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Las reformas del sector salud, una vez aprobadas, tienden a enfrentar una resistencia
importante independientemente de las estrategias politicas utilizadas. Los
reformadores de Colombia y Per( anticiparon esta resistencia pero adoptaron
estrategias diferentes en lo que toca al nivel de consenso
necesario para convencer a las partes afectadas.

La reforma del Estado es un tema que ha dominado la discusion de
politicas en América Latina. EI mejoramiento de la calidad de los
servicios sociales, como la educacion y la salud, se considera una
condicién necesaria para alcanzar un desarrollo sostenible. Sin
embargo, la reforma de estos servicios aparece como algo
especialmente dificil. Los estudios relacionados con el tema reconocen
que las instituciones internacionales de préstamo estan limitadas en
cuanto al grado en el que pueden motivar o promover cambios en esas
areas fundamentalmente debido a los obstaculos politicos que
enfrentan los lideres locales.

Los estudios también han mostrado que el éxito de las reformas
depende de que los encargados del disefio de politicas realicen un
andlisis del contexto politico en el cual éstas se llevan a cabo. Los
promotores de los cambios han tratado por lo tanto de descubrir y
disefiar estrategias para incrementar las posibilidades de implantacién
de las reformas. Algunos otros estudios han tratado de identificar a los
principales actores politicos y los obstaculos que pueden impedir el
proceso de reforma. Otros mas sugieren que los disefiadores de
politicas pueden mejorar las posibilidades de éxito de las reformas
mediante la creacion de grupos de interés (stakeholders) o mediante
compensaciones para los posibles “perdedores”. En términos
generales, los impulsores de las reformas han prestado una gran
atencion a las cuestiones de liderazgo y proponen una cuidadosa
seleccion de los “equipos reformadores”.

Con el fin de sobreponerse a los obstaculos politicos, los gobiernos
han tratado alternadamente de persuadir al plblico y de obtener ciertos
niveles de apoyo politico o bien de ignorar la oposicién de la ciudadania y

realizar las reformas mediante decretos. En
América Latina los gobiernos que han optado
por realizar reformas han apoyado cada vez
mas la descentralizacion y/o la introduccion de
competencia con el fin de mejorar la prestacion
de los servicios sociales. El objetivo de ambas
estrategias es crear presiones por el lado de la
demanda capaces de mejorar la eficiencia,
efectividad y capacidad de respuesta de las
burocracias del sector pblico de la salud. Sin
embargo, la descentralizacion y la introduccion
de la competencia en la prestacion de servicios
no son mutuamente excluyentes.

El objetivo fundamental de este trabajo es
explorar el proceso politico que afecta a las
reformas del sector salud. Su argumento
central es que estas reformas tienden a
enfrentar una resistencia social significativa
independientemente de la estrategia politica
empleada en su implementacion. Este
argumento se ilustra con datos empiricos
preliminares de Colombia y Perd.

La reforma colombiana, que dio inicio a
principios de los noventas, representa una de
las reformas més integrales de América Latina.
Esta reforma iba en busca de una cobertura
universal y ponia énfasis en principios de
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solidaridad. Por estas razones alcanzo un alto
nivel de consenso politico y de apoyo. En
contraste, la reforma peruana tuvo poco debate
o discusion. Empez0 a principios de 1994 con
un documento oficial que estaba firmado sélo
por el presidente y el ministro de salud. El
documento autorizaba a las comunidades
locales a administrar los puestos de salud en
algunas de las &reas mas pobres. Siguiendo ese
esquema, los disefiadores de politicas del Per(
trataron de impulsar la descentralizacion de
manera “silenciosa’, manteniendo un “perfil
bajo”.

No obstante, conforme el proceso de
reforma ha ido avanzando, tanto la reforma
colombiana como la peruana se han encontrado
€on una oposicion importante. En amhos casos
ha aparecido un nuevo conjunto de actores que
han mostrado una tendencia a presionar al
gobierno. Sin embargo, la expectativa de que las
reformas que crean presiones del lado de la
demanda iniciarian la transformacion de la
burocracia tradicional del sector salud no ha
fructificado. Diversos estudios también han
demostrado que las reformas del sector salud, a
diferencia de lo que sucede con los paquetes
estabilizadores, exigen de un tiempo mayor para
la generacion de resultados, o cual obviamente
crea problemas en la interpretacion de los
saldos de las politicas.

