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II. Introducción
j. Antecedentes y objetivo del programa en diseño

2.2 El objetivo del programa es mejorar la equidad en salud a través del incremento en el acceso, uso y calidad de servicios de salud en las comarcas indígenas y las poblaciones rurales que viven en su entorno. Se espera que, por intermedio del fortalecimiento de la atención primaria, el reforzamiento de la cartera de servicios y  la adecuación de las redes de salud, el programa reduzca las tasas de mortalidad materna e infantil,  la desnutrición crónica y contribuya a mejorar el estado general de salud de la población más desatendida en el país.
2.3 El programa propuesto parte de una base de cerca de diecisiete años de trabajo de las autoridades sanitarias de Panamá para ampliar los servicios de atención primaria de salud para la población más pobre del país, en un esfuerzo consolidado bajo el titulo de Estrategia de Extensión de Cobertura (EEC) 
. La EEC está basada en equipos itinerantes de profesionales de salud que brindan un conjunto básico de servicios de salud a poblaciones que están ubicadas a más de una hora del centro de salud más cercano. En el modelo vigente de la EEC, dos tipos de equipos de salud son utilizados: los equipos con profesionales contratados por el sector público son llamados Giras Institucionales (GI), mientras los demás equipos con servicios brindados por organizaciones privadas sin fines de lucro son llamados Organizaciones Extragubernamentales (OE). Cada uno de dichos equipos configura una Unidad Básica de Atención (UBA), responsable por proveer servicios básicos de salud a una población de hasta 7.000 personas.
2.4 Tanto las OE como las GI deben atender las comunidades en su propia región de adscripción con al menos seis giras al año. Una de las principales características del diseño de los servicios bajo la EEC, es la utilización de un modelo de pago por desempeño. Los equipos que prestan servicios reciben un valor calculado con base en el número de personas atendidas en cada gira multiplicado por una estimativa de costo predeterminada (cápita). Los equipos que cumplen con las metas de servicio reciben un adicional de 20% por ciento como incentivo al desempeño, basado en indicadores también predeterminados.
2.5 Para lograr el objetivo de mejorar la equidad en salud, el presente Programa (PN-L1068) propone la utilización de un conjunto de mecanismos que posibiliten: la integración de estos equipos itinerantes de atención primaria con la estructura de la red fija de atención en salud por intermedio de los centros de salud; la preparación de servicios especializados de atención materna e infantil para recibir la demanda adicional generada por el refuerzo de los servicios básicos; y la integración entre el primer nivel y los demás niveles de atención por intermedio de los mecanismos de referencia y contra referencia de los servicios. Reflejando estas tres líneas de acción, los tres primeros componentes del programa actual son: Componente 1 – Fortalecimiento de la atención primaria en salud; Componente 2 – Mejoramiento de la atención especializada materna y neonatal; Componente 3 – Adecuación de las redes del sistema de salud. El Componente 4 del programa trata de la gestión, auditoria y evaluación.
k. Áreas de focalización 

2.6 La focalización del proyecto propuesta es de naturaleza geográfica, es decir, está basada en la concentración de actividades en las áreas comarcales y sus áreas limítrofes. En el caso del componente de fortalecimiento de la atención primaria en salud (Componente 1), el diseño expandirá la cobertura poblacional del modelo de pago por resultados, incluyendo toda el área geográfica de las comarcas. El modelo anterior incluía solamente a las poblaciones que estaban a más de una hora del centro de salud más cercano, mientras que el modelo actual extenderá la estrategia para toda el área de provisión de la población que no está asegurada por la Caja de Seguro Social.
2.7 Con tales definiciones, la población beneficiaria de las actividades incluidas en el Componente alcanza la suma de 206,042 personas en las áreas comarcales, y pueden incluir también poblaciones adicionales que viven en las regiones contiguas que están bajo influencia de las comarcas.
Cuadro 1

Definición inicial de áreas de focalización

	
	Distritos
	Corregimientos
	Comunidadesa
	Poblaciónb
	Unidades Básicas de Atenciónc

	Comarca Kuna de Wargandí, Provincia de Darién
	-
	1
	12
	1.914
	1

	Comarca Kuna de Madungandí, Provincia de Panamá Este
	-
	1
	11
	4.271
	1

	Comarca Kuna Yala
	1
	4
	35
	33.109
	3

	Comarca Emberá
	2
	5
	32
	10.001
	2

	Comarca Ngäbe Buglé
	7
	58
	1.472
	156.747
	25

	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	69
	1.562
	206.042
	32

	Fuente: MINSA/UGAF e Censo 2010, Instituto Nacional de Estadísticas y Censo. 
Notas: (a) El número de comunidades fue informado con referencia a la situación del año de 2009 y puede variar de un año a otro debido a ocurrencias de migraciones internas y de la reubicación de aldeas, por ejemplo después de desastres naturales como las inundaciones ocurridas en la región este del país en diciembre de 2010. (b) La población fue informada por los datos del censo poblacional de 2010. (c) El número de Unidades Básicas de Atención puede sufrir ajustes durante la implementación del proyecto actual.


2.8 Los Componentes 2 y 3, que tratan de servicios especializados de atención materna e infantil y la adecuación de las redes de salud, respectivamente, incluyen la integración de los servicios de atención primaria con el nivel inmediatamente superior. Por lo tanto, la población beneficiaria potencial incluye los pueblos indígenas que viven en las comarcas y también la población rural no indígena que utiliza, por ejemplo, los servicios de hospitales regionales.
l. Temas relevantes para el seguimiento y evaluación
2.9 Por el lado del seguimiento, importantes progresos ya fueron realizados en la construcción de sistemas de monitoreo con la utilización de una base de datos específica para el registro de la información necesaria para calcular los indicadores de desempeño que determinan niveles de pago a los prestadores. Dichos sistemas fueron implementados gradualmente en los últimos años, para soportar la provisión de información de seguimiento a la estrategia de extensión de cobertura en áreas indígenas, y financiada de forma conjunta, por el Gobierno Nacional de Panamá y el BID a través del contrato de préstamo N°1350/OC-PN (PN-L1024), Transformación Institucional de Sector Salud, cerrado en Abril de 2009. 
2.10 Las bases de datos contemplan un padrón de población beneficiaria, que incluye una ficha básica de informaciones demográficas, documentos de identificación, registro de servicios recibidos y de ocurrencias de morbilidades ocurridas. Por lo tanto, la mayor parte de los indicadores propuestos para el programa actual se originarán de las bases de datos del padrón de población beneficiaria, que es regularmente certificado por auditoria técnica externa.

