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1. [bookmark: _Toc166874366][bookmark: _Toc100683452]Introducción

A. [bookmark: _Toc166874367]Antecedentes 

1.1. El Municipio de São Paulo (MSP), varias ciudades 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:2], 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). [2:  	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.] 


1.2. [bookmark: _Ref134023337]La situación fiscal del MSP está reflejada en la clasificación B de la Capacidad de Pago (CAPAG), como resultado de una baja razón de deuda pública por ingresos corrientes netos (64,53%), una buena tasa de ahorro corriente (88,10%) y una buena liquidez (3,17%), cumpliendo con los estándares establecidos para ser elegible para financiamientos externos. 

1.3. Retos demográficos. El envejecimiento de la población paulistana ocurre de manera acelerada y desigual. 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:3] 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. [3:  	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.] 


1.4. [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].

1.5. 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).

1.6. 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%) (RAÍS 2022) y no logran ascender a puestos de mayor jerarquía, dado que ocupan apenas el 17,7% de los puestos directivos (RAIS 2022). 

1.7. 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).

1.8. 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).

El Sistema Único de Salud (SUS) en São Paulo, sus progresos y desafíos:

1.9. El SUS en el MSP 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:4] 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.  [4:  	Painel da Saúde do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo (TCESP). Consultado en 11 de abril de 2024. ] 


1.10. 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:5] 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.  [5:  	Fecha de elegibilidad: fecha de ultimo desembolso (5 años exactos, sin prorrogación de plazo de ejecución).] 


1.11. [bookmark: _Ref166084189]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:6]. Hasta el momento ya fueron observados cambios positivos importantes[footnoteRef:7] como el aumento de la cobertura de la APS en 12,81% y la reducción de las hospitalizaciones evitables en 14,45%[footnoteRef:8]. 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:9].  [6:  	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.]  [7:  	EEO#6.]  [8:  	Datos de la SMS-SP. Secretaría-Executiva de Regulação, Monitoramento, Avaliação e Parcerias - SERMAP Coordenadoria de Informação em Saúde – CIS. ]  [9:  	Dados de la SMS-SP/Coordinación de Información en Salud (CEInfo). ] 


1.12. Acompañando la expansión y mejora de los servicios de la red física, la SMS emprendió la transformación digital[footnoteRef:10]. 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 300.000 teleconsultas[footnoteRef:11]. Al mismo tiempo, fue implementado el sistema de tamizaje automatizado y los protocolos de Manchester[footnoteRef:12], que, asociados, redujeron 2/3 del tiempo de triaje. El MSP sigue expandiendo sus servicios de telemedicina, consolidando sus servicios de salud digital[footnoteRef:13]. [10:  	EEO#5.]  [11:  	Hasta marzo de 2024, ya fueron brindadas dos millones de consultas médicas.]  [12:  	Ver: https://legislacao.prefeitura.sp.gov.br/leis/portaria-secretaria-municipal-da-saude-sms-82-de-13-de-marco-de-2024. ]  [13:  	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. ] 


1.13. 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. 

1.14. [bookmark: _Ref166669836]La Red Hospitalaria del Municipio de São Paulo (RHMSP) está compuesta por 25 hospitales propios[footnoteRef:14]. De estos, 12 son gestionados directamente por la SMS y 13 por contratos con Organizaciones Sociales de Salud (OSS), del sector privado[footnoteRef:15]. Catorce hospitales son de gran porte (entre 151 a 500 camas); 11 hospitales de medio porte (entre 51 a 150 camas) [footnoteRef:16]. 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.  [14:  	Ver EEO#2 (tabla 1).]  [15:  	Para más informaciones sobre los contratos de SMS con el sector privado, ver el sitio web de la Alcaldía de Sao Paulo. ]  [16:  	Más detalles sobre los hospitales de la red en el EEO#2.] 


1.15. [bookmark: _Ref166084897]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.). Estas áreas tienen gran extensión geográfica y presentan alta heterogeneidad socioeconómica en su territorio. 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. En cuanto a la vulnerabilidad social medida por Índice de Distribución Regional del Gasto Público (IDRGP), elaborado por el MSP, 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 tanto, todas estas regiones son socialmente prioritarias para inversión pública, sobre todo para reducir las desigualdades intrarregionales y promover una ciudad más justa.

1.16. [bookmark: _Ref166084905]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:17]; (iii) Tecnología y (iv) Modelo de gestión, que serán sintetizados a continuación. [17:  	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.] 


1.17. [bookmark: _Ref166084911]Infraestructura: 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).

1.18. Déficit de la oferta de camas en las regiones atendidas por la RHMSP de Gestión Directa. Como mencionado en el ¶1.15, las regiones donde se localizan estos hospitales son ocupadas mayormente por poblaciones pobres y de bajos ingresos e históricamente desatendidas en cuanto al acceso servicios hospitalarios. 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 de Brasil (MS), 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.

1.19. 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#4)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.

1.20. 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:18], 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. [18:  	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.] 


1.21. 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. 

1.22. 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 hospitalarios[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.

1.23. 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.

1.24. 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).

B. [bookmark: _Toc166874368]Objetivos del Proyecto y Componentes

1.25. 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. La operación cuenta con los siguientes componentes:

1.26. 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:19]; (ii) adquisición de equipamientos medico hospitalario para los mismos nueve hospitales[footnoteRef:20]; 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:21]. [19:  	(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. Como resultado de las inversiones, se incluirán 984 nuevas camas en la estructura de los hospitales.]  [20:  	La lista completa de equipos será definida para cada hospital por la UEP durante la fase de ejecución con base en diagnósticos y estudios. Se puede incluir, por ejemplo, equipos con fines médicos, de laboratorio o fisioterapéuticos, utilizados directa o indirectamente para el diagnóstico, terapia, rehabilitación o seguimiento de seres humanos.]  [21:  	Los resultados del estudio y sus recomendaciones serán analizados por la SMS y serán incorporados a los proyectos de reforma de los hospitales.] 


1.27. 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.

1.28. 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; (iv) capacitaciones en protocolos clínicos y otros temas; (v) realización un estudio para  para identificar las principales barreras que enfrentan las personas LGBTQIA+ para acceder a los servicios de salud y diseñar 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.

1.29. 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.

1.30. Subcomponente 2.3. Estudios sobre modelos alternativos de gestión hospitalaria de la red directa (BID US$150.000; Local US$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.

1.31. 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 (¶3.4); (ii) servicios técnicos especializados[footnoteRef:22]; (iii) evaluaciones intermedias, final y de impacto del programa; y (iv) servicios de auditoría. [22:  	Incluyen consultorías técnicas en el área de calidad, desempeño hospitalario, entre otros.] 





Tabla 1. Costos de la operación (US$)

	Componentes
	BID
	Local
	Total
	%

	Componente 1. Modernización ampliación de la capacidad instalada de la red hospitalaria
	141.500.000
	157.780.000
	299.280.000
	72,89

	Componente 2. Mejora de la eficiencia y calidad de la atención hospitalaria
	56.720.000
	46.100.000
	102.820.000
	25,04

	Subcomponente 2.1. Apoyo a la mejora de la calidad y la innovación de la atención hospitalaria
	52.370.000
	41.150.000
	92.520.000
	22,78

	Subcomponente 2.2:  Instrumentos para ampliar las capacidades institucionales de la SMS
	4.200.000
	1.900.000
	6.100.000
	1,49

	Subcomponente 2.3: Instrumentos y mecanismos para incentivar la mejora de desempeño de la RHMSPGD y estudios sobre viabilidad del modelo APPs para gestión de los hospitales de gestión
	150.000
	3.050.000
	3.200.000
	0.78

	Componente 3. Administración y gestión del programa
	7.080.000
	1.420.000
	8.500.000
	2,07

	Total
	205.300.000
	205.300.000
	410.600.000
	100



Fuente: elaboración propia.

