una tecnología que comparte toda la información clínica y administrativa de los pacientes de manera electrónica entre instituciones de atención médica dentro de una región, comunidad o red (Akhlaq et al., 2015; Finn, 2011; Bailey et al., 2013).]  [40:  	McMullin ST, Lonergan TP, Rynearson CS: Twelve-month drug cost savings related to use of an electronic prescribing system with integrated decision support in primary care. Journal of Managed Care Pharmacy: JMCP 2005, 11(4):322-332.]  [41:  	Relatorio Anual de Gestão 2023.]  [42:  	La matriz de resultados del Proyecto incluye indicador de consumo de agua por paciente-día que disminuye 10% entre la línea base y el año final del Proyecto. Así mismo, incluye meta final de 10% para el indicador: “"Porcentaje de energía del hospital generado por fuente fotovoltaica". ]  [43:  	“Edificios verdes para el sector salud: Identificacion de medidas costo-efectivas para un diseño sostenible”. Washington, DC: BID. Disponible en: https://doi.org/10.18235/0002686 .] 


1.15. El análisis de costos incluye tanto la inversión durante el período de la operación (2025-2029) según el cronograma de desembolsos (tabla 2), como la proyección de costos adicionales a cargo del Gobierno Local del MSP para financiar la sostenibilidad de la capacidad operativa del Programa hasta finalizar el horizonte temporal considerado para el ACB. Estos costos adicionales se corresponden con estimaciones propias de la SMS-SP del incremento anual en el costo operativo de la RHMSP de Gestión Directa tras las inversiones de la Operación BR-L1630 en expansión y fortalecimiento de la red hospitalaria.

1.16. Se establece un horizonte temporal de 10 años para el ACB. Se prevé que al final del desembolso del préstamo, en 2029, no se haya alcanzado el potencial de beneficios del programa. La reducción de la carga de enfermedad requiere una actuación continuada sobre el modelo de atención y gestión integral en red, que fortalezca la continuidad de la atención y la disponibilidad, calidad y eficiencia de los servicios. Las ganancias de eficiencia requieren la consolidación de la gobernanza integral de la red hospitalaria en cuento a los diversos ámbitos de inteligencia sanitaria (variables epidemiológicas, de producción de servicios, recursos y resultados sanitarios) que requieren a su vez la consolidación de la transformación digital. De esta forma, se asume un periodo de 5 años posterior a la finalización de la operación para la internalización de los beneficios potenciales del Programa, totalizando un horizonte temporal de 10 años (5 de operación y 5 post-operación) para el ACB. 

1.17. Siguiendo guías de buenas prácticas[footnoteRef:44], la monetización de beneficios y la proyección de costos se maneja en precios constantes del año base: 2024. [44:  	Robinson, L. A., Hammitt, J. K., Cecchini, M., Chalkidou, K., Claxton, K., Cropper, M., ... & Wong, B. (2019). Reference case guidelines for benefit-cost analysis in global health and development.] 


1.18. La tasa de descuento para las estimaciones de valor presente del escenario base es de 3%. Esta tasa resulta la más adecuada para evaluar proyectos sociales en salud[footnoteRef:45]. El uso de una tasa de descuento del 3% en evaluaciones económicas en salud se ha convertido en un estándar en salud global, y es recomendado por los Panels on Cost-Effectiveness in Health and Medicine (Neumann et al., 2016[footnoteRef:46]), y por el International Decision Support Initiative (iDSI) para el desarrollo de estudios costo-beneficio[footnoteRef:47]. [45:  	La tasa de descuento para evaluar proyectos sociales en salud debe basarse en preferencias intertemporales por resultados en salud (por ejemplo AVAD) y la evidencia empírica al respecto es consistente con una tasa de descuento del 3% (Weinstein et al, 1996). ]  [46:  	Neumann PJ, Ganiats TG, Russell LB, Sanders GD, Siegel JE. (eds). 2016. Cost-Effectiveness in Health and Medicine. Oxford and New York: Oxford University Press.]  [47:  	https://www.idsihealth.org/resource-items/idsi-reference-case-for-economic-evaluation/ ] 


1.19. Sensibilidad por tasa de descuento y gradualidad de beneficios. El ACB reporta resultados para la combinación de 4 escenarios de tasas de descuento (2%, 3%, 6% y 12%)[footnoteRef:48] y 3 escenarios de intensidad-gradualidad para la realización de beneficios: [48:  	La tasa extrema de 12% es comúnmente empleada para evaluar proyectos de infraestructura de transporte o energía y fue utilizada tradicionalmente para la evaluación económica de proyectos sociales por parte de Organismos Multilaterales y Bilaterales de Desarrollo (Castillo y Zhangallimbay (2021)). Existe una amplia literatura teórica y empírica que justifica utilizar valores relativamente bajos de tasa de descuento para el análisis de proyectos sociales ya que estos tienen importantes externalidades, se realizan en el mediano y largo plazo, y la monetización de los beneficios no es tan directa (López (2008); Zhuang et al. (2007); Martínez y Fernández (2008); Heckman et al. (2010); Lomborg (2010)).] 