2.11 Por el lado de la evaluación, aunque haya una percepción de que el modelo de la EEC ofrezca servicios importantes para una población que estaría de otra forma desatendida, estudios de evaluación rigurosa del modelo de extensión de cobertura por equipos móviles con incentivos al desempeño todavía no fueron producidos. Sin embargo, un desafío para evaluar el programa actual es cómo medir los impactos de mejoras incrementales en una estrategia que ya estaba en curso y para la cual no hay grupos de control. Se propone así que la evaluación esté subdividida en temas específicos que podrán servir para mejorar la prestación futura de servicios de salud para poblaciones desatendidas en Panamá. La comprensión más profunda de estos temas, como por ejemplo, el mecanismo de pago por resultados puede generar también evidencias que sean útiles en el diseño de otros proyectos en el Banco y los países de América Latina y Caribe.  
III. Seguimiento
En el Ministerio de Salud de Panamá, la unidad responsable por la ejecución del proyecto es la Unidad de Gestión Administrativa y Financiera (UGAF), que se ocupa exclusivamente de la gestión de los proyectos de cooperación internacional. La UGAF tiene considerable experiencia en el seguimiento de proyectos con el Banco, como por ejemplo, el contrato de préstamo número 1867/OC-PN (PN-L1007) Programa de Protección Social Fase I y el contrato de préstamo número 1350/OC-PN (PN-L1024) Transformación Institucional de Sector Salud.
m. Indicadores
3.2 En el cuadro 1 a seguir se incluyen los indicadores, divididos por componente y subcomponente del proyecto, a los cuales se les dará seguimiento periódico y se consignarán en los informes de seguimiento del proyecto. El cuadro incluye indicadores de productos (bienes y servicios) e indicadores de resultados intermedios o efectos directos, es decir, efectos directos logrados por los productos.

3.3 Para cada uno de los indicadores se incluyen también los medios de verificación y la población objetivo que será llevada en consideración para el cálculo de los mismos. En el diseño de la operación se privilegió la utilización de información que sea compatible con los sistemas de seguimiento utilizados por las autoridades sanitarias en el país, de forma tal de no generar cargas de reportes excesivos para el Ministerio de Salud y también para que la utilización de los sistemas nacionales contribuya para su mejoramiento continúo.

Cuadro 2
Indicadores de seguimiento
	COMPONENTE 1: Fortalecimiento de la atención primaria en salud

	Indicadores de Producto
	Medios de verificación
	Población objetivo

	Subcomponente 1. Implementación de la cápita en  la red de atención primaria 

	(1) Número de personas beneficiarias de la red de atención primaria (inscritas en el padrón).
	Línea de base y meta: Padrón de población beneficiaria. 
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	(2) Número de personas atendidas de la red de atención primaria (recibieron el servicio).
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 2. Desarrollo del modelo de fortalecimiento de atención primaria en salud

	(3) Número de Unidades Básicas de Salud (red fija) con modelo de cápita implementado.
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA con base en los convenios de gestión.
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 3. Fortalecimiento de la cartera de servicios   

	(4) Centros de Salud abastecidos de acuerdo con el cuadro básico de medicamentos e insumos.  
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA. Dirección de Provisión   
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	(5) Protocolos de los servicios actualizados y adaptados culturalmente.
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA. Meta binaria.  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  


	Indicadores de Resultados Intermedios
	Medios de verificación
	Población objetivo

	Subcomponente 1. Implementación de la cápita de la red de atención primaria 

	(6) Porcentaje de mujeres embarazadas que al final del tercer trimestre de gestación hayan completado al menos 3 controles prenatales  y por lo menos uno por cada trimestre.
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil en áreas comarcales y su entorno  

	(7) Porcentaje de niños y niñas al cumplir un año con al menos 4 controles de crecimiento y desarrollo 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Niños menores de un año en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 2. Desarrollo del modelo de fortalecimiento de atención primaria en salud

	(8) Porcentaje de Unidades Básicas de Salud (red fija) con informes de rendición de cuentas actualizados (uno cada dos meses) 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 3: Fortalecimiento de la cartera de servicios

	(9) Porcentaje de mujeres de 20 años y más a las que se realiza una toma de muestra de citología cérvico-vaginal anual
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil en áreas comarcales y su entorno  

	(10) Porcentaje de mujeres embarazadas captadas
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil en áreas comarcales y su entorno  

	(11) Porcentaje de mujeres embarazadas con 2da dosis o Refuerzo de TT o TD (vacunación adecuada según la norma)
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil en áreas comarcales y su entorno  

	(12) Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil en áreas comarcales y su entorno  

	(13) Porcentaje  de niños y niñas de 1 a 4 años que tienen al menos dos controles de crecimiento y desarrollo realizados durante el período de prestación evaluado
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Niños menores de cinco años del padrón de población beneficiaria en comarcas  indígenas 

	(14) Porcentaje de niños y niñas menores de un año con esquema de vacunación completo para su edad.
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Niños menores de un año del padrón de población beneficiaria en comarcas  indígenas 

	(15) Porcentaje de niños y niñas de 1 a 4 años con esquema de vacunación completo para su edad.
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Niños menores de cinco años del padrón de población beneficiaria en comarcas  indígenas 