C. [bookmark: _Toc166874369]Resumen de Monitoreo y Evaluación

1.32. Este documento describe los elementos principales de los arreglos de monitoreo y evaluación de la operación, incluyendo las herramientas de monitoreo, las estrategias de evaluación y la distribución de responsabilidades. La operación utilizará los mecanismos de monitoreo existentes en el Banco para las operaciones con garantía soberana. La evaluación valorará la contribución del programa al logro de los objetivos específicos, medidos a través de sus principales indicadores de resultado. Para estos fines, se realizará una evaluación de impacto a partir de la metodología de controles sintéticos utilizando la información disponible en la Matriz de Resultados. Para establecer la contribución plausible de los resultados observados a la intervención del programa (atribución), este análisis se complementará con evidencia cualitativa y una revisión de la teoría del cambio respaldada con evidencia relevante de la efectividad de intervenciones similares en contextos comparables. 
2. [bookmark: _Toc166874370]Monitoreo
2.1. Esta sección describe el proceso de monitoreo, incluyendo la descripción de indicadores, la identificación de fuentes de datos, la elaboración de informes y el plan de trabajo y presupuesto.
A. [bookmark: _Toc166874371]Indicadores
2.2. Las Tablas 1, 2 y 3 presentan indicadores clave que serán monitoreados y registrados en el Informe de Monitoreo de Progreso (PMR). La Tabla 1 presenta indicadores clave de impacto y la 2 de resultado, mientras que la Tabla 3 presenta los indicadores de producto que se utilizarán para monitorear regularmente la ejecución de la operación y que son efecto directo de las actividades del proyecto (bienes y servicios). Todos los indicadores en la Matriz de Resultados se refieren al Municipio de São Paulo.
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Objetivo General de Desarrollo / Impacto Esperado
	Indicadores
	Unidad de Medida
	Valor Línea Base
	Año Línea Base
	Metas 
	Medios de Verificación
	Comentarios

	
	
	
	
	Valor
	Año
	
	

	Objetivo general de desarrollo: 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.

	Tasa de mortalidad prematura (30 a 59 años) por accidentes cerebro vasculares (ACV) - MUJERES
	/100.000 habitantes
	14.0
	2023
	13.4
	2030
	SIM/SEADE
	Reducción proporcional – Avanza Salud I 

	Tasa de mortalidad prematura (30 a 59 años) por ACV - HOMBRES
	
	19.8
	
	18.8
	
	SIM/SEADE
	Reducción proporcional – Avanza Salud I

	Tasa de mortalidad prematura 30a 59 años) por Diabetes Mellitus (DM) - MUJERES
	
	5.0
	
	4.7
	
	SIM/SEADE
	Reducción proporcional – Avanza Salud I

	Tasa de mortalidad prematura 30a 59 años) por DM - HOMBRES
	
	8.5
	
	8.1
	
	SIM/SEADE
	Reducción proporcional – Avanza Salud I

	Tasa de internaciones por condiciones sensibles a la atención básica - MUJERES
	/10.000 habitantes
	36.6
	
	32.0
	
	SIM/SEADE
	Reducción proporcional – Avanza Salud I

	Tasa de internaciones por condiciones sensibles a la atención básica - HOMBRES
	
	43.7
	
	37.6
	
	SIM/SEADE
	Reducción proporcional – Avanza Salud I

	Tasa de mortalidad hospitalaria (promedio hospitales de la RHMSP de Gestión Directa)
	salidas por fallecimiento/total de salidas (en el periodo)
	5,71%
	
	5,25%
	
	SIH/DATASUS
	



Objetivos de Desarrollo Específicos / Resultados Esperados
	Indicadores
	Unidad de Medida
	Línea Base
	Metas
	Medios de Verificación
	Comentarios

	
	
	Valor
	Año
	Fin de Proyecto
(2030)
	
	

	Objetivo específico de desarrollo 1:  Mejorar el acceso a los servicios hospitalarios de la RHMSP – Gestión Directa.

	
Promedio mensual de pacientes hospitalizados en los hospitales beneficiados por obras
	Pacientes/ mes 
	4.319
	2023
	7.833
	Fuente: Informe SMS-SP con la relación de pacientes atendidos por mes (salidas mensuales) 
	El Cálculo considera el total de camas en 2023 e el incremento de 90% en el número de pacientes hospitalizados (con base en SIH - número de salidas/mes) proporcional al aumento del número de camas (984 camas adicionales) en 9 hospitales de la RHMSP de Gestión Directa beneficiados por obras

La proyección de 90% considera el riesgo de eventos adversos

Crecimiento de camas (%) = total de nuevas camas al final del proyecto/total de camas en 2023

Promedio mensual de pacientes atendidos en nuevas camas = 
% crecimiento de camas * total de pacientes (‘salidas’) mensuales en 2023

Promedio mensual para 9 hospitales que serán ampliados


	Promedio mensual de pacientes operados en salas de cirugía en los hospitales beneficiados por obras 

	Pacientes/ mes
	1,101 
	2023
	                1,561 

	Fuente: Informe SMS-SP con la relación de pacientes atendidos por mes
	El Cálculo considera el total de pacientes operados hasta 2030 con el aumento de numero de cirugías por sala por día de 1.27 (en 2023) para 2 (en 2030), De ese total, el incremento de 90% en el número de pacientes operados es esperado.

La proyección de 90% considera el riesgo de eventos adversos








	Objetivo específico de desarrollo 2: Mejorar la calidad de los servicios de salud del MSP


	Porcentaje de hospitales de la administración directa (AD) con certificación de calidad
	% (total hospitales AD)
	0
	2023
	66,6%
	Fuente: Informe SMS-SP
	Numerador: número de hospitales certificados*
Denominador: número total de hospitales (AD) 
Metas intermediarias: 
2027: 25% 
2028: 50%
2030: 66,6% (8)


	Porcentaje de laboratorios con certificación de calidad
	% (total laboratorios)
	0
	2023
	80%
	Fuente: Informe SMS-SP
	Numerador: número de laboratorios certificados*
Denominador: número total de laboratorios
Metas intermediarias: 
2026: 50% 


	Porcentaje de Unidades de Pronta Atención (UPAS) con certificación de calidad
	% (total UPAS)
	0
	2023
	85%
	Fuente: Informe SMS-SP
	Numerador: número de UPAS certificadas*
Denominador: número total de UPAS
Metas intermediarias: 
2027: 50% 


	% profesionales mujeres afrodescendientes en capacitaciones ofrecidas por el programa
	%
	0
	2023
	30%
	Fuente: Informe SMS-SP/formulario de inscripción  
	Al menos 30% de las posiciones ofrecidas en los programas de capacitación y liderazgo serán ocupadas por mujeres afrodescendientes

	Objetivo específico de desarrollo 3: Incrementar la eficiencia de los hospitales de la RHMSP- Gestión Directa.