El papel de los actores internacionales

En la era de la estabilizacion macroecondmica,
la comunidad financiera internacional ha sido
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un factor determinante en el disefio de la reforma del Estado. La
globalizacion de los mercados financieros ha dotado a los bancos, los
administradores de las carteras y los prestadores multinacionales, de un
enorme poder sobre las politicas monetarias de varios gobiernos nacionales.
Debido a la rapidez de la transferencia de capitales, la percepcion de fallas
macroeconémicas puede desencadenar una especulacion masiva de divisas
y una elevada inflacién doméstica cuyas consecuencias para la economia
pueden ser devastadoras. Es por esto que los politicos y los lideres de los
gobiernos tienen fuertes incentivos para mantener politicas
macroecondmicas estables lo mismo que para introducir cambios
institucionales capaces de incrementar la credibilidad de sus politicas. Como
consecuencia, los politicos dotaron a los bancos centrales de un gran poder y
dieron preponderancia a los ministerios de finanzas. En este sentido, el
impacto mas fuerte del capital internacional se ha dejado sentir sobre las
instituciones que lidian en primer término con los tipos de cambio, la balanza
de pagos y las politicas monetarias. En este orden de ideas, la competencia
por capital incentiva una convergencia de las estructuras del Estado hacia
modelos institucionales que elevan la competitividad y son percibidos como
aceptables dentro de las sociedades capitalistas avanzadas.

Paralelamente, en la era de la reforma del Estado, las fuerzas del
mercado tienen menos posibilidades de modelar las instituciones que lidian
con los servicios sociales. Las reformas del Estado en estas reas son
menos atractivas para el sector financiero internacional y exigen una mayor
coordinacion entre las agencias del gobierno y los grupos de la sociedad civil.
Por lo tanto, la reforma del sector salud es un proceso fundamentalmente
guiado por factores nacionales internos.

Los actores nacionales

En el frente doméstico, la reforma del sector salud ha resultado ser un proceso
profundamente politico. En algunos estudios se ha argumentado que una forma
de dar mayores posibilidades de implementacion a las reformas consiste en
identificar las preferencias y los recursos de los actores con intereses dentro
del proceso de reforma. De manera general, los actores mas importantes son la
burocracia del sector salud, los politicos y el sector privado. Los ciudadanos,
quienes son los primeros usuarios de los servicios de salud, no suelen estar
organizados como para poder influir o modelar las politicas de salud.

La burocracia del sector salud esta conformada por los prestadores y los
gerentes de los servicios de salud. En primer lugar, los médicos, enfermero(a)s
y personal auxiliar aparecen como los principales prestadores de servicios de
salud. Estos prestadores suelen estar organizados, pero no suelen ser
politicamente activos. En segundo lugar, los gerentes, quienes se encargan del
funcionamiento cotidiano de los hospitales y otras instalaciones médicas, estan
organizados en sindicatos y por definicién son politicamente activos.

Las burocracias médicas tradicionales suelen oponerse a las politicas de
reforma que, por ejemplo, pueden afectar la asignacion de recursos
financieros. Semejantes politicas podrian crear pérdidas concentradas para
un determinado grupo, tales como recortes de personal. Sin embargo, a
diferencia de la mayoria de los gerentes del sector, los médicos, debido a sus
conocimientos, siempre pueden “salir” hacia el sector privado cuando las
condiciones de trabajo en el sector publico se deterioran. Mas ain, en lo que
toca a la burocracia médica, la autoridad en la toma de decisiones suele
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estar fragmentada en una serie de divisiones y
subdivisiones pero, a fin de cuentas, el ministro
de salud detenta el méximo de autoridad. Tanto
la reforma colombiana como la del Perd se
echaron a andar a partir de iniciativas de
politicas lanzadas por el ministro de salud.

Los politicos son los que estan a cargo de la
burocracia médica. Los estudios han sugerido
que los politicos (o reformadores) pueden ser
claros en el movimiento hacia el cambio
después de crisis importantes en las que han
surgido escandalos acerca de la ineficiencia y la
corrupcion de la burocracia estatal. De igual
modo, el inicio de los periodos de gobierno
suele ser un momento idéneo para la
introduccion de reformas, pues los politicos
pueden culpar a sus predecesores de la
ineficiencia y la corrupcion del gobiermo anterior.
Extendiendo esta idea, quienes iniciaimente
estan “fuera” de la politica pueden introducir
importantes cambios una vez elegidos, ya que
tienen pocas “deudas politicas”.

Si bien los politicos pueden transformar la
burocracia estatal para favorecer sus
necesidades, estas hurocracias suelen poseer
un peso politico independiente. Los politicos
enfrentan obstculos al cambio en la misma
medida en que las burocracias crean su propio
conjunto de intereses.

Por lo que toca al sector privado, en paises
como Colombia y Uruguay, éste llega a ser un
prestador muy importante de servicios de salud,
especialmente en &reas urbanas. También
existen otras organizaciones relacionadas con la
salud dentro del sector salud, tales como las
asociaciones de compafiias farmacéuticas y de
seguros. En general, el sector privado de la
salud tiene un “interés latente” en las iniciativas
de reforma que crean nuevas oportunidades
para hacer negocios. Las compafiias de
seguros, por ejemplo, se han visto involucradas
de manera importante en las recientes reformas
de privatizacion de los sistemas de pensiones a
o largo y ancho de América Latina.