	(16) Porcentaje de niños menores de 24 meses que acuden a las sesiones mensuales de AIN-C
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Niños menores de dos años del padrón de población beneficiaria en comarcas  indígenas 

	(17) Porcentaje de niños entre 6 y 24 meses que están en los programas de alimentación complementaria 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Niños menores de dos años del padrón de población beneficiaria en comarcas  indígenas 



	COMPONENTE 2: Mejoramiento de la atención especializada materna y neonatal

	Indicadores de Producto
	Medios de verificación
	Población objetivo

	(18) Porcentaje de niños entre 6 y 24 meses que están en los programas de suplementación con formulas  incluyendo micronutrientes
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Niños menores de dos años del padrón de población beneficiaria en comarcas  indígenas 

	(19) Porcentaje de sintomáticos respiratorios que fueron tamizados para tuberculosis
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	(20) Porcentaje de pacientes hipertensos que han recibido el tratamiento según la norma
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	(21) Porcentaje de pacientes diabéticos que han recibido el tratamiento según la norma
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 1. Uso y calidad de los servicios de parto institucional

	(22) Número de instalaciones de salud con salas de parto habilitadas 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil  en el padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	(23) Número de casas maternas adecuadas y vinculadas a unidades resolutivas
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil  en el padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 2. Atención de emergencias obstétricas y neonatales 

	(24) Número de instalaciones de salud equipadas para funciones obstétricas y neonatales (FON) 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil  en el padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	COMPONENTE 3: Adecuación de la redes del sistema de salud

	Indicadores de Resultados Intermedios
	Medios de verificación
	Población objetivo

	Subcomponente 1. Uso y calidad de los servicios de parto institucional

	(25) Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado (desagregado por servicios institucionales y tipo de personal)
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil  en el padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 2- Gestión del recurso humano en salud

	(26) Plan de incentivos al personal de salud implementado en regiones priorizadas
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Personal médico y de enfermería asignado a áreas indígenas 

	Subcomponente 3  Sistema de referencia y contrareferencia 

	(27) Número de personas nominalizadas en el padrón de la red fija 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  


	COMPONENTE 3: Adecuación de la redes del sistema de salud

	Indicadores de Resultados Intermedios
	Medios de verificación
	Población objetivo

	Subcomponente 4  Mejoramiento de la gestión hospitalaria

	(28) Número de hospitales de referencia en áreas comarcales y su entorno con planes de gestión hospitalaria formulados 
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	(29) Porcentaje de pruebas de Papanicolaou con resultados informados en el total tomado
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Mujeres en edad fértil  en el padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 2 Gestión del recurso humano en salud

	(30) Brecha estimada del personal médico para las regiones priorizadas
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 3  Sistema de referencia y contrareferencia

	(31) Número de instalaciones de salud que aplican el modelo de atención preferencial al referido
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  

	Subcomponente 4  Mejoramiento de la gestión hospitalaria

	(32) Promedio días-cama en los hospitales en que se aplica la intervención.
	Línea de base y meta: Sistema de información de salud MINSA  
	Padrón de población beneficiaria en áreas comarcales y su entorno  


3.4 En el modelo actualmente vigente, un subconjunto de diez indicadores en el cuadro 2 es utilizado en el mecanismo de pago por desempeño
. Cada Dirección Regional de Salud (unidades descentralizadas del MINSA, responsables por la gestión del trabajo de las Unidades Básicas de Salud) recibe recursos calculados con base en una cápita, que es el estimado del monto promedio necesario para cubrir los costos de asegurar el acceso a la CPP para cada individuo de la población beneficiaria de la región de salud correspondiente durante un año. Cada Dirección Regional recibe 65% del monto total destinado a financiar los servicios de las Unidades Básicas, sujeto a deducciones calculadas en función de la proporciones de comunidades visitadas, población protegida, población atendida y del número de días de atención (logros de cobertura). El alcance de metas de desempeño medida por indicadores previamente negociados entre la Dirección de Provisión de Servicios de Salud (DPSS) del MINSA y las Direcciones Regionales de Salud determina el pago adicional de 30% del monto como bonos de desempeño. Tanto los logros de cobertura como el cumplimiento de las metas de desempeño son auditadas por una Auditoria Técnica Externa (ATE). Otros 5% del monto total dependen de la satisfacción de los usuarios, medida por una auditoria social, realizada al final de cada año.   
3.5 Para el proyecto PN-L1068 la definición de los indicadores del cuadro 2 que serán utilizados para los pagos per cápita será realizada posteriormente a la aprobación.
n. Recopilación de datos e instrumentos
3.6 Los datos e instrumentos utilizados para el proyecto están ampliamente basados en los sistemas de información de salud de que dispone el MINSA. La herramienta automatizada de seguimiento consiste en un sistema de información unificado y estandarizado que permite al MINSA monitorear la entrega de los servicios de salud y que a su vez permite a los proveedores de servicios migrar desde un sistema de información y controles primordialmente manual, a un sistema automatizado; el cual asegura la integridad de los datos que serían posteriormente objeto de evaluación y finalmente base del pago por los servicios brindados.

3.7 La herramienta de seguimiento en la estrategia de extensión de cobertura es un sistema de control de la atención a beneficiarios y cumplimiento de objetivos programados para alcanzar resultados medidos por una serie de coberturas e indicadores de desempeño. La información es agrupada por grupos poblacionales, los cuales están compuestos por una serie de comunidades, dentro de las cuales se le brinda seguimiento a sus habitantes, los cuales se convierten en beneficiarios de la estrategia.