	Duración media de la estancia en las salas de enfermería de la clínica médica
	días
	7,47
	2023
	6,5
	Fuente: SIH
	Metas intermediarias: 
2027: 7,0 
2028: 6,75
2023: 6,5

	Rotación de camas (total)
	hospitalizaciones/cama/30 días
	3,54
	2023
	4,62
	Fuente: CNES/SIH
	Metas intermediarias: 
2027: 4,29

	Número de cirugías por sala de cirugía al día
	Cirugía/sala día
	1,27
	2023
	2
	Fuente: CNES/SIH
	Metas intermediarias: 
2027: 1,5
2030: 2

	Consumo de agua por paciente-día
	m3/paciente-día
	0,82
	2023
	0,74
	Fuente: factura de la concesionaria a SIH
	Metas intermediarias: 
2027: 0,78 (reducción de 5%)
2030: 0,74 (reducción de 10%)

	Porcentaje de uso de agua reutilizada en el hospital
	% m3 agua reutilizada/
m3 total de agua
	0
	2023
	10%
	Fuente: Informe SMS-SP
	

	% de energía del hospital generado por fuente fotovoltaica
	% KWh energía fuente fotovoltaica/
total KWh consumido 
	0
	2023
	10%
	 Fuente: Informe SMS-SP
	 

	Objetivo específico de desarrollo 4: Fortalecer la integración de los hospitales de la RHMSP- Gestión Directa con los demás niveles de atención.

	Porcentaje de profesionales certificados en formación en red integrada (hospitales, servicios de urgencia y emergencia, servicios de diagnóstico y APS) en líneas de atención prioritarias (materno infantil, diabetes, hipertensión-AVC)
	% (total de profesionales inscriptos en el curso certificados)
	0
	2023
	70%
	Fuente: Informe SMS-SP
	Numerador: número de profesionales capacitados
Denominador: número de profesionales inscritos en el curso de capacitación 

	Porcentaje de pacientes dados de alta hospitalaria a los que se envió su resumen clínico (resumen de alta) a la Unidad de Atención Primaria de referencia del paciente
	% (resúmenes de alta/número de salidas en el período)
	0[footnoteRef:23] [23:  	La SMS-SP ya cuenta con un sistema de envió de resumen clínico del paciente desde los hospitales hasta las Unidades de Atención Primaria. Sin embargo, ese sistema no es utilizado – razón de la línea de base ser cero. ] 

	2023
	70%
	Fuente: Informe SMS-SP
	Numerador: número de resúmenes de alta puestos a disposición de las unidades de atención primaria en el período considerado
Denominador: número de salidas en el período considerado




Productos

	Productos
	Unidad de Medida
	Valor Línea Base
	Año Línea de Base
	Año
	Fin del Proyecto(2030)
	Medios de Verificación
	Comentarios

	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	

	Componente 1. Modernización y ampliación de la capacidad instalada de la red hospitalaria.

	1.1. Hospitales rehabilitados y ampliados
	# Hospital
	0
	2024
	0
	4
	2
	1
	2
	9
	Documentos que acrediten la finalización de la obra y/o la recepción de los equipos emitidos por la SMS-SP. Sello LEED que certifique la consideración de criterios verdes para los edificios. 
	

	1.2. Hospitales equipados 
	# Hospital
	0
	2024
	0
	4
	2
	1
	2
	9
	
	


	Componente 2.  Mejora de la eficiencia y cuidados de la atención hospitalaria.

	Subcomponente 2A. Apoyo a la mejora de la calidad e impulso a la innovación.

	2.1. Hospitales con procesos y flujos optimizados
	# hospitales
	0
	2024
	0
	0
	4
	4
	4
	12
	Reporte semestral de la implementación de los procesos y flujos en los hospitales con validación de la SMS-SP
	

	2.2. Hospitales con sistema de logística intrahospitalaria implantado e integrado a los demás sistemas
	# hospital
	0
	2024
	0
	3
	3
	3
	3
	12
	Reporte semestral de la UGP 
	Historia Clínica Electrónica integrada con los sistemas de apoyo logístico intrahospitalaria

	2.3. Visitas diagnósticas para certificación de la calidad de los hospitales bajo gestión del Municipio realizadas
	# de visitas
	0
	2024
	0
	0
	6
	6
	0
	12
	Reporte de visita diagnóstica 
	

	2.4. Visitas de certificación de la calidad de los hospitales bajo gestión del Municipio realizadas.
	# de visitas
	0
	2024
	0
	0
	0
	6
	6
	12
	Reporte de visita de certificación
	 

	2.5. Visitas diagnósticas para certificación de la calidad de los laboratorios realizadas
	# de visitas
	0
	2024
	0
	5
	0
	0
	0
	5
	Reporte de visita diagnóstica 
	

	2.6. Visitas de certificación de los laboratorios realizadas.
	# de visitas
	0
	2024
	0
	0
	5
	0
	0
	5
	Reporte de visita de certificación
	

	2.7. Visitas diagnósticas para certificación de las UPAS realizadas
	# de visitas
	0
	2024
	0
	7
	0
	0
	0
	7
	Reporte de visita diagnóstica 
	

	2.8. Visitas de certificación de las UPAS realizadas.
	# de visitas
	0
	2024
	0
	0
	7
	0
	0
	7
	Reporte de visita de certificación
	

	2.9. Número de profesionales de salud capacitados sobre protocolos clínicos y otros temas de salud
	# personas
	0
	2024
	0
	0
	0
	0
	800
	800
	Reporte de la SMS-SP que atesta la realización del curso, con los certificados en anexo
	

	2.10. Número de profesionales mujeres capacitadas en liderazgo femenino en los servicios de salud
	# personas
	0
	2024
	0
	0
	60
	0
	0
	60
	Reporte de la SMS-SP que atesta la realización del curso, con los certificados en anexo
	Pro-Genero

	2.11. Número de profesionales capacitados en temas discapacidad 
	# personas
	0
	2024
	0
	0
	60
	0
	0
	60
	Reporte de la SMS-SP que atesta la realización del curso, con los certificados en anexo
	Pro-Diversidad

	2.12. Hospitales con sistema de control de eficiencia energética implantado
	# hospital
	0
	2024
	0
	0
	0
	9
	3
	12
	Documentos que acrediten la finalización de lo sistema en los hospitales
	

	 

2.13. Estudio de viabilidad para la adecuación de la infraestructura hospitalaria para la atención de PcD, especialmente  con trastorno del espectro autista
	# estudio
	0
	2024
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	Estudio en formato PDF con validación de la SMS-SP
	Pro-Diversidad

	

2.14. Estudio no probabilístico de encuestas y entrevistas para identificar las brechas de acceso a la salud integral enfrentadas por las personas LGBTQIA+ y diseño del plan de acción
	# estudio
	0
	2024
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	Estudio en formato PDF con validación de la SMS-SP

	Pro-Género 

	Componente 2B. Instrumentos para ampliar las capacidades institucionales de la SMS.