Por otra parte, las metas especificas de una
reforma suelen determinar el tipo de respuesta
politica, la cual puede tomar la forma de apoyo u
oposicion. La reforma ecuatoriana, por ejemplo,
tenia dos objetivos fundamentales: a) la
desconcentracion de la autoridad que toma las
decisiones y b) la asignacion de recursos sobre
la base de los resultados. En general se



encontré menos oposicion al primer objetivo que
al segundo. Los sindicatos del sector salud
fueron especialmente sensibles a los cambios
en los métodos de asignacion de recursos.
Finalmente, diversos estudios han sugerido
un papel limitado para la organizaciones
internacionales que proponen politicas dentro de
la reforma de los servicios sociales. De hecho,
las agencias internacionales, como USAID, el
Banco Mundial y la Organizacién Panamericana
de la Salud, han demostrado tener un cierto
grado de influencia en lo que toca a las ideas y
propuestas, pero carecen del liderazgo
necesario para iniciar o promover las reformas.

Estrategias politicas

No obstante, de entre todos los actores, son
los politicos quienes en Ultima instancia se
encargan de iniciar los procesos de reforma.
Béasicamente las reformas no se llevan a cabo
si los politicos no estan de acuerdo con ellas.
De este modo los estudios han tratado de
identificar las condiciones y l0s incentivos
necesarios para que un politico esté dispuesto
a iniciar una reforma. Se puede comparar la
reforma del sector salud con la privatizacion de
las pensiones de la seguridad social y
descubrir que esta ultima fue més facil de
ejecutar porque tuvo como modelo a la reforma
chilena de 1981. Asi sucedi6 en Peru (1993),
Argentina (1994) y Bolivia (1997).

La primera reforma del sector salud se dio
en Chile mediante la “privatizacion” de los
servicios de salud, pero se llevé a cabo en un
contexto en el cual los indices de cobertura ya
eran relativamente altos. En el caso de paises
que todavia tienen que expandir la cobertura, la
“privatizacion” de los servicios de salud puede
no ser una solucion adecuada, especialmente
para tratar de brindar una mayor equidad al dar
cobertura a los mas pobres. Debido a la falta de
un “modelo” o de un marco claro para la reforma
del sector salud, los politicos y los lideres de los
gobiernos pueden ser relativamente reacios a
introducir cambios de politicas. De hecho, tanto
los presidentes de Colombia (Cesar Gaviria)
como del Pert (Alberto Fujimori) no fueron los
principales impulsores de las reformas en sus
respectivos paises, sino que sus reformas se
originaron en sus ministerios de salud.

A manera de reconocimiento de la necesidad de contar con el apoyo
presidencial, los ministerios de salud llevaron su atencion hacia la formacion de
equipos de reforma altamente motivados que se encargaron de convencer al
ejecutivo de avanzar en la reforma. De hecho, estudios recientes han puesto
énfasis en el analisis de los grupos de disefiadores de politicas, también
conocidos como “equipos de cambio”, que juegan un papel significativo en la
implementacion de los cambios de politicas. Estos equipos suelen tener su
propia agenda politica y buscan apoyo para las reformas dentro y fuera de la
burocracia del Estado. Sin embargo, la capacidad de estos “equipos de
cambio” para implementar las reformas es limitada dado que a final de cuentas
dependen del apoyo presidencial que buscan. Aun en el caso de que estos
grupos logren encontrar apoyo para la reformas, son los politicos quienes en
realidad tienen la autoridad para iniciarlas. Por otra parte, las prioridades
presidenciales pueden cambiar a lo largo del tiempo. Finalmente, si bien los
“equipos de cambio” pueden arreglarselas para “lanzar” reformas, la
implementacion de las politicas suele ser mucho més compleja.

En el caso de que un ministro de salud tenga éxito para convencer a un
politico de que inicie una reforma, lo que queda por definir es el grado en el
cual la reforma es efectivamente implementada. En este orden de ideas, las
propuestas de reforma de la prestacion de los servicios de salud puede

caracterizarse como de reforma parcial o
global, dependiendo de su enfoque.
Igualmente, las reformas pueden considerarse
seg(n los diversos niveles de consenso
alcanzado entre las partes afectadas.

Tanto la reforma colombiana como la
peruana representan extremos en el sentido de
que en el Per( existi6 un bajo nivel de
consenso politico o de apoyo, mientras que en
Colombia se lograron niveles altos de
consenso. El caso peruano también representa
una reforma parcial, mientras que el
colombiano fue mucho mas global.

Lecciones

La mayor parte de la literatura que explora la
factibilidad politica de las reformas del sector
salud ha sido dtil para comprender el
lanzamiento de las reformas, pero nos dice poco
sobre los obstaculos politicos que enfrentan las
reformas durante su periodo de implementacion.
En ese sentido, los disefiadores de politicas
también ven el lanzamiento de una reforma
como un fin en si mismo, con la esperanza de
poder lidiar eventualmente con los obstaculos
politicos que pudieran surgir.