3.8 En el proyecto actual, la extensión del modelo de prestación de servicios de salud para poblaciones que aún no estaban cubiertas implicará la ampliación de las actividades de registros de los beneficiarios del programa en el instrumento llamado de padrón de nominalización. El manejo de la herramienta de nominalización está a cargo de la unidad del MINSA responsable por la ejecución de los recursos originarios de préstamos o aportes internacionales. El proyecto contempla recursos para el diseño de un sistema integral de información para la gestión en salud que integre todos los subsistemas que actualmente existen y mejore la calidad de la fuente de información que se ingresa para efectos del modelo de pago por desempeño.
3.9 Sin embargo, la cobertura y la calidad de los datos de bases administrativas se podrán averiguar y complementar por intermédio de un conjunto de encuestas, ya contratadas en el marco del contrato de préstamo 1867/OC-PN (PN-L1007) para recoger datos en el nivel individual, representativos para cada una de las áreas de salud en los años de 2010-11, 2012 y 2014.  
o. Presentación de informes
3.10 La UGAF estará a cargo de monitorear el desempeño y el progreso de la implementación del Programa. Este monitoreo se realizará sobre los indicadores presentados en la matriz de resultados, además de los siguientes instrumentos:
3.11 Plan Operativo Anual (POA): El Equipo del Banco y la UGAF elaboraron el presupuesto detallado, a nivel de actividades, y su correspondiente Plan de Adquisciones para los 18 meses de ejecución que contiene: (i) los contratos y montos particulares para el pago de la cápita, y adquisiciones de bienes y servicios de consultoría requeridos; (ii) los métodos propuestos para las contrataciones de bienes, y para la selección de los consultores; y (iii) los procedimientos aplicados por el Banco para el examen de los procedimientos de contratación.

3.12 Informes Semestrales de Avance: El informe semestral sobre el progreso en la ejecución presentará una síntesis de los resultados alcanzados por componentes, analizando, además los riesgos del Programa. Presentarán además una visión consolidada de lecciones aprendidas, y conclusiones y recomendaciones destinadas a retroalimentar al Programa y al propio MINSA. Con base a estos informes se realizarán reuniones de evaluación conjunta entre el ejecutor y el Banco dentro de los 60 días posteriores a su recepción. 

3.13 Auditoría Financiera Anual: El ejecutor contratará los servicios de una firma externa que realice en forma concurrente a la ejecución del Programa el análisis y valoración de la gestión financiera, y la aplicación de  los procesos y procedimientos acordados para la ejecución del Programa. Los informes de estas auditorías servirán para adoptar decisiones en materia de reforzamiento de los sistemas de control interno, de ajuste en los esquemas de operación a nivel central, regional y local, la adopción de lecciones aprendidas y buenas prácticas en los procesos y procedimientos operativos a nivel de la prestación de los servicios básicos de salud.
3.14 Auditoría Técnica Externa:  El ejecutor contratará los servicios de una firma externa que realice en forma concurrente a la ejecución del Programa una Auditoria Técnica Externa (ATE), que deberá revisar las informaciones de prestación de servicios reportadas por el subcomponente 1.1. del Programa. Dichas informaciones son reportadas por las Direcciones Regionales de Salud (DRS) del MINSA, que son las unidades decentralizadas del Ministério responsables por enviar a la UGAF, de forma cuatrimestral, informaciones acerca del cumplimiento de las metas, adjuntando la información que respalda el numerador de la meta reportada, así como de los denominadores correspondientes. Estas informaciónes y procesos serán sujetos a procedimientos de revisión de la ATE, que constituye el mecanismo a través del cual el MINSA busca la verificación y emisión de una opinión profesional independiente sobre la ejecución de la prestación de la CPP. La ATE contempla, como mínimo, la verificación de los siguientes aspectos: (i) el cumplimiento por parte de las DRS del MINSA y las OE de los indicadores de cobertura y desempeño (Cuadro 3), (ii) la integridad, veracidad y consistencia de la información que consta en los informes presentados por las Unidades Básicas de Atención (UBA) (GI, OE o red fija) a las DRS y  por éstas al MINSA sobre los logros de los indicadores de cobertura y desempeño sujetos al pago de la cápita ; (iii) la integridad, veracidad y  consistencia del PPB registrada por las UBA; (iv) la conformidad de los servicios de salud prestados con la CPP, los manuales, guías y protocolos; (v) cualquier acto, hecho, indicio u omisión que pudiera configurarse como una práctica prohibida de acuerdo con las normas generales del contrato de préstamo y por ello alertará el Banco sobre los mismos.
3.15 Auditoría social: Se realizará  anualmente una auditoria social, para verificar a nivel local la satisfacción de los usuarios con los servicios de salud y recoger sus contribuciones u observbaciones para el mejoramento continúo del modelo de fortalecimiento de la Atención Primária en Salud.

3.16 Informe del Estado de la Cuenta Especial: La modalidad de desembolsos de la operación será por anticipos cuatrimestrales, basado en la programacion de desembolsos. Cada solicitud de desembolso de fondos presentará proyecciones de ejecución. Se  presentarán informes cuatrimestrales de ejecución financiera y elementos de control en cuanto al uso y utilización de los recursos en los objetivos del proyecto y cumplimiento de las normas y políticas del Banco en los temas fiduciarios en el caso de adquisiciones de bienes e servicios, y de acuerdos especificos realizados para el pago de la cápita.
3.17 Informe de Progreso del Monitoreo (PMR): El desarrollo de la actividad de seguimiento está asociado directamente con las metas propuestas en la Matriz de Resultados del programa y las actividades establecidas en el PMR. La matriz de resultados incluye indicadores que tienen que ver con los resultados últimos esperados (indicadores de impacto), con resultados intermedios (indicadores de efectos) y con actividades/procesos (indicadores de productos y resultados) que se ejecutarán durante el desarrollo del programa.  Estas actividades se reflejarán en el PMR como herramienta que integra la información de metas a corto y mediano plazo, el plan de adquisiciones y los recursos disponibles.  