	2.15. Estudio para definición de los estándares de calidad y producción de los hospitales concluido
	# estudio
	0
	2024
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	Estudio en formato PDF con validación de la SMS-SP
	

	2.16. Sistema de monitoreo de panel de indicadores hospitalarios implementado
	# sistemas
	0
	2024
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	Archivo de prueba de funcionamiento de los sistemas electrónicos 
	

	2.17. Guías clínicas (con protocolos clínicos y flujos) elaboradas
	# hospitales
	0
	2024
	0
	4
	4
	4
	0
	12
	Estudio en formato PDF con validación de la SMS-SP
	Guías evaluadas para los 12 hospitales

	2.18. Estudio de definición de los perfiles asistenciales de cada hospital de la red directa elaborado
	# estudio
	0
	2024
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	Estudio en formato PDF con validación de la SMS-SP
	

	2.19. Número de funcionarios administrativos capacitados en gestión 
	# personas
	0
	2024
	0
	40
	40
	0
	0
	80
	Reporte de la SMS-SP que atesta la realización del curso, con los certificados en anexo
	

	Subcomponente 2C. Estudios sobre modelos alternativos de gestión hospitalaria de la red directa.

	2.20. Estudio de Viabilidad de Alianza Público-Privada de la red hospitalaria bajo gestión directa del Municipio realizado
	# estudio
	0
	2024
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	Estudio de viabilidad de la APP elaborado y validado
	

	2.21. Estudio de viabilidad para la implementación del sistema de gestión por contratos entre la SMS y Hospitalaria realizado
	# estudio
	0
	2024
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	Estudio en formato PDF con validación de la SMS-SP
	






B. [bookmark: _Toc166874372]Recolección de datos e Instrumentos

2.3. Los datos para monitorear el progreso en los indicadores de producto, resultado e impacto provendrán de fuentes mencionadas en las columnas de los medios de verificación de las tablas 1 y 2. 

2.4. El programa utilizará también el sistema de monitoreo y evaluación de la Secretaría de Salud, organizando y sistematizando la información relevante que existe en los sistemas de información de DATASUS incluyendo los siguientes: Sistema de información sobre Mortalidad (SIM), Sistema de Información Hospitalaria (SIHSUS y el Registro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES). Dichos datos están posteriormente disponibles en el sistema de informaciones del Ministerio de Salud de Brasil (www.datasus.gov.br). El DATASUS tiene como responsabilidad proveer a los órganos del Sistema Único de Salud de sistemas de información y soporte informático para realizar el proceso de planeación, operación y control. El DATASUS es el repositorio de información de la información generada por el SUS, tiene la función de coordinar y asegurar la sistematización de la información. Los indicadores sobre la población tienen como fuente las proyecciones del IBGE.  

2.5. La Unidad de Gestión del Programa (UGP), será responsable de implementar los arreglos de monitoreo del programa. La UEP deberá sistematizar la información proveniente de las fuentes de datos descritas, ya sea que estén o no bajo su responsabilidad directa, e informar periódicamente sobre el progreso de los indicadores. 

C. [bookmark: _Toc166874373]Reportes

2.6. El principal mecanismo de monitoreo para informar los resultados del proyecto es el Informe de Monitoreo de Progreso (PMR). Las fuentes de información principales para el PMR incluirán los siguientes instrumentos y herramientas de gestión del Banco:

2.7. La Matriz de Resultados (MR). La MR establece los objetivos del proyecto y presenta los indicadores clave de resultados e impacto (con información sobre línea de base y metas) que medirán el logro de los objetivos específicos, así como los indicadores de producto para monitorear la implementación del programa. La MR refleja la teoría del cambio del proyecto para lograr los resultados esperados y es una herramienta fundamental para guiar la planificación, el monitoreo y la evaluación del proyecto.  

2.8. Informes semestrales de progreso. La UEP es responsable de presentar al Banco informes de progreso semestrales dentro de los 60 días posteriores al final de cada semestre. Estos informes detallarán los avances en la implementación del proyecto e incluirán: progreso físico y financiero de los productos; progreso de las actividades contempladas en el Plan Operativo Anual (POA); estado de los procesos de adquisición y contratación; cumplimiento de salvaguardas ambientales y sociales; evaluación de riesgos; y actualización de las herramientas de planificación y monitoreo, incluida la MR. Los informes deberán incluir toda la información que sea relevante para reconocer el avance en la medición de los indicadores e identificar necesidades de mejora en el proceso de recolección de información, procesamiento, análisis y reporte de datos.

2.9. Plan de Ejecución Plurianual (PEP). El PEP es una herramienta de planificación dinámica que enumera las acciones que se llevarán a cabo durante todo el período de ejecución de la operación. El PEP especifica los recursos disponibles y el marco de tiempo para la implementación de cada actividad del proyecto y los productos asociados, e identifica los hitos críticos que deben ser monitoreados para el logro de los productos. Una versión actualizada del PEP será parte de cada informe de progreso semestral. 

2.10. Plan Operativo Anual (POA). Constituye el instrumento de planificación de actividades del proyecto para cada año. El POA incluye el progreso físico y financiero del período anterior, la Matriz de Resultados actualizada, la planificación para el próximo período, las proyecciones de desembolsos, la Matriz de Riesgos actualizada, entre otros. El POA actualizado será parte de cada informe de progreso semestral.   

2.11. Plan de Adquisiciones (PA). Este instrumento tiene por finalidad presentar al Banco y hacer público el detalle de todas las adquisiciones y contrataciones que serán efectuadas en un determinado periodo de ejecución del proyecto. El PA informa sobres las adquisiciones y contratos que se ejecutarán de conformidad con las Políticas para Adquisiciones de bienes y obras financiadas por el Banco” (GN-2349-15) y las “Políticas para a Selección y contratación de consultorías financiadas por el Banco (GN-2350-15) de conformidad con lo establecido en el Contrato de Préstamo. El PA detallado deberá contener: (i) cada evento de compra y contratación para la totalidad de bienes, obras y servicios de consultoría previstos, con especificación de monto y calendario; (ii) los métodos aplicables (según naturaleza, características y funcionalidad) para las contrataciones de bienes, y para la selección de los servicios de consultoría; y (iii) los procedimientos de supervisión a ser aplicados por el Banco para el examen de los procedimientos de adquisiciones y contrataciones.

2.12. Informes de evaluaciones intermedias o de procesos. Los informes de evaluación intermedia y/o de procesos incluirán el avance de los logros del proyecto, el diagnóstico de los procesos operativos del proyecto y la formulación de recomendaciones objetivas e informadas para mejorarlos. Los resultados de estas evaluaciones permitirán identificar cuellos de botella en los procesos, implementar ajustes y fortalecer la implementación del Programa. Asimismo, la evaluación proporcionará insumos para el informe de cierre de la operación.       

2.13. Reportes Financieros Auditados. Las auditorías de los estados financieros del Programa serán realizadas con recursos del financiamiento, por una firma de auditores independientes aceptables para el Banco. Los trabajos deberán atender las normas internacionales de auditoría. Los informes a ser auditados comprenderán los estados financieros básicos (estados de flujo de fondos, estado de inversiones del Programa). Las auditorías incluyen la conciliación de pasivos con el Banco y del anticipo de fondos, ambiente de control interno y carta de gerencia. Los estados financieros auditados se presentarán anualmente al Banco dentro de los 120 días siguientes al cierre de cada ejercicio calendario a partir de aquel en que se inicien los desembolsos del financiamiento, o de la fecha del último desembolso.