El argumento central de este trabajo es que
las reformas del sector salud, una vez
aprobadas, tienden a enfrentar una resistencia
importante independientemente de las
estrategias politicas utilizadas. Los disefiadores
de politicas de Colombia y de Per( anticiparon
la resistencia politica pero adoptaron estrategias
diferentes en lo que toca al nivel de consenso
necesario para convencer a las partes
afectadas. La diferencia mas importante
consiste en que en Colombia, contando con
altos indices de consenso, los disefiadores de
politicas decidieron trabajar con las instituciones
politicas existentes, como el Congreso, mientras
que en Per(, donde habia un escaso apoyo, los
disefiadores de politicas las ignoraron por
completo. Sin embargo en los dos paises los
esfuerzos de reforma han llegado a un umbral
en el cual la resistencia a la reforma es
inevitable.

Sin embargo, las perspectivas para una
reforma sustentable a largo plazo son mejores
en Colombia que en Per(. Habiendo incluido un
amplio rango de actores y alcanzado un
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importante nivel de apoyo, la reforma ha ido mas
alla de lo propuesto por el ejecutivo que la inici6,
la administracion de Gaviria (1990-94). En
cambio, la viabilidad del programa de reforma en
el Pert sigue dependiendo de las vicisitudes de
la autoridad del presidente Fujimori. Por dltimo,
aun cuando los disefiadores de las politicas
lograron alcanzar un alto nivel de consenso en
el caso de Colombia, atin no se ha realizado una
transformacion global de la burocracia del sector
salud. Aunque la reforma colombiana se ha
acercado mas a ese tipo de cambio, lo ha hecho
lentamente y con recientes retrocesos. En este
sentido, la busqueda del consenso politico no ha
sido una garantia de que los disefiadores de las
politicas no encontraran oposicion o de que se
lograra una reforma sistematica del sector salud.

Colombia

La reforma colombiana del sector salud data de
1990, cuando el gobierno inicié un programa de
descentralizacién que autorizaba la devolucion
de la administracion y la prestacion de servicios
médicos y de salud a varios departamentos y
municipalidades. Con la promulgacion de la Ley
100 en 1993, el gobierno aprobo la reforma en
su forma actual.

La reforma buscaba “unificar” los diferentes
subsistemas de seguridad social, transformar la
manera en la que estos financiaban y prestaban
los servicios, y redefinir la forma en que
interactuaban los sistema publico y privado.

La reforma también buscaba ampliar la
cobertura a los sectores mas vulnerables de la
poblacion, como los trabajadores del sector
informal y los trabajadores independientes. Asi
pues, la membresia dentro del nuevo sistema
colombiano de salud es obligatoria y universal.
Otro objetivo importante de la reforma fue que
los prestadores de servicios fueran mas
receptivos a las demandas de los beneficiarios.
En este sentido, el gobierno permitid la creacion
de varias entidades privadas encargadas de
ofrecer planes de salud, conocidas como
“empresas promotoras de salud” (EPS), que
compiten entre ellas por la afiliacion de los
usuarios. El pago a los prestadores de servicios
de salud, sin embargo, se basa en una prima
capitada y no en el ingreso o la capacidad de
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pago. En contraste con la reforma peruana, el Congreso de Colombia tuvo una
gran participacion a lo largo del proceso de reforma. Dado que la reforma
buscaba la cobertura universal y enfatizaba principios de solidaridad, la
oposicion dentro del Congreso fue minima. De este modo, la reforma no
significaba reducciones sino més bien una ampliacion de la cobertura de salud.
Como tal, la reforma no tenia ningtin perdedor claramente identificable (ni
inmediato). Cuando los costos y los beneficios de las politicas se distribuyen
de manera amplia, las reformas tienden a encontrar apoyo en las mayorias
populares. Y asi sucedid con la reforma colombiana del sector salud, al menos
asf sucedid durante su lanzamiento.

La reforma también fue un compromiso negociado entre los agentes
gubernamentales y la burocracia del sector salud. Promovia la competencia y
le otorgaba un papel preponderante al mercado sin cancelar una participacion
importante del Estado en el financiamiento, la prestacion y la regulacion.

Los disefiadores de politicas también confiaron en que la dindmica y los
incentivos introducidos por las EPS, lo mismo que por el influjo de recursos
frescos asignados de acuerdo con principios fundados en la demanda,
echarian a andar la transformacion de la burocracia tradicional del sector
salud. Esta Ultima expectativa, sin embargo, no ha dado frutos. Los
disefiadores de politicas siguen enfrentando oposicion en los sindicatos y en
los hospitales publicos, ademas de que la transformacion de estos Ultimos ha
sido lenta y costosa. De acuerdo con la Ley 100, el financiamiento de los
hospitales tuvo que trasladarse de la “oferta” o del presupuesto hacia la
“demanda” o los seguros. Una ley reciente ha limitado el monto de los fondos
que pueden ser transferidos de un presupuesto histérico orientado por la oferta
hasta s6lo el 60% para el afio 2000, lo cual es claramente contradictorio con la
rapida transformacion de los hospitales y con lo que originalmente ordenaba la
Ley 100.