3.18 Informe de Revisión del Préstamo (LRR): A ser elaborado por el equipo del proyecto a los 18 meses del inicio de la ejecución del Programa, con base en los informes semestrales de progreso y otros. Esta revisión también incluirá: (i) el estado de avance de las actividades pendientes de diseño al momento de la aprobación del préstamo; y (ii) el análisis del impacto de los riesgos principales identificados en la matriz de riesgos sobre la ejecución.

3.19 Informe de Progreso del Monitoreo Expandido (XPMR): Al cierre del proyecto será elaborado por el equipo del Banco el documento XPMR, con una evaluación ampliada de los progresos de los indicadores establecidos en la matriz de resultados durante el ciclo de vida del préstamo.
Cuadro 2
Plan de trabajo de seguimiento

	Principales actividades de seguimiento/Productos por actividad
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Año 5
	Responsable
	Costo

(USD)
	Financiamiento

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

	Plan Operativo  Anual (POA)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	UGAF
	616.320
	PN-L1068 (BID + contrapartida)

	Informes Semestrales de Avance (costos de asistencias técnicas)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	UGAF
	200.000
	PN-L1068 (BID + contrapartida)

	Auditoría Financiera Anual
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Firma externa
	140.000
	PN-L1068 (BID + contrapartida)

	Auditoría Técnica Externa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Firma externa
	1.307.250
	PN-L1068 (BID + contrapartida)

	Auditoría Social Anual
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	MINSA
	100.000
	PN-L1068 (BID + contrapartida)

	Informe de Progreso del Monitoreo (PMR)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Equipo BID
	Costos fijos
	BID

	Informe de Revisión del Préstamo (LRR)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Equipo BID
	Costos fijos
	BID

	Informe de Progreso del Monitoreo Expandido (XPMR)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Equipo BID
	Costos fijos
	BID

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Costo Total:
	2.363.570
	


IV. Evaluación
p. Evaluación de impactos asociados a la expansión de financiamiento basado en resultados

4.2 Pregunta de evaluación: ¿Cuáles son los efectos directos en indicadores de salud de la reorganización del modelo de financiamiento basado en resultados en las comarcas indígenas?  

4.3 Conocimiento existente: En la literatura reciente de políticas de salud, los casos más conocidos sobre financiamiento basado en resultados son el caso de Rwanda y de Argentina. En el caso de Rwanda, se utilizaron incentivos al desempeño al nivel de las clínicas, para mejorar la calidad y uso de los servicios de salud materna e infantil a partir del año 2006  (Basinga, Gertler, Binagwaho, Soucat, Sturdy, & Vermeersch, 2011; Rusa, Schneidman, Fritsche, & Musango, 2009). Los resultados de los estudios de evaluación indicaron mejoras en la calidad de atenciones prenatales, peso al nacer, y escores de crecimiento. En el caso del Plan Nacer en Argentina, se utilizaron incentivos al desempeño para clínicas para mejorar la salud materna e infantil para los no asegurados y más pobres. Los resultados de las evaluaciones de impacto para el caso de Argentina aún son preliminares y no están disponibles públicamente.
4.4 En el caso de Panamá, aunque la utilización de sistema de financiamiento basado por resultados ya esté presente en todas las regiones del país por intermedio de la estrategia de extensión de cobertura, no existen estudios sobre sus efectos directos.
4.5 Metodología: El modelo de financiamiento  por desempeño ya está presente en todo el país por intermedio de los equipos itinerantes. Sin embargo, el diseño propuesto por el programa actual representará la introducción de una nueva modalidad de financiamiento y de organización de la atención primaria en salud, en la cual los equipos móviles trabajarán a partir de Centros de Salud y organizarán sus giras para atender las poblaciones que están más lejanas del centro de salud de acuerdo con las necesidades de la población atendida.
4.6 Con la reforma introducida, la cartera de servicios de atención primaria será organizada a partir de un listado de 14 servicios de promoción, 9 servicios de prevención y 10 servicios de atención en salud predeterminados, que funcionará cómo un estándar básico de servicios para todas las redes locales.  Este modelo se aplicará de forma gradual a 21 Unidades Básicas de Atención, que incorporarán los equipos itinerantes y pasarán a funcionar con un modelo de financiamiento basado en desempeño, atendiendo a aproximadamente 205.000 personas que viven en cerca de 1.550 comunidades, distribuidas en 69 corregimientos en cinco áreas comarcales.
4.7 Aprovechando la producción de datos administrativos por la herramienta automatizada de seguimiento de que dispone el MINSA y mencionada en el ítem anterior, y también utilizando la gradualidad de la introducción de la reforma del modelo de servicios, se propone evaluar cómo la introducción de los cambios del modelo de la prestación de servicios impactará los principales indicadores de salud de la población a lo largo del tiempo. 
4.8 Se propone utilizar las comunidades como unidades de análisis, aprovechando que se da gradualidad de la introducción del nuevo modelo para que el grupo de controles sea constituido por las comunidades que aún no recibieron el nuevo modelo de atención y el grupo de tratamiento sea constituido por las comunidades que ya reciben el nuevo modelo de atención. 

4.9 Se utilizarán estimadores de doble diferencia (difference-in-differences) para estimar los impactos de la introduccion de la reforma en el sistema de pago por desempeño en indicadores seleccionados de resultados de salud. Se propone utilizar modelos de efectos fijos con una variable binaria para identificar la introducción del nuevo modelo en las comunidades, con datos compilados con una periodicidad de seis meses.
4.10 Las variables de respuesta que interesen, o sea, los indicadores de salud que se desea impactar están listados en el Cuadro 3. Estas variables van a ser medidas aprovechando los datos que van a ser generados por un conjunto de encuestas contratadas en el marco del contrato de préstamo 1867/OC-PN (PN-L1007) y ya mencionadas en el ¶ 2.8.
4.11 Se propone que la evaluación del modelo concentre sus esfuerzos en la Comarca Ngäbe Buglé, qué concentra 76% de la población y 94% de las comunidades que serán objetivo del programa. Se reconoce que esta opción deberá reducir la validez externa de la evaluación, una vez que se restrinja a uno de los tres principales grupos de etnias indígenas en el país, pero deberá mejorar la operacionalización de la evaluación y la validez interna, una vez que el numero de comunidades en cada una de las comarcas restantes no supera a 35. Sin embargo, en la Comarca Ngäbe Buglé existen 1.472 comunidades, suficiente para obtener potencia estadística para los estudios de evaluación. 