· Intensidad-gradualidad base: se imputan beneficios equivalentes al 40% de los potenciales ponderados por indicador trazador de avance según la matriz de resultados durante el período 2027[footnoteRef:49]-2029[footnoteRef:50]. Posteriormente, en 2030, primer año post-operación, se imputan beneficios equivalentes al 60% del potencial, y a partir de 2031 los beneficios aumentan 4 puntos porcentuales (pp) cada año hasta alcanzar un máximo de 76% del potencial, en el año 10.  [49:  	Los indicadores de la matriz de resultado empiezan a reportar algún avance a partir de 2026, particularmente en indicadores relacionados con la infraestructura hospitalaria. Para manejar un escenario conservador, y a la vez capturar el rezago en la realización de beneficios frente al momento de las condiciones habilitadoras determinadas por los indicadores de la matriz de resultados, se empiezan a imputar beneficios un año después del respectivo avance en infraestructura hospitalaria.]  [50:  	Los porcentajes inferiores a 100% en el período 2027-2029 capturan el rezago en la realización de beneficios frente al momento de las condiciones habilitadoras determinadas por los indicadores de la matriz de resultados. ] 

· Intensidad-gradualidad baja: se imputan beneficios equivalentes a 1/3 de los potenciales ponderados por indicador trazador de avance según la matriz de resultados durante el período 2027-2029. En 2030, se imputan beneficios equivalentes al 50% del potencial, y a partir de 2031 los beneficios aumentan 3 pp cada año hasta alcanzar un máximo de 62% del potencial, en el año 10.
· Intensidad-gradualidad alta: se imputan beneficios equivalentes a 50% de los potenciales ponderados por indicador trazador de avance según la matriz de resultados durante el período 2027-2029. En 2030, se imputan beneficios equivalentes al 75% del potencial, y a partir de 2031 los beneficios aumentan 5 pp cada año hasta alcanzar un máximo de 95% del potencial, en el año 10.

1.20. Todos los escenarios de realización de beneficios pueden considerarse conservadores ya que a pesar de que la máxima capacidad de respuesta de la RHMSP de Gestión Directa se alcanzará en 2029 (año 5), la realización de beneficios potenciales llega a un máximo de 95% en el último año del horizonte temporal (año 10) del mejor escenario (intensidad-gradualidad alta). Así mismo, considerar beneficios inferiores a los potenciales, es una manera de abordar la limitación que supone el que los parámetros de beneficio, en su gran mayoría, provienen de estudios realizados en otros países y contextos, lo cual plantea un desafío para su extrapolación directa al contexto de la red hospitalaria del MSP. 

Validade interna y validade externa: Como mencionado anteriormente, se contó con evidencia de un estudio que midió diferentes impactos de la implementación de marcos de calidad para la atención hospitalaria en un hospital en Brasil. En particular, Benevides et al (2024) encontraron, entre de la tasa de mortalidad en el hospital de estudio tras la implementación de dos herramientas de calidad para la atención hospitalaria: SAFER patient flow bundle y la herramienta Red2Green days tool. Otros estudios, con validez externa y relevantes para los componentes del proyecto destacan, por ejemplo, los impactos positivos de la mejora de gestión hospitalaria en resultados clínicos de pacientes (Bloom, Sadun y Reemen, 2013; Tsai, 2015) y los beneficios de la transformación digital en salud para la seguridad de los pacientes, así como para la mejora de flujos de información y comunicación que promueven la eficiencia en gestión (Atasoy et al, 2019). 