En retrospectiva, diversos observadores de la experiencia colombiana han
empezado a sugerir que los dos grandes beneficiarios de la reforma han sido
el sector privado y los pobres. Estos dos conjuntos de ganadores han ayudado
a afianzar el proceso de reforma, haciéndolo irreversible. Sin embargo, los
prestadores publicos hasta ahora han resistido los cambios fundamentales en
la organizacion y la administracion de la burocracia tradicional.

Perl

En mayo de 1994 el gobierno peruano autoriz la creacion de comités locales
para la administracion de centros de atencion primaria y puestos de salud de
algunas de las areas mas pobres. Estos comités locales también se conocen
como “Comités Locales de Administracion de Salud” (CLAS). Los CLAS tienen
responsabilidad legal y financiera en la administracion de los puestos de salud.
Reciben recursos publicos para pagar al personal existente a fin de que trabaje
mas horas 0 para contratar personal extra sobre una base privada. Las CLAS
también generan sus propios recursos a partir de cuotas pagadas por
medicamentos y servicios. No obstante, estos ingresos no se envian al
gobierno, sino que son retenidos para su uso dentro de las instalaciones
locales, en principio con el fin de mejorar los servicios de salud existentes.

La reforma se inicié como un “programa piloto”, pero la demanda de crear
mas CLAS ha crecido rapidamente. De hecho, el nimero de CLAS ha pasado
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de 300 en 1994 a 548 en agosto de 1997,
beneficiando aproximadamente a tres millones
de personas. La idea de un programa “piloto”
implicaba que el gobierno sélo estaba
“probando” el programa, mientras que se
reservaba la posibilidad de extenderlo de
manera “silenciosa” en el futuro. De hecho, el
programa de las CLAS no tuvo ninguna
discusion previa o debate alguno en el Congreso
ni en el gabinete del presidente. La reforma se
inicid con un documento oficial conocido como
“resolucion ministerial” que fue firmado sélo por
el presidente y el ministro de salud.
Posteriormente, el ministro de salud, Jaime
Freundt, convencid al presidente Fujimori de que
continuara con la iniciativa de reforma a pesar
de que no estaba muy de acuerdo con el
programa piloto.

La reforma ha encontrado oposicion en
segmentos de la burocracia del sector salud,
especialmente entre las autoridades regionales
de salud, pues las CLAS han reducido su control
sobre una cantidad importante de recursos. Los
sindicatos del sector pblico de la salud también
se han opuesto a la reforma porque los contratos
privados pueden erosionar su monopolio sobre el
empleo en el sector publico. Pero el gobierno se
las ha arreglado para controlar la oposicion
conservando un “perfil bajo”.

Se ha sefialado que el programa de las
CLAS no constituye un esfuerzo global para
reformar el sector salud, sino que se trata de
una estrategia aislada de reforma. El nivel de
descentralizacion que implica el programa
tampoco se ha definido. Dado el caracter
“piloto” del programa, inicialmente el gobierno
elegia cuidadosamente las localidades en las
que se implementaria. Sin embargo, el
gobierno todavia decide en donde se instala
una CLAS.

Al'igual que en Colombia, los pobres que
participan dentro de una CLAS son los nuevos
beneficiarios (o stakeholders) de la reforma.
También es probable que estos nuevos actores
presionen al gobierno para que continlie con
ella. Sin embargo, como la introduccion de las
CLAS es una estrategia aislada de reforma, los
cambios en la organizacion y la administracion
de la burocracia tradicional del sector salud
siguen siendo poco claros.



utilizada en los procesos de reforma del sector salud en

América Latina y el Caribe a partir de los afios ochenta.
Los recortes del gasto social que se dieron entonces y la excesiva
centralizacion que caracterizaba a los sistemas de salud de la
region generaron enormes problemas en la administracion de
recursos y la prestacion de servicios. La descentralizacion se
identificd como una politica que podria dar respuesta a estos
problemas.

En teorfa la descentralizacion permitiria transferir
fondos, capacidad de administracion y poder para la toma de
decisiones del nivel central al nivel local a fin de que éste
pudiera responder a la demanda especifica de servicios de las
poblaciones de manera flexible y eficiente. En los hechos las
experiencias latinoamericanas han mostrado la dificultad de
implementacion de la descentralizacion, ya que ademas de ser
un proceso administrativo de transferencia de recursos y
responsabilidades, es también un proceso politico en el que
participan actores sociales con intereses especificos.

Sin duda la descentralizacién ha tenido impactos
positivos en los sistemas de salud. Entre ellos se cuentan la
capacidad que el nivel local ha desarrollado para generar sus
propios recursos y responder eficientemente y con calidad ante
las demandas de atencidn. La poblacion, por su parte, ha ganado
también capacidad para poder influir en las decisiones o
negociar proyectos y programas con los distintos niveles de
autoridad dentro del sistema. No obstante la descentralizacion
ha enfrentado también diversos problemas. Desde los niveles
centrales de las estructuras de los sistemas de salud, la
descentralizacion se ha percibido como la pérdida de capacidad
de decision sobre el sistema, lo cual ha traido como
consecuencias retrasos en los procesos de transferencia de
recursos y desacuerdos sobre los mecanismos y los objetivos de
esta politica. En los niveles locales la descentralizacion se ha
enfrentado sobre todo a problemas de incapacidad técnica y
administrativa.