4.12 Utilizando el comando fpower de Stata (StataCorp, 2010), manteniendo dos grupos de análisis (tratamiento y control), con un nivel alpha igual a 0.05, y adoptandose un tamaño del efecto esperado
 de d = 0.25 se calculó el tamaño de muestra necesario en cada grupo para alcanzar un nivel mínimo de potencia estadística igual a 0.80, lo que corresponde a una muestra de n = 253 comunidades. Añadiendose un efecto de diseño igual a 1.5, el tamaño de muestra que deberá ser adoptado es de n = 380 comunidades en cada grupo.
4.13 Se reconoce que la utilización de un modelo de doble diferencia sin asignación aleatoria para los grupos de tratamiento (las comunidades que ya están en el nuevo modelo) y de control (las comunidades que todavía no están en el nuevo modelo) introducirá sesgos importantes que disminuirán la posibilidad de atribuir nexo causal entre el nuevo modelo y los resultados de salud. Por lo tanto, se explorará la posibilidad de introducir la asignación aleatoria para los grupos de tratamiento y control durante la fase de expansión gradual del programa, sujeto a concordancia de las autoridades nacionales y a la viabilidad del proceso. Sin embargo, aunque la aleatorización no sea posible, la disponibilidad de una gran cantidad de datos administrativos sobre la provisión de servicios permitirá controlar algunos de los sesgos que son observables, con su inclusión como variables adicionales en el modelo econométrico de efectos fijos que estimará los resultados. Adicionalmente, la disponibilidad de variables de control podrá aclarar algunos de los mecanismos a través de los cuales la reforma puede producir impactos
, lo que no se alcanzaría automáticamente con el diseño de asignación aleatoria.
4.14 Principales indicadores:
Cuadro 3

Impactos principales / Indicadores de resultados

	Indicador
	Fórmula
	Frecuencia de medición
	Fuente de verificación

	Razón de mortalidad materna
	Numerador: Número de muertes de maternas por causas atribuibles al embarazo, parto y/o puerperio durante un período especificado

Denominador: Total de nacidos vivos durante el mismo período

Factor: Por 100,000 nacidos vivos
	Semestral
	Herramienta de la EEC, reporte de defunciones y CGR + Encuesta específica 2010-11, 2012, 2014, 2016

	Tasa de mortalidad infantil
	Numerador: Número de defunciones de todo menor de un año durante un período dado

Denominador: Total de nacidos vivos durante el mismo periodo

Factor: Por 1,000 nacidos vivos
	Semestral
	Herramienta de la EEC, reporte de defunciones y CGR + Encuesta específica 2010-11, 2012, 2014, 2016

	Prevalencia de desnutrición crónica
	Numerador: Numero de niños(as)  0-59 meses  con talla para la edad < -2 SD
Denominador: Total de niñas(os) que participaron en la encuesta


	Semestral
	Herramienta de la EEC – informes de ganancia de peso, sesiones de pesaje + Encuesta específica 2010-11, 2012, 2014, 2016

	Prevalencia de infecciones respiratorias agudas (IRA) en niños (as) menores de 5 años de edad.
	Numerador: No. Niñas(os) < 5 años que tuvieron tos y respiración agitada en los últimos 15 días

Denominador: Total de niñas(os) que participaron en la encuesta

Factor: 100
	Semestral
	Herramienta de la EEC, expediente clínico individual e informe de morbilidad por IRA + Encuesta específica 2010-11, 2012, 2014, 2016

	Diagnóstico y Control de Diabetes Mellitus.
	Numerador: Número de personas en control y tratamiento que después de seis meses de diagnosticada su diabetes presentan glicemia menor de 126 mg/dl  

Denominador: Total de personas diagnosticadas con diabetes que reciben control y tratamiento

Factor: 100
	Semestral
	Herramienta de la EEC, expediente clínico individual e informe de morbilidad por DM + Encuesta específica 2010-11, 2012, 2014, 2016

	Diagnóstico y Control de Hipertensión Arterial.
	Numerador: Número total de pacientes que seis meses después de diagnosticada su hipertensión arterial presentan niveles de tensión arterial esperados de acuerdo con las metas recomendadas por la Guía de Práctica Clínica basada en Evidencia.
Denominador: Número total de pacientes hipertensos diagnosticados

Factor: 100
	Semestral
	Herramienta de la EEC, expediente clínico individual e informe de morbilidad por HTA + Encuesta específica 2010-11, 2012, 2014, 2016