[bookmark: _Toc166855904]Resultados 

1.21. Se estimó un potencial beneficio anual de 37.294 AVAD evitados a partir de: (i) la simulación de 176.909 hospitalizaciones por año en la RHMSP de Gestión Directa con capacidad ampliada[footnoteRef:51], (ii) la diferencia en muertes hospitalarias en el comparativo de la línea base de tasa de mortalidad (5,71%) y la meta de la MdR (5,25%[footnoteRef:52]), (iii) dos parámetros de carga de enfermedad según datos del estudio GBD 2021: en promedio, en el Estado de Sao Paulo, cada muerte prematura se asocia a 25.9 años de vida perdidos (YLL) y los YLL representan el 56,5% de los AVAD totales. Los parámetros utilizados y sus respectivas fuentes se pueden consultar en la hoja de cálculo: “Parámetros” filas 2-11. Es de anotar que la estimación de AVAD evitados a partir de la meta de reducción de mortalidad hospitalaria del Programa son inferiores a los que se pueden obtener mediante metodologías alternativas como, por ejemplo, el uso de evidencia de AVAD evitados por cama hospitalaria de acuerdo a estudios referenciales realizados en países en desarrollo (al menos 208.369 AVAD evitados anualmente, ver filas 12-21 en archivo excel). No obstante, al carecer de elementos de ajuste para extrapolar adecuadamente la evidencia de estos países (Sierra Leona, Bangladesh, India) al contexto de la Red hospitalaria del MSP, se prefiere manejar la aproximación de mayor conexión con la matriz de resultados del programa.   [51:  	Ver hoja de cálculo: “EstanciaHospital2025-2029” para consultar la simulación de la producción hospitalaria a partir de las metas del proyecto.]  [52:  	La meta mínima que garantiza un VPN positivo y una relación beneficio/costo > 1 es una tasa de mortalidad hospitalaria de 5,4977%, es decir al menor 3,72% inferior a la de línea base. Este impacto mínimo en mortalidad para garantizar la rentabilidad del Programa se asociaría a un potencial de 17.208 AVAD evitados anualmente.] 


1.22. Una vez finalizada la operación, el valor monetizado de los 37.294 AVAD potencialmente evitables fluctúa anualmente entre US$734 millones (año 6) y US$789 millones (año 10) dada la evolución asumida del PIB per cápita real del MSP. La proyección de la serie anual del PIB per cápita del MSP en precios constantes de 2024 se realiza a partir del PIB per cápita de Brasil en 2024 (US$11.352; fuente FMI)[footnoteRef:53] y la relación de 1,58 entre el PIB per cápita del MSP (R$66.873) y el nacional (R$42.248) según el último dato oficial del IBGE (2021). Así, inicialmente se estima para el año base 2024, PIB per cápita de US$17.969 en el MSP; y se proyecta para el horizonte de análisis según la tasa de crecimiento del PIB per cápita real de Brasil disponible en la base de datos del FMI para el periodo 2025-2029. A partir de 2030 se asume una tasa de variación igual a la del último año proyectado por el FMI (2029: 1,47%). Los insumos y cálculos detallados se pueden consultar en la hoja de cálculo: “Parámetros” filas 55-65, y el PIB per cápita resultante en la hoja de cálculo: “Modelo C-B” fila 35.  [53:  	World Economic Outlook Database – April 2024.] 


1.23. Los beneficios de eficiencia indican un potencial ahorro anual para la RHMSP de Gestión Directa de hasta US$12,2 millones, a partir de las siguientes ganancias de eficiencia: (i) reducción de 13,0% en la duración media de estancia hospitalaria[footnoteRef:54] que se traduce en una reducción de US$42 en el costo unitario promedio por hospitalización y hasta US$7,5 millones de menor gasto hospitalario anual en la atención de 176.909 hospitalizaciones por año en la RHMSP de Gestión Directa con capacidad ampliada[footnoteRef:55]. Lo anterior dados el costo unitario de hospitalización actual (US$325, precios 2024) que se estima a partir de información 2023 compartida por la SMS-SP y del SIH-Datasus[footnoteRef:56] y parámetros de inflación y tasa de cambio; y el costo unitario de hospitalización disminuido en 13% por la reducción de la estancia hospitalaria media gracias al Programa y que determina un costo unitario de hospitalización de US$283 al cierre de la operación; (ii) 10% de ahorro[footnoteRef:57] en las facturas de agua y electricidad en los 9 hospitales con inversiones de infraestructura verde (Componente 1) que se asocia a una reducción anual de hasta US$900.000 en el costo de estos servicios; (iii) ahorro potencial de US$3,8 millones en el gasto anual en medicamentos e insumos médico-hospitalarios derivado del parámetro de ahorro de 5,4% por la interoperabilidad de la gestión logística con la HCE (SGHx), aplicado a la estimación propia de línea base de gasto anual en medicamentos y materiales médico-hospitalarios en los 12 hospitales de Gestión Directa que implementarán dicha interoperabilidad en el marco del Programa (subcomponente 2.1).[footnoteRef:58]   [54:  	La reducción de 13% se calculó a partir de la Matriz de Resultados para los valores de línea base (7,47 días) y meta final (6,5 días) del indicador trazador de estancia hospitalaria: “Duración media de la estancia en las salas de enfermería de la clínica médica”. Es de anotar que para el Análisis Económico se asume que la capacidad de reducir la estancia media de hospitalización aplica a todas las hospitalizaciones, dado el marco integral de la intervención para mejorar la calidad de la atención hospitalaria. La reducción asumida de 13% es menos de la mitad de la identificada en un reciente estudio para el contexto de Brasil (Benevides Santos et al 2024) que estimó una caída de 26,94% en el promedio de días de estancia hospitalaria ante la implementación de marcos de calidad para la atención hospitalaria.]  [55:  	Ver hoja de cálculo: “EstanciaHospital2025-2029” para consultar la simulación de la producción hospitalaria a partir de las metas del proyecto.]  [56:  	Los resultados de costo promedio por hospitalización de línea base y el esperado con el impacto del Programa se pueden rastrear en la hoja de cálculo “Parámetros” filas 24-27 que vincula la estimación a data que se puede consultar en la hoja de cálculo: “CostoUnitarioHospitalización ”.  ]  [57:  	Dado el indicador trazador en la matriz de resultados (ver nota al pie 40).]  [58:  	Esta estimación puede consultarse en la hoja de cálculo “Parámetros” filas 39-44 que vincula los cálculos a data fuente SMS-SP que se encuentra en la hoja de cálculo: “DataSMS-SP”.] 