En los préximos afios, con el avance de los procesos
de descentralizacion, el impacto sobre la capacidad de provisién
de servicios se vera con mayor claridad. El ajuste entre las
nuevas responsabilidades del nivel central y las de los niveles
locales deberd cristalizar en una operacién eficiente y flexible de
los servicios. A partir de este acomodo y del fortalecimiento de
su capacidad técnica y la experiencia ganada, el nivel local
debera ser capaz de enfrentar con éxito las responsabilidades
asumidas.

L A DESCENTRALIZACION ha sido una politica ampliamente

Hacia un Sistema Nacional de
Salud Descentralizado
en Paraguay*

Afin de dotar de poder de decision tanto a los prestadores como a los usuarios de
servicios a nivel local, y honrando el compromiso expresado en la Constitucion de 1992,
el gobierno paraguayo se encuentra inmerso en un proceso de descentralizacion global
del poder ejecutivo hacia los gobiernos departamentales y municipales.

En Paraguay existen tres organismos gubernamentales involucrados con la salud
plblica en el nivel regional: las Secretarias de Salud de los gobiernos departamentales,
las direcciones regionales del Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social, y los
municipios. Junto con el Instituto de Prevision Social y diversos comités de salud de
cada region, éstos son los principales actores del proceso de descentralizacion
paraguayo.

Este proceso de descentralizacion del sector salud ha avanzado en la practica
conjuntamente con la definicion del marco legal para sustentarla. Su objetivo explicito es
crear el Sistema Nacional de Salud Descentralizado. Asi pues, el Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social ha ido reforzando los mecanismos de administracion de la
atencion a la salud a nivel local al tiempo que se han ido implementando planes piloto
como el que se desarrollé con la ayuda de la Agencia para el Desarrollo Internacional de
EUA (USAID).

El plan piloto propuesto se basa en el establecimiento de Consejos Distritales de
Salud. Estos consejos funcionan con base en la activa participacion de los miembros de
la comunidad junto con las personas e instituciones involucradas en la prestacion de
servicios de atencion a la salud y son responsables de la puesta en marcha de las
politicas nacionales y departamentales de salud, asf como de la coordinacion técnica y
regulatoria a nivel nacional. Por otra parte, aun cuando las cuestiones administrativas y
financieras son responsabilidad del gobierno municipal, de cualquier manera se
encuentran bajo control de los Consejos Distritales de Salud.

De acuerdo con este esquema, los funcionarios locales del sector salud tienen la
responsabilidad de identificar las necesidades de las instituciones involucradas en lo que
se refiere a la asistencia humana, material, financiera y técnica asi como de coordinar
esa asistencia. Por otra parte, las autoridades locales deben monitorear el avance de
cada institucion en el cumplimiento de sus objetivos dentro del sistema descentralizado.

Otra importante responsabilidad de los Consejos consiste en el monitoreo y control
de la calidad de los servicios de atencion a la salud prestados por las instituciones
locales tanto publicas como privadas, muy especialmente asegurando la participacion de
la comunidad en los procesos de toma de decisiones relativas a la salud.

El proceso de descentralizacién no ha sido uniforme y evidentemente enfrenta
resistencias a nivel central. Sin embargo, el éxito de las reformas introducidas dependera
de la capacidad para aprovechar las experiencias exitosas convirtiéndolas en modelos
de accion para la definicion de un sistema participativo de programas de salud.

* La informacion se extrajo de diversos reportes técnicos de Partnerships for Health Reform
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En Guatemala se
Descentraliza la
Atencion a la Salud*

La atencion a la salud en Guatemala se encuentra desigualmente
distribuida entre cuatro tipos de prestadores de servicios: i) instituciones
privadas, ii) instituciones del sector publico, incluyendo al Instituto de
Seguridad Social, iii) organizaciones no-gubernamentales (ONGs) y iv)
curanderos tradicionales con raices en la cultura maya.

La mas importante institucion de salud en Guatemala es el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), que en 1993 cubria al
27% de la poblacion (2.7 millones de personas). EI MSPAS es el
encargado de definir la politica nacional de salud y coordinar a los
actores del sector asf como de prestar servicios de atencion preventiva y
curativa para toda la poblacién. Por su parte, el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) atiende a los trabajadores del sector formal de
la economia y da cobertura a 16% de la poblacion, especialmente en la
Ciudad de Guatemala en establecimientos independientes de los del
MSPAS. Dos por ciento de la poblacién recibe atencion en otras
instituciones pblicas (fuerzas armadas y municipios). Las empresas
privadas y las ONGs dan servicio a 14% de la poblacion. Lo anterior
supone que cerca de 41% de la poblacion (4.1 millones de personas)
carece de proteccion en salud, sobre todo en las reas rurales.