D. [bookmark: _Toc166874374]Coordinación, Plan de Trabajo y Presupuesto

2.14. El Organismo Ejecutor, a través de la UEP, y el BID serán responsables de llevar a cabo las actividades de monitoreo y de presentar información oportuna sobre la implementación del programa y el progreso de los indicadores, a través de la preparación de los informes descritos en la sección c. El equipo del proyecto y la UEP coordinarán la producción de informes de monitoreo oportunos para asegurar la implementación adecuada del plan de monitoreo.

2.15. Asimismo, el Banco, a través del Equipo de Proyecto, realizará Visitas de Inspección periódicas con la finalidad de monitorear las actividades del Proyecto. También se apoyará de Misiones de Administración periódicas con el objetivo de analizar los avances del Proyecto y tratar temas específicos identificados. Finalmente, durante la ejecución del proyecto la UEP presentará anualmente al Banco los estados financieros del proyecto para la realización de la Auditoría Financiera correspondiente, en los términos establecidos en las Condiciones Generales del Contrato de Préstamo.

2.16. La Tabla 3 presenta el plan de trabajo del monitoreo, incluyendo el cronograma, presupuesto asignado para cada actividad principal o producto de monitoreo y fuente de financiamiento. 
	
Tabla 4. Plan de Trabajo de Monitoreo


	Actividades/Productos por Actividad clave de Monitoreo
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Año 5
	Responsable
	Costo
(Moneda)
	Fuente de Financiamiento

	
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	
	
	

	Taller de Arranque
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	BID
	24.000
	Sectorial

	PEP/POA
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	UEP
	6.000
	Proyecto

	Informe de Monitoreo de Progreso (PMR)
	
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	UEP, BID
	12.000
	Proyecto

	Informes semestrales
	
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	UEP
	12.000
	Proyecto

	Misiones o visitas de monitoreo
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	
	UEP, BID
	24.000
	Sectorial

	Auditoría Financiera
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	UEP
	0
	Proyecto

	Revisiones Operativas / Evaluaciones de Proceso
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	UEP
	18.000
	Proyecto

	Taller de Cierre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	
	BID
	24.000
	Sectorial

	
	Costo Total:
	120.000





3. [bookmark: _Toc166874375]Evaluación

3.1. Esta sección presenta el plan de evaluación, incluidas las principales preguntas de evaluación, el conocimiento existente, los indicadores de evaluación y la metodología. El plan de evaluación está diseñado para determinar si la intervención fue efectiva para lograr sus objetivos específicos y, si aplica, para llenar vacíos de conocimiento. 

3.2. El plan de evaluación del proyecto consistirá en una (i) evaluación que permita verificar el logro de los objetivos propuestos y determinar su atribución, según se especifica en la Tabla 5, (ii) evaluación que permita llevar a cabo un análisis económico expost, y (iii) al cierre, un análisis de la relevancia del proyecto y sostenibilidad de los resultados. 

Tabla 5. Metodología de evaluación 

	Indicadores
	Metodología para atribución
	Unidad de medición

	Impacto esperado
	
	

	Tasa de mortalidad prematura por ACV en mujeres
	Control sintético
	RHMSP, RHMSPGD

	Tasa de mortalidad prematura por ACV en hombres
	Control sintético
	RHMSP, RHMSPGD

	Tasa de mortalidad prematura por diabetes mellitus en mujeres
	Control sintético
	RHMSP, RHMSPGD

	Tasa de mortalidad prematura por diabetes mellitus en hombres
	Control sintético
	RHMSP, RHMSPGD

	Tasa de internaciones por condiciones sensibles a la atención básica en mujeres
	Control sintético
	RHMSP, RHMSPGD

	Tasa de internaciones por condiciones sensibles a la atención básica en hombres
	Control sintético
	RHMSP, RHMSPGD

	Resultados esperados
	
	

	Objetivo específico de desarrollo 1
	
	

	Número de pacientes operados por día
	Antes-después
	RHMSPGD

	Promedio mensual de pacientes atendidos en las camas nuevas instaladas
	Antes-después
	RHMSPGD

	Objetivo específico de desarrollo 2
	
	

	% de hospitales de la administración directa (AD) con certificación de calidad
	Antes-después
	RHMSPGD

	% de laboratorios con certificación de calidad
	Antes-después
	RHMSPGD

	% de Unidades de Pronta Atención (UPAS) con certificación de calidad
	Antes-después
	RHMSPGD

	% de profesionales mujeres afrodescendientes capacitadas en liderazgo femenino 
	Antes-después
	RHMSPGD

	Objetivo específico de desarrollo 3
	
	

	Duración media de la estancia en las salas de enfermería de la clínica médica
	Control sintético
	RHMSP, RHMSPGD

	Rotación de camas (total)
	Antes-después
	RHMSPGD

	Número de cirugías por sala de cirugía al día
	Antes-después
	RHMSPGD

	Consumo de agua por paciente-día
	Antes-después
	RHMSPGD

	% de uso de agua reutilizada en el hospital
	Antes-después
	RHMSPGD

	KWh generados por fuente fotovoltaica
	Antes-después
	RHMSPGD

	Objetivo específico de desarrollo 4
	
	

	% de profesionales certificados en formación en red integrada en líneas prioritarias  
	Antes-después
	RHMSPGD

	% de pacientes dados de alta hospitalaria a los que se envió su resumen clínico
	Antes-después
	RHMSPGD



3.3. Para el plan de evaluación se propone primero evaluar el impacto para todos los 25 hospitales propios de la Red Hospitalaria del MSP (RHMSP). Luego, se evaluará el impacto específicamente en los 12 hospitales de la Red Hospitalaria del MSP bajo Gestión Directo (RHMSPGD), donde se llevará a cabo la operación. La evaluación se realizará en ambos grupos, dado que si bien la RHMSPGD es el beneficiario directo de las inversiones planificadas, estos hospitales son parte integral de la RHMSP, por lo que se anticipan impactos indirectos en los demás hospitales de la red.
3.4. Además de evaluar cómo el programa impacto en conjunto a la RHMSPGD, también se calcularán los indicadores de resultados para cada uno de los 12 hospitales dentro de esta red. Se espera que cada hospital, individualmente, presente una desviación estándar cercana a los valores promedio de la RHMSPGD. Esto asegurará que las mejoras no sean impulsadas únicamente por un grupo específico de hospitales, sino que en cada hospital se vean mejorías en el acceso y calidad de los servicios de salud.

A. [bookmark: _Toc166874376]Principales Preguntas de Evaluación

3.5. Dada la naturaleza de la operación, la evaluación evaluará la contribución del programa al cumplimiento de los objetivos específicos, a través de los indicadores de resultado y de impacto. 

3.6. Específicamente, la evaluación propone un análisis entre la RHMSPGD y el control sintético que buscará responder a preguntas del tipo:

· ¿Cuál fue la reducción en la tasa de mortalidad prematura por accidentes cerebro vasculares (ACV) y diabetes mellitus en mujeres y hombres después de ampliar el acceso y la calidad de los servicios de salud? 
· ¿Cuál fue la reducción en la tasa de internación por condiciones sensibles a la atención primaria básica en mujeres y hombres después de ampliar el acceso y calidad de los servicios de salud?
· ¿Cuál fue la reducción en el promedio de estancia hospitalaria por procedimientos clínicos después de ampliar el acceso y la calidad de los servicios de salud? 