q. Evaluación de impactos de diferentes alternativas de micronutrientes en la desnutrición crónica
Pregunta de evaluación: ¿Cuáles son impactos de diferentes alternativas de suplementación con micronutrientes para niños entre 6 y 24 meses en los niveles de desnutrición crónica?
4.15 Conocimiento existente: En la literatura de nutrición existen varias alternativas de esquemas de suplementación alimentaria, pero todavía no hay consenso sobre el mejor instrumento para reducir la desnutrición crónica en niños entre 6 y 24 meses, medida como déficit de talla esperada para edad, calculada con referencia a distribuciones poblacionales  (World Health Organization, 2006). La desnutrición crónica es una medida de gran importancia para la cual existe una ventana de oportunidad muy importante para la intervención, es decir, de los 6 a 24 meses de edad. Los retrasos de talla para edad en esta etapa de la vida fueron asociados a importantes rezagos futuros, tales como la disminución de la capacidad cognitiva futura, aumento del riesgo futuro de obesidad y de la propensión futura al desarrollo de enfermedades crónicas  (Kimani-Murage, et al., 2010; Maurer, 2010). 
4.16 Estudios anteriores sugieren que la suplementación con fórmulas que utilizan base de lípidos para la administración de micronutrientes pueden ser eficaces para reducir el déficit de talla esperada para edad, pero estos resultados preliminares necesitan de confirmación sólida  (Adu-Afarwuah, Lartey, Brown, Zlotkin, Briend, & Dewey, 2007).
4.17 Desde 1995, el Gobierno de Panamá utiliza un esquema de complementación alimentaria fortificada con una fórmula denominada Nutricrema o Nutricereal
. Sin embargo, no hay estudios que demuestren su impacto en la reducción de desnutrición crónica, cuyos niveles siguen elevados en el país  (República de Panamá, 2010)
.
4.18 Como la reducción de la desnutrición crónica es un tema de gran importancia para el gobierno de Panamá, incluso indicado en el Plan Estratégico de Gobierno 2010-2014, los esfuerzos para identificar alternativas eficaces y costo efectivas de suplementación nutricional justifican esfuerzos más rigurosos.
4.19 Metodología: Se propone la realización de un estudio de impacto de dos o tres diferentes alternativas de micronutrientes, entre niños de 6 a 24 meses, en comunidades seleccionadas en las comarcas Kuna Yala y Emberá. Como se ha indicado anteriormente en el cuadro 1, en estas comarcas existe una población de 43,110 personas, distribuidas entre 67 comunidades, y 1,067 niños menores de 1 año en el año de 2010.
4.20 Actualmente, todas las comunidades ya cuentan con un esquema de complementación alimentaria basado en la Nutricrema. Se propone, por lo tanto, un diseño de evaluación con asignación aleatória para estimar el efecto de las diferentes fórmulas haciendo uso de un diseño de comparación de promedios de tres grupos utilizando el análisis de varianza entre grupos (ANOVA). El objetivo será estimar el efecto promedio del tratamiento, que es la recepción del la fórmula específica y consejería apropriada para las madres, sobre las variables de interés, que es la la talla esperada para la edad de los niños de dos años, normalizada con base en la curva normalizada recomendada por la Organización Mundial de Salud  (World Health Organization, 2006). 

4.21 Para la medición de los impactos se utilizará un diseño con asignacion aleatória
 de tres grupos de niños: un primer grupo mantendrá la utilizacion de la Nutricrema, con refuerzo de consejería para las madres (grupo de control); un segundo grupo recibirá un suplemento alimentario con base de lípidos, con consejería para las madres (grupo de tratamiento uno); y un tercer grupo recibirá un suplemento alimentario en polvo, con consejería para las madres (grupo de tratamiento dos). La unidad de análisis será el niño, toda vez que se espera que el efecto sea originario de la fórmula y no específicamente de la consejería. Sin embargo, la utilización de consejería es necesária para que el esquema de tratamiento de la suplementación sea seguido adecuadamente.

4.22 Como el grupo de interes inicial se compone de niños de 6 a 24 meses, es necesario reclutar niños a los cinco meses de edad para medición de la línea de base e início del tratamiento. Con base en la lista de niños reclutados al início del tratamiento, se seleccionarán aleatóriamente los componentes de cada uno de los tres grupos de ninõs. La selección y medición serán hechas con respecto al niño reclutado antes de los 6 meses de edad. Sin embargo, se propone que todos lod niños menores de cinco años que sean de la misma família o vivan en el mísmo hogar reciban el mismo suplemento para evitar la dilución del tratamiento o resisténcia de las madres.

4.23 Aunque la asignación aleatoria teoricamente sea suficiente para eliminar sesgos entre los grupos de análisis, se realizara una medición antes de que se inicie la intervención (línea de base) y una medición final al concluir la intervención.
4.24 Se hicieron tres simulaciones para cálculo de tamaño de muestra utilizandose el comando fpower de Stata (StataCorp, 2010), manteniendose tres grupos de análisis, con nivel alpha igual a 0.05, y variandose el tamaño del efecto esperado
 para calcular el tamaño de muestra necesario en cada grupo para alcanzar un nivel mínimo de poténcia estadística igual a 0.80. Para efectos considerados medios con d = 0.35, el tamaño de muestra es n = 159 niños; para efectos un poco más fuertes con d = 0.50, el tamaño de muestra es n = 79 niños; para efectos aún más fuertes con d = 0.75, el tamaño de muestra es n = 36 niños. Teniendo en consideración la posibilidad de no cumplimiento con el programa por algunos niños o la ocurencia de abandono de la muestra, se adoptará la posibilidad más conservadora de un efecto esperado con d = 0.35. Añadiendose un efecto de diseño igual a 2 que es patrón en la literatura de nutricion (FAO, 1990), entonces el tamaño de muestra que deberá ser adoptado es de n = 318 niños en cada grupo. 
4.25 Esquemáticamente el diseño de evaluación es el siguiente:

Cuadro 4

Diseño de evaluación

	
Grupo
	Línea Basal (t=0)
	Intervención
	Medición 1 (t=6 meses)
	Medición 2 (t=12 meses)
	Medición final (t=18 meses)

	Comparación
	n=318 niños
	Nutricrema + consejería
	n=318 niños
	n=318 niños
	n=318 niños

	Tratamiento 1
	n=318 niños
	Suplementacion basada en lipidos + consejería
	n=318 niños
	n=318 niños
	n=318 niños

	Tratamiento 2
	n=318 niños
	Suplementación en polvo + consejería
	n=318 niños
	n=318 niños
	n=318 niños


4.26 Principales indicadores:

Cuadro 5
Impactos principales / Indicadores de resultados

	Indicador
	Fórmula
	Frecuencia de medición
	Fuente de verificación

	Talla  para edad
	Comparación de talla y edad con las curvas de la OMS  (World Health Organization, 2006)
	Línea de base + mediciones 6, 12, 18, 24 meses después 
	Encuesta específica

	Peso para Edad
	Comparación de peso y edad con las curvas de la OMS  (World Health Organization, 2006)
	Línea de base + mediciones 6, 12, 18,24 meses después 
	Encuesta específica

	Peso para talla
	Comparación de peso y talla con las curvas de la OMS  (World Health Organization, 2006)
	Línea de base + mediciones 6, 12, 18, 24 meses después 
	Encuesta específica


r. Estudio de caso de la implementación de la adaptación sociocultural de los servicios
Pregunta de evaluación: ¿Cuáles es la percepción de las madres en las comarcas indígenas sobre la utilización de los servicios de parto?