EI MSPAS tiene una estructura muy centralizada, con un ministro a
la cabeza y dos vice-ministros, ademas de dos directores generales,
uno de servicios hospitalarios y otro de servicios de salud. Por debajo
de las oficinas centrales se ubican ocho regiones de salud dirigidas
cada una por un director regional cuya autoridad y actividades no estan
claramente definidas. Fuera de la Ciudad de Guatemala, las unidades
administrativas se organizan en 24 areas de salud, algunas de las
cuales gozan de relativa autonomia en una suerte de descentralizacion
informal. En esos casos, las decisiones relacionadas con el personal, el
presupuesto y el funcionamiento suelen tomarse a nivel del area y
luego ser aprobadas por la oficina central. Sin embargo, formalmente
todas las decisiones dependen del nivel central.

Por lo que se refiere a la asignacion de recursos financieros, el
proceso esta altamente centralizado y depende de negociaciones entre
el Ministerio de Finanzas y el MSPAS, entre los grupos de interés y los
partidos en el Congreso, e incluso de las variaciones entre los ingresos
gubernamentales reales y las expectativas.

En noviembre de 1994 se llevd a cabo el “Primer Foro sobre la
Reforma del Sector Salud”, que fue auspiciado por la Organizacion

* Basado en un informe del Banco Interamericano de Desarrollo
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Panorama de la Reforma

Panamericana de la Salud. En octubre de 1995",_é

Banco Interamericano de Desarrollo otorgd un
préstamo destinado a financiar el Programa de |
Mejoramiento de los Servicios de Atenciénala |

Salud en Guatemala. Uno de los aspectos mas |
importantes del programa es la descentralizacion de
los servicios de salud en tres departamentos piloto |
que corresponden a distritos del MSPAS. |

Los objetivos generales del Programa de '

Mejoramiento son los siguientes:

» el fortalecimiento de la estructura institucional
del MSPAS mediante su reestructuracion y
descentralizacion sobre la base del establecimiento de mecanismos de coordinacion sectorial;

» elincremento y mejor utilizacion de los fondos, dirigiéndoles de manera preferencial hacia la atencion
preventiva;

» el mejoramiento del modelo de atencion a la salud mediante la expansion de la cobertura y la
participacion comunitaria, asi como la participacion del sector privado en la prestacion de servicios, y

» el mejoramiento del uso de los hospitales puablicos y la bisqueda de fuentes alternas de financiamiento
de los hospitales tales como los mecanismos de recuperacion de costos.

En el cuadro se resumen los problemas mas importantes del sector salud guatemalteco y la forma en
que el Programa de Mejoramiento pretende enfrentarlos. Se puede percibir que la descentralizacion se
lleva a cabo no sélo entre los diferentes niveles de gobierno, sino también entre los servicios publicos y
privados asi como entre los diferentes grupos implicados. Asimismo, se introduce la competencia como un
elemento clave para expandir la cobertura y asegurar la satisfaccion de los pacientes.

En 1996, el MSPAS fue restructurado y una nueva legislacion sent6 las bases para su descentralizacion
y la agilizacion de su papel rector dentro del sector salud. El presupuesto asignado al ministerio se ha
incrementado afio con afio y al interior del mismo se han establecido nuevos mecanismos de asignacion de
presupuestos que simplifican y hacen mas transparentes los procesos. Asimismo, se ha evitado la
transferencia de recursos de la atencion preventiva hacia la curativa y se han realizado inversiones en
programas prioritarios dentro de las tres areas piloto (Chiquimula, Escuintla y Alta Verapaz). Ademas, la
nueva legislacion cred el Sistema Coordinado de Salud (SICOSA), destinado a coordinar los programas del
MSPAS y el IGSS. Se han firmado ya acuerdos entre estas dos instituciones con el fin de ampliar la
cobertura para la poblacion rural, como el Sistema Integrado de Atencion a la Comunidad en el Departamento
de Escuintla, que amplia la cobertura a 450 mil personas y que se esta aplicando en otros departamentos.

Las nuevas leyes aprobadas por el Congreso permiten a las comunidades el establecimiento de
contratos con prestadores privados de servicios de atencion a la salud teniendo a los departamentos
descentralizados como agencias contratantes.

Por otra parte, el Ministerio de Finanzas aprob6 una medida que permite a las unidades descentralizadas
la contratacion de servicios basicos de atencion a la salud con ONGs, individuos u otras instituciones
privadas. Este esquema fortalecera la administracion financiera de las unidades descentralizadas
haciéndolas responsables de la ejecucion de su presupuesto al tiempo que se estimula la coparticipacion de



Problemas Cronicos del Sector Salud de Guatemala y Soluciones Propuestas

Problemas

1. EI MSPAS es responsable de la prestacion de los servicios y la definicion
de las politicas. Esta tarea la desempefia de manera muy deficiente.