3.7. La evaluación cualitativa responderá las siguientes preguntas de evaluación principales:

· ¿Cuáles fueron las principales fortalezas, debilidades, y desafíos en la ampliación de acceso e incremento de la calidad de los servicios de salud en la RHMSPGD según las autoridades del país? 
· ¿Cuáles fueron las principales fortalezas, debilidades, y desafíos en la ampliación de acceso e incremento de la calidad de los servicios de salud en la RHMSPGD según los equipos técnicos?

3.8. La evaluación económica ex post responderá las siguientes preguntas de evaluación principales:

· ¿Cuál es la tasa de retorno económico (TIRE) ex post? ¿Cómo se compara con la TIRE estimada ex ante?
· ¿Qué resultados se obtuvieron del análisis de costo-efectividad ex post? ¿Cómo se comparan dichos resultados con los estimados ex ante?

B. [bookmark: _Toc166874377]Conocimiento Existente

Evaluaciones Previas

3.9. Desde su introducción en el año de 1991, el Sistema Único de Salud ha elegido la atención primaria como estrategia prioritaria para mejorar los indicadores de salud y cerrar las brechas de salud existentes en el país (Guanais, 2010). Asociado a esta estrategia, el Ministerio de Salud del Gobierno de Brasil ha promovido el desarrollo de sistemas de información y acuerdos intergubernamentales para incrementar la disponibilidad de informaciones demográficas, epidemiológicas, financieras y de producción de servicios de salud de buena calidad. 

3.10. En los últimos años, la preocupación con el incremento de gastos en salud y el aumento de la incidencia de enfermedades crónicas no transmisibles ha renovado el interés en la atención primaria en salud como una estrategia costo-efectiva para obtener mejores resultados en la salud de la población (Starfield 2010, 2009; PAHO 2007). Adicionalmente, muchos de los países de América Latina y Caribe enfrentan una doble carga de enfermedades, en que las enfermedades transmisibles y los rezagos en salud materna e infantil coexisten con el peso creciente de las enfermadas crónicas (Frenk 2009). 

3.11. La gestión de enfermedades crónicas requiere una respuesta compleja en un período de tiempo prolongado que implica esfuerzos coordinados de una amplia gama de profesionales de la salud, el acceso a los medicamentos esenciales y los sistemas de seguimiento, los cuales deben ser integrados de manera óptima dentro de un sistema que promueve la coordinación, la continuidad de la atención y el paciente la participación. Cuando el manejo de enfermedades crónicas es bien gestionado en el ámbito de atención primaria (por ejemplo, con el acceso y uso de la medicina apropiada, servicios de diagnóstico y protocolos), la probabilidad de hospitalización se reduce drásticamente. Por esta razón, las tasas de hospitalización evitables se utilizan como un indicador del desempeño de la atención primaria en algunos ajustes importantes. 

3.12. Experiencias en los Estados Unidos y España están entre los más desarrollados en este ámbito (Ansari et al 2006; Caminal et al 2004; Billings et al 1993). Más recientemente, algunos estados de Brasil han adoptado estos mecanismos y el gobierno federal de Brasil está realizando un esfuerzo de investigación para generar una lista de condiciones para ser utilizados como marcadores del rendimiento de la atención primaria de la salud específicamente adaptado al contexto local (Alfradique et al 2009). 

3.13. En Brasil, la expansión de la atención primaria en salud está fuertemente orientada por la Estrategia de Salud de la Familia y en particular por el Programa Salud de la Familia (PSF), que organiza el primer nivel de atención con base en equipos multidisciplinarios de salud que incluyen médico, enfermero, técnico en enfermería, asistente social, psicólogo y agentes comunitarios de salud, y trabajan con un área geográfica de adscripción definida incluyendo alrededor de 4,500 personas. La cobertura en el país en 2009 alcanzaba 50,1% de la población, lo que corresponde a cerca de 96,1 millones de personas (Ministerio da Saude 2011). Diversos estudios han identificado los impactos del Programa Salud de la Familia en la reducción de la mortalidad infantil y hospitalizaciones evitables, mejorando los indicadores de salud y aumento la eficiencia del sistema de salud pública en el país (Rocha y Soares 2010; Guanais y Macinko 2009; Macinko et al. 2006).

Evaluación económica ex-ante

3.14. Como parte de la preparación de la operación, se preparó un Análisis Económico, que identificó dos dominios de beneficios: 1) menor carga de enfermedad; 2) ganancias de eficiencia 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 recursos hídricos y energéticos. En el primer dominio de beneficios se estimaron y monetizaron los AVADs evitados a partir de resultados esperados de la operación como el cierre de brechas de acceso y de cobertura hospitalaria, así como la reducción de la mortalidad. Los beneficios de eficiencia incluyeron los menores costos de atención por la reducción en la estancia hospitalaria promedio; el menor gasto de farmacia e insumos médico-hospitalarios por la interoperabilidad de datos de gestión logística con el sistema informático de gestión hospitalaria -SGHx; así como el ahorro en el consumo de agua y electricidad por la inversión en infraestructura verde.

3.15. La evaluación dará seguimiento a estos indicadores para poder validar los supuestos utilizados en el análisis económico e impactos esperados definidos en la MR. Se recolectará información relativa a indicadores como:

· Tasa de mortalidad prematura de Enfermedades Crónicas No Transmitibles (ECNT) 
· Tasa de hospitalizaciones sensibles a Atención Primaria de Salud (APS)[footnoteRef:24]  [24:  	La tasa de mortalidad prematura incluye las muertes en individuos entre 30 y 59 años. La tasa de mortalidad susceptible a los servicios de salud incluye las muertes definidas por PAHO (2013).] 


C. [bookmark: _Toc166874378]Indicadores clave de evaluación y fuentes de datos

3.16. La Tabla 5 presenta los indicadores clave para el análisis antes y después, y los indicadores para construir controles sintéticos para evaluar el impacto de la intervención. A manera de ejemplo, en el resto de este texto se presenta la construcción de un control sintético para el promedio de estancia hospitalaria por procedimientos clínicos. Sin embargo, en una evaluación expost se analizaron los impactos de los otros indicadores de la Matriz de Resultados.

3.17. Los datos para el análisis antes y después provendrán principalmente de los registros administrativos del Sistema de Información Hospitalaria (SIHSUS) y el Registro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES). La población proviene del IBGE, específicamente de las proyecciones de población por género y edad. Los datos socioeconómicos que se utilizan para las variables independientes de los modelos como el Producto Interno Bruto. Se analiza el periodo 2010-2022 para hospitalizaciones, aunque es preciso señalar que no todas las variables están disponibles para todos los años. Tanto los datos del SIHSUS como los de IBGE son recopilados de manera rutinaria, aunque ambos se publican con un rezago correspondiente al tiempo de análisis y preparación de los datos. Es importante destacar que, si bien existen rezagos, al ser datos de fuentes públicas, el cálculo de estos se realizará en paralelo con la operación. 

3.18. Para el análisis cualitativo, los datos se recopilarán a través de encuestas específicas y entrevistas realizadas con las principales partes interesadas en el proyecto. Los detalles de la metodología y los instrumentos de la evaluación serán desarrollados por los consultores en colaboración con la UCP. En general, este análisis cualitativo seguirá buenas prácticas que incluyen la selección de una muestra representativa de las partes interesadas. Se diseñarán guías de entrevistas y cuestionarios estructurados para garantizar la comparabilidad de las respuestas. Las entrevistas serán semi estructuras, permitiendo a los entrevistados expresar sus opiniones siguiendo un marco predefinido que cubra todos los temas relevantes. 