4.27 Conocimiento existente: Diversos estudios en América Latina sugieren que entre las mujeres indígenas la probabilidad de tener atención por personal calificado durante el parto es mucho menor que en los demás grupos poblacionales en la región  (Gabrysch, et al., 2009; De Broe, 2005; Glei, Goldman, & Rodriguez, 2003).
4.28 En Panamá, estudios sobre interculturalidad en las áreas comarcales fueron realizados como parte de insumos operacionales para el Programa de Protección Social, Fase I (PN-L1007), en conjunto con el Proyecto de Protección Social de Banco Mundial (P098328). Estos estudios fueron realizados como soporte para la implementación del programa de transferencias monetarias condicionadas del Gobierno de Panamá – Red de Oportunidades. Sin embargo, temas específicos para el sector salud aún requieren profundización adicional, especialmente cuando se tiene en consideración las importantes brechas de salud que persisten en la población indígena.
4.29 Metodología: Con los recursos de la cooperación técnica PN-T1088, ya está en curso un estudio cualitativo, con la formación de grupos focales en las áreas de intervención del presente programa (PN-L1068), con los siguientes objetivos:  

· entender mejor los obstáculos y barreras principales que inhiben una adecuada utilización de los servicios de salud por parte de los pueblos indígenas de las Comarcas, así como de las poblaciones de zonas rurales en Panamá. Dichas barreras pueden incluir prácticas, valores y creencias socio-culturales que chocan con las prácticas del sistema “occidental” de salud, así como también percepciones de la calidad (o no) de la atención, problemas de logística y transporte, de registro, y de costos;

· hacer un análisis para determinar la pertinencia cultural e interculturalidad de la oferta de los servicios y de la atención del personal de salud; y 
· presentar alternativas, mecanismos y modalidades de atención en salud con criterios de interculturalidad para superar las barreras en la utilización de los servicios de salud por parte de las poblaciones rurales y de comarcas indígenas en Panamá.
4.30 Aprovechando la realización de dicho estudio, se propone realizar encuestas anuales en las áreas comarcales, para identificar las percepciones de la población indígena sobre los principales temas registrados en los grupos focales, y acompañar la evolución de tales percepciones durante la ejecución del préstamo. Las encuestas deben ser representativas para las tres principales comarcas.
Cuadro 5
Plan de trabajo de la evaluación

	Principales actividades de evaluación/Productos por actividad
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Responsable
	Costo

(USD)
	Financiamiento

	
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Evaluación de impactos asociados a la expansión del financiamiento basado en resultados
	
	
	
	
	
	
	
	
	UGAF / Empresa contratada / BID
	600.000
	PN-L1068 (préstamo y contrapartida)

	Evaluación de impactos de diferentes alternativas de micronutrientes en la desnutrición crónica
	
	
	
	
	
	
	
	
	UGAF / / Consultores contratados / BID / SM2015 
	60.000
	PN-L1068, PN-G1001 y PN-T1088

	Estudio de caso de la implementación de la adaptación sociocultural de los servicios
	
	
	
	
	
	
	
	
	UGAF / Consultor / BID
	53.000
	PN-T1088

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Costo Total:
	870.000
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� Etapa N°1 (1995-2002): entrega del Paquete Básico de Salud Integral y Nutrición (PBSIN) gestionado a través del Proyecto de Salud Rural (Fase 1 y 2). Etapa N°2 (2003-2008): provisión del Paquete de Atención Integral de Servicios de Salud (PAISS) gestionado a través del Programa Multifase de Transformación Institucional del Sector Salud (Fase 1). Una tercera etapa hace parte del componente de salud de la implementación del programa Red de Oportunidades.


� Los indicadores 7,8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 20 son actualmente utilizados por el MINSA para determinar el desempeño de los equipos de Unidades Básicas de Atención.


� Efecto (d) calculado como el resultado de la división entre la diferencia entre promedios y desviaciones estándares (Cohen, 1988). 


� Por ejemplo, se puede identificar la correlación entre la distribución de pastillas para controlar la hipertensión y la proporción de pacientes que presentan niveles de tensión arterial dentro de la norma recomendada.


� Según las informaciones del gobierno, el Nutricereal es una crema nutritiva cuya relación nutricional garantiza el 72% del aporte de calorías recomendado, 6g de proteínas por porción, y está enriquecido con vitaminas y cinco minerales.


� Con base en los datos de la Encuesta de Niveles de Vida de 2008, la prevalencia de la desnutrición crónica (retraso en talla esperada para edad) en la población menor de 5 años en Panamá es de 19.1% para la población total, 10.5% para la población urbana, 17.3% para la población rural y 62% para la población indígena.


� Se espera que la operacionalización de la asignación aleatoria para distribución de suplementos nutricionales, con un grupo relativamente pequeño de niños, no presente las posibles dificultades de implementación discutidas en la sección (a), anterior.


� Se planteará también la posibilidad de evaluar efectos de incentivos a los prestadores de servicios de consejería con el objetivo de identificar los mecanismos de entrega de servicios que sean más adecuados.


� 	Efecto (d) calculado como el resultado de la división entre la diferencia entre promedios y desviaciones estándares (Cohen, 1988). 