1.24. Además de los costos 2025-2029 de la operación (párrafo 2.53), se estima un valor anual de hasta US$120,8 millones de costos adicionales a cargo de la SMS-SP para financiar la sostenibilidad de la capacidad operativa del Programa. El análisis de costos considera que a partir del año 3 (2027) la SMS-SP debe asumir el costo operativo incremental de los primeros 4 hospitales a ser rehabilitados, ampliados y equipados en 2026 (matriz de resultados) y así progresivamente hasta asumir, a partir de 2030, la totalidad de la ampliación operativa de la Red viabilizada por el Programa. Según estimaciones propias de la SMS-SP, el costo operativo adicional en la RHMSP de Gestión Directa será de R$603,5 millones en precios de 2024 (US$120,8 millones). Se reitera que la estimación de costos totales del análisis ACB incluye la distribución anual de las inversiones BID (US$205,3 millones) y Local (US$205,3 millones) durante el período de la operación (2025-2029) según el cronograma de desembolsos (tabla 2). La progresión de costos durante el horizonte de análisis se puede consultar en la hoja de cálculo “Modelo C-B” filas 53-58.

1.25. En aplicación de parámetros del escenario base recomendado (horizonte temporal 10 años, tasa de descuento 3%, vector base de intensidad-gradualidad para la realización de beneficios; ver 3.8-3.11) se obtuvieron métricas de resultado del ACB que indican que la operación es rentable, con una relación beneficio/costo > 1 y un VPN positivo. El análisis económico ex-ante de la Operación BR-L1630 anticipa un VPN de US$1.182 millones y una relación beneficio/costo de 2,12, manejando la tasa de descuento recomendada (3%) y una progresión conservadora a la realización de beneficios en un horizonte de 10 años. La TIR asociada es de 35,6%. El Valor Presente (VP) de los beneficios (US$2.235 millones) se explica casi que totalmente (98,2%; US$2.194 millones) por la monetización de la menor carga de enfermedad. El VP del costo (US$1.053 millones) se explica en 17,8% por inversión BID durante el período 2025-2029 (US$187,4 millones en valor presente) y el restante 82,2% (US$865,5 millones) corresponde a cofinanciación local de la operación en el período 2025-2029 (VP = US$186,4 millones; 17,7%) y a los costos adicionales para la sostenibilidad de la capacidad operativa de la RHMSP de Gestión Directa hasta finalizar el horizonte temporal considerado para capturar beneficios (US$679,1 millones durante el período 2027 -2034; 64,5%). 

1.26. Se generaron diferentes escenarios de sensibilidad por tasa de descuento y vector de intensidad- gradualidad para realización de beneficios que corroboran la rentabilidad de la operación, al obtenerse VPN positivo y relación beneficio/costo > 1 en todos los casos. La tabla 3 reporta los resultados obtenidos en los 12 escenarios modelados a partir de combinar los 4 valores de tasa de descuento y los 3 vectores de intensidad-gradualidad en la realización de beneficios considerados para los análisis de sensibilidad. Se observa que incluso en el escenario extremo (tasa de descuento 12%, intensidad-gradualidad baja para la realización de beneficios) se obtiene un VPN positivo (US$290 millones) y una relación beneficio/costo > 1 (1,43). 


Tabla 3. Resultados del ACB según escenarios de tasa de interés y realización de beneficios
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