D. [bookmark: _Toc166874379]Metodologías de Evaluación

Controles Sintéticos

3.19. Se plantea evaluar el impacto del programa a partir de la metodología de controles sintéticos utilizando información del sistema DATASUS, así como información disponible a nivel estatal en el IBGE. Este enfoque de evaluación ha sido utilizada en otros programas de salud incluyendo Modernización y mejora de la calidad de la redes de servicios de salud de Belo Horizonte (BRL1519), el Programa de Fortalecimiento de la Gestión de la Salud en el Estado de San Pablo (BR-L1376), que busca fortalecer el modelo de atención basado en RAS a nivel estatal, y en el Programa de Fortalecimiento del Sistema Único de Salud de Sao Bernardo do Campo (BR-L1415), el Programa de Expansión y Mejora de la Atención Especializada en Salud del Estado de Ceará PROEXMAESII (BR-L1408), así como en el componente de salud del programa PROREDES de Fortaleza, entre otros. También ha sido utilizado por actores externos para evaluar intervenciones de salud (Bouttell et al. 2018). 

3.20. [bookmark: _Hlk101180016]La metodología utilizada es la de controles sintéticos (synthetic controls, en inglés) fue desarrollada por Abadie y Gardeazabal (2003). En resumen, la metodología consiste en crear un control válido para la unidad de tratamiento, en este caso Bahía, a partir de un promedio ponderado de otras unidades, en este caso el resto de los estados de Brasil. A dicho control se le denomina control sintético y al resto de los estados se les denomina donadores. El control sintético presenta un comportamiento igual al de la unidad de tratamiento en el periodo previo a la intervención. Así, la diferencia entre el control sintético y la unidad tratada después de la intervención puede atribuirse a dicha intervención. 

3.21. El ejemplo presentado en el documento seminal de esta metodología es la estimación del impacto de la proposición 99 en California sobre la tasa de fumadores en dicho estado.  La intervención afectó a todo California, por lo que el grupo de comparación fue definido con base al resto de los estados de EEUU. Como se observa en las siguientes gráficas, se parte de una situación en que el promedio del resto de los estados es bastante disímil, pero si se aplica la metodología se construye un “estado sintético” que tiene un comportamiento prácticamente idéntico a California. Con este estado sintético como grupo de comparación, se puede medir el impacto de la proposición en cuestión.

[bookmark: _Ref296239657][bookmark: _Ref296239653][image: ]Figura 1. Tendencia en las ventas per cápita de cigarros en California en comparación al resto de Estados Unidos

Fuente: Abadie, Diamond y Hainmueller (2010)

3.22. La gráfica anterior, tomada de Abadie, Diamond, y Hainmueller (2010) muestra la venta de paquetes de cigarrillos per cápita antes y después de la proposición 99, en California y en el resto del país. Se observa una tendencia decreciente a partir de mediados de los 70 en California y a partir de mediados de los 80 en el resto del país, y también se observa que en California la tendencia decreciente parece ampliarse a partir de la aprobación de la proposición 99. No obstante, dadas las diferencias en niveles y en tendencias entre ambos grupos, no es claro qué porcentaje de la diferencia observada en 1990 o 1995 es debido a la proposición y cual a las diferencias previas.

3.23. La metodología de Abadie y Gardeazabal (2003) construye un estado sintético idéntico a California en la etapa pre proposición 99. Con esto, es posible tener un estimador del impacto de dicha medida, como se observa en la siguiente figura. La diferencia entre los grupos después de la aprobación de la proposición 99 puede atribuirse a dicha intervención.

3.24. La estrategia para la evaluación de este programa considera como grupo de tratamiento (el equivalente a California en el ejemplo de los cigarrillos) al RHMSP y la RHMSPGD. Es decir, para la construcción del control sintético primero mediremos el impacto en los 25 hospitales propios de la Red Hospitalaria del MSP (RHMSP) y, luego se evaluará el impacto específicamente en los 12 hospitales de la Red Hospitalaria del MSP bajo Gestión Directa (RHMSPGD). Como se mencionó anteriormente, además del control sintético también se calcularán los indicadores de resultados para cada uno de los 12 hospitales dentro de esta red. Se espera que cada hospital, individualmente, presente una desviación estándar cercana a los valores promedio de la RHMSPGD. 

3.25. Para definir el grupo de comparación se utilizaron los municipios con características similares (ver siguiente párrafo). La Figura 1 muestra la evolución del promedio de estancia hospitalaria por procedimientos clínicos, la línea roja muestra la evolución del RHMSP y RHMSPGD, mientras que las líneas grises muestran la tasa de cada uno de los demás controles en Brasil. A manera de ejemplo, se calculan los controles sintéticos para el periodo de 2010 a 2022. 

Figura 2. Evolución del promedio de estancia hospitalaria por procedimientos clínicos, 2010-2022 

	RHMSP
	RHMSPGD
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Fuente: Elaboración de los autores.
Nota: La línea roja indica el valor del MSP y RHMSPGD. 

3.26. La Tabla 6A y 6B muestran los diferentes conjuntos de ponderaciones utilizados para construir los controles sintéticos. 
Para los modelos que evalúan la RHMSP se proponen cuatro modelos para construir el control sintético. El control 1 considera los municipios del Área Metropolitana de Sao Paulo. El control 2 considera los municipios con al menos 500.000 habitantes. El control 3 limita a los municipios con mayor población. es decir, aquellos municipios con una población mayor o igual a 1.000.000 habitantes. El control 4, considera los municipios con al menos 500.000 habitantes del Área Metropolitana de Sao Paulo. Todos los modelos utilizan como regresores la población, PIB per cápita, la tasa de hospitalizaciones totales y por enfermedades crónicas, y la tendencia de la variable de interés. 
[bookmark: _Ref524427247]Para los modelos que evalúan la RHMSPGD se proponen tres modelos para construir el control sintético. El control 1 considera todos los hospitales en los municipios del Área Metropolitana de Sao Paulo. El control 2 considera hospitales que cuentan con al menos 50 camas hospitalarias. El control 3 considera hospitales que cuentan con al menos 50 camas hospitalarias en los municipios del Área Metropolitana de Sao Paulo. En todos los controles se consideraron únicamente los hospitales gestionados directamente por la SMS. Todos los modelos utilizan como regresores el número de camas tipo 1 (quirúrgicas), tipo 2 (clínicas) y tipo 3 (complementarias), el número de consultorios para emergencias y servicios ambulatorios, la tasa de hospitalizaciones totales y por enfermedades crónicas, la tendencia de la variable de interés, la población, y el PIB per cápita. 
Es importante mencionar que este es un ejemplo. Para medir el impacto se deben considerar otras variables independientes relacionadas por la demanda de servicios y capacidad hospitalaria; por ejemplo, número de personas con acceso a la red en un tiempo y tipo de transporte determinado, el índice GINI, nivel de ingresos, entre otros indicadores sobre el acceso y calidad de los servicios de salud. Además, se debe hacer una evaluación más exhaustiva de la validez de los resultados en el contexto de un análisis de control sintético. Por ejemplo, realizar análisis de sensibilidad para evaluar cómo cambian los resultados cuando se modifican los criterios para seleccionar el grupo control. 
Tabla 6. Comparación de las ponderaciones en los modelos de controles sintéticos

A. Controles para el Municipio de Sao Paulo (MSP)

	UF
	Municipio
	Control 1
	Control 2
	Control 3
	Control 4

	BA
	291240
	0.0%
	12.1%
	23.1%
	0.0%

	RJ
	330455
	0.0%
	0.0%
	76.9%
	0.0%

	SP
	351300
	14.5%
	0.0%
	0.0%
	0.0%

	SP
	351880
	76.9%
	0.0%
	0.0%
	23.3%

	SP
	353440
	0.0%
	0.0%
	0.0%
	29.1%

	SP
	354870
	0.0%
	0.0%
	0.0%
	47.6%



B. Controles para la Red Hospitalaria del Municipio de Sao Paulo bajo Gestión Directa (RHMSPGD)

	UF
	Municipio
	CNES
	Control 1
	Control 2
	Control 3

	CE
	230440
	2529149
	0.0%
	3.0%
	0.0%

	MG
	310620
	27014
	0.0%
	2.6%
	0.0%

	MG
	313670
	2153076
	0.0%
	1.6%
	0.0%

	MG
	313670
	2221764
	0.0%
	0.9%
	0.0%

	MT
	510340
	2494523
	0.0%
	2.3%
	0.0%

	PB
	250750
	2707519
	0.0%
	1.0%
	0.0%

	PB
	250750
	5654319
	0.0%
	0.9%
	0.0%

	PE
	261530
	2346621
	0.0%
	0.4%
	0.0%

	RJ
	330455
	2291282
	0.0%
	1.4%
	0.0%

	RS
	431720
	3017060
	0.0%
	3.3%
	0.0%

	SP
	350570
	6095666
	0.0%
	0.0%
	5.6%

	SP
	350900
	6817203
	3.6%
	0.0%
	0.0%

	SP
	354870
	3223728
	4.2%
	0.0%
	0.0%

	SP
	354880
	2082594
	0.0%
	0.0%
	2.9%

	SP
	355030
	102105
	0.0%
	0.0%
	7.7%

	SP
	355030
	2058391
	64.7%
	70.9%
	38.7%

	SP
	355030
	2075962
	11.5%
	2.6%
	18.7%

	SP
	355030
	2080575
	10.1%
	3.1%
	6.1%

	SP
	355030
	2082624
	2.9%
	0.0%
	1.7%

	SP
	355030
	2089785
	3.0%
	5.8%
	2.8%

	SP
	355030
	2076896
	0.0%
	0.0%
	1.3%

	SP
	355030
	2077590
	0.0%
	0.0%
	2.0%

	SP
	355030
	2077655
	0.0%
	0.0%
	2.1%

	SP
	355030
	2091399
	0.0%
	0.0%
	2.9%

	SP
	355030
	2752077
	0.0%
	0.0%
	7.5%



Fuente: Elaboración de los autores. Se presentan las ponderaciones para cada estado en los modelos de controles sintéticos de la tasa de mortalidad prematura por cada 100.000 habitantes
[bookmark: _Ref296241830]
3.27. Como se observa en la Figure 3, el control 1 muestra un mejor ajuste al comportamiento para el análisis para la RHMSP y el control 3 para la RHMSPGD. Asimismo, el análisis del comportamiento de los errores presentado en la Figura 4 indica también que el control 1 y 3, respectivamente, es ligeramente mejor que los demás para ambas variables consideradas. 

[bookmark: _Ref524427803]Figura 3. Ajuste de los modelos respecto al MSP

	RHMSP
	RHMSPGD

	[image: A graph with lines and numbers

Description automatically generated]
	[image: A graph with lines and numbers

Description automatically generated]



Fuente: Elaboración de los autores.
Nota: La línea roja indica el valor del MSP y RHMSPGD.

[bookmark: _Ref296242068]Figura 4. Comparación de los errores de los modelos de control sintético
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Fuente: Elaboración de los autores.
Nota: La línea roja indica el valor del MSP y RHMSPGD.

3.28. [bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]Evaluación económica ex post: Evaluación económica ex post: El análisis de costo-beneficio ex ante será actualizado para incorporar los valores observados y esperados para el horizonte de análisis de los insumos que viabilizaron la estimación inicial de AVADs evitados; es decir el mayor acceso poblacional a servicios hospitalarios, y la reducción efectiva de la mortalidad. Asimismo, se hará seguimiento a las variables trazadoras de ganancias de eficiencia tales como: estancia hospitalaria media, gasto de farmacia, consumo de agua y luz (para más detalle, revisar Análisis Económico).

E. [bookmark: _Toc166874380]Informe de Resultados

3.29. Evaluaciones de desempeño intermedia y final. El OE presentará al Banco dos evaluaciones independientes, evaluación intermedia, dentro de los 90 días siguientes a la fecha en que se haya desembolsado el 50% de los recursos del préstamo, y una evaluación final que deberá ser presentada al Banco 90 días después del último desembolso. Las evaluaciones intermedia y final contendrán, entre otros: (i) los resultados de la ejecución financiera por componente; (ii) el cumplimiento de metas de los productos y resultados y avances de los impactos esperados, de acuerdo con los indicadores establecidos en la MR; (iii) el grado de cumplimiento de los requisitos y especificaciones ambientales y sociales, corresponda; (iv) el grado de cumplimiento de los compromisos contractuales; y (v) los elementos mencionados en las secciones (a) a (f). En la evaluación final se incluirá además la evaluación socioeconómica ex post. Esta evaluación servirá de base para la preparación del Informe de Terminación de Proyecto.

3.30. Informe de Terminación de Proyecto. El Banco preparará un Informe de Terminación de Proyecto (PCR) para documentar los resultados obtenidos con la implementación del proyecto.

F. [bookmark: _Toc166874381]Coordinación de la Evaluación, Plan de trabajo y Presupuesto 

3.31. La UEP y el BID serán responsables de implementar el plan de evaluación del proyecto. Para la evaluación antes y después, la UEP será responsable de la recopilación y sistematización de los datos, mientras que el análisis de datos y la preparación del informe final estarán bajo la responsabilidad compartida de la UEP y el BID. La Tabla 7 presenta el plan de trabajo de evaluación, incluidas las actividades clave de evaluación, las entidades responsables de llevar a cabo dichas actividades, los costos y las fuentes de financiamiento.






Tabla 7. Plan de Trabajo de Evaluación

	Actividades clave de Evaluación/Productos por Actividad
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Año 5
	Responsable
	Costo
(US$)
	Fuente de Financiamiento

	
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	
	
	

	I. Evaluación de Cohortes Sintéticas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	

	Análisis de datos
	
	
	X
	
	X
	
	X
	
	X
	
	UEP
	

150.000
	Proyecto

	Preparación de informe de resultados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	UEP
	

50.000
	Proyecto

	II. Evaluación Cualitativa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	UEP
	
150.000
	Proyecto

	III. Evaluación Económica ex post
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	BID
	

150.000
	Proyecto

	IV. Evaluaciones Complementarias (opcional)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	0
	

	V. Informe de Terminación de Proyecto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	BID
	
100.000
	Proyecto

	Costo Total:
	600.000
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