2. Las autoridades regionales no gozan de independencia y sus
responsabilidades no son claras.

3. No hay dinero suficiente para el gasto del sector.

Los procesos de establecimiento y asignacion de presupuestos son
complicados e ineficientes (permiten el fraude).

4. Uso inapropiado e inequitativo de los fondos.

5. Duplicacion de servicios entre el MSPAS y el IGSS.

6. La poblacion rural no tiene acceso a servicios.

7. Subutilizacion de las instituciones a causa de la calidad de la atencion.
8. La oferta determina el funcionamiento en vez de la demanda.

9. Poca coordinacion entre los sectores plblico y privado.

10. Mantenimiento deficiente.

11. Sistema de informacion deficiente.

Cémo se Enfrenta el Problema en el Programa de Mejoramiento
1. EI MSPAS debe jugar un papel rector: asegurar la equidad en las condiciones
de salud y en la cobertura. Debe asumir dos responsabilidades fundamentales:

el establecimiento de las politicas nacionales y la construccion de un consenso
para las estrategias.

2. La prestacion de los servicios debe ser delegada al nivel intermedio:
estados, departamentos, localidades y niveles regionales descentralizados.

3. Los recursos del MSPAS deben pasar del 3.3% del PIB para salud (1990) al 5%
del PIB. Otros fondos serian los de la seguridad social, los municipios,
organizaciones sociales y los fondos internacionales. Se debe organizar la unidad

de asignacion, definiendo procedimientos descentralizados de presupuestos.

4. E| programa propone una reprogramacion de los recursos para gastar mas
en atencion preventiva.

5. Ambas instituciones delegaran la prestacion de servicios a prestadores piblicos
y privados que demuestren su eficiencia y satisfagan a los usuarios en

competencia libre. EI MSPAS puede delegar la prestacion de servicios en el IGSS.

6. Los municipios podran usar los fondos del Fondo de Inversion Social (FIS)
para poner en préctica programas y construir infraestructura.

7. Las entidades locales contrataran y despediran a los prestadores

8. Los proyectos piloto se enfocan hacia las necesidades de poblaciones especfficas.
9. EI MSPAS servira como organizacion paraguas.

10. Se dedicaran mas fondos al mantenimiento.

11. Se desarrollara un sistema de informacion destinado a la toma de decisiones.

los sectores publico y privado llevando la toma de decisiones més descentralizando la toma de decisiones y la prestacion de los servicios, incrementando la participacion de los

cerca de los usuarios.

usuarios y aumentando la eficiencia del sistema. A fin de asegurar el éxito a largo plazo, la descentralizacion deberd

En términos generales, la reforma del sector salud en Guatemala incorporar otros instrumentos de racionalizacion de la prestacion de los servicios, de equidad, de desarrollo de
parece estar marchando de manera muy positiva, ampliando la cobertura, recursos humanos y de control del desempefio de organismos e individuos participantes.
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André Medici

Reforma y Atencion Gerenciada:
el Caso de Chile

En este nimero de Informando y Reformando da inicio la publicacién de una serie de
analisis y reflexiones de André Medici, economista del Banco Interamericano de
Desarrollo, sobre la atencidn gerenciada y la reforma del sector salud en diversos paises

de América Latina.

El modelo de desarrollo econémico y social seguido en Chile desde principios
de los afios ochenta y que se mantuvo durante el periodo de retorno a la
democracia en los afios noventa ha sido considerado como uno de los
modelos més avanzados de América Latina. Entre 1991 y 1995 la tasa
promedio de crecimiento de la economia chilena fue de 7.4%, con una inflacion
de aproximadamente 8% en 1994 y 1995. La tasa anual de ahorro doméstico
ha sido del 25% y el desempleo, que alcanzd cerca del 28% en el periodo
1983-89, cay6 a un promedio de 6.7% en la primera mitad de los noventa.

Dado el papel de Chile como lider latinoamericano en lo que a ajuste
econdmico se refiere, sus reformas sociales (en las que se incluyen las de la
seguridad social y salud) se han convertido también en un modelo para el
resto de los paises de la region. La tasa de mortalidad infantil en Chile bajo
de 105 por 1000 nacidos vivos registrados en 1950 a 12 en el momento
actual, tasa semejante a la de los paises desarrollados. En medio de este
rapido proceso de transicion, las principales causas de muerte también
empezaron a parecerse a las de las naciones industrializadas.

Las reformas de salud en Chile se iniciaron en 1981 con una
descentralizacion parcial del sector pdblico en 26 servicios regionales de
salud. Este sector cubre al 73% de la poblacion del pais. El 27% restante
queda en manos del sector privado.

Las caracteristicas mas importantes de la reforma del sector salud de
Chile son la siguientes:

» Reduccion de los elevados costos e ineficiencias de las instituciones de
seguridad social. Juntos, estos dos factores han absorbido mas del 50%
de los salarios que cobran las compaiiias y los empleados dedicados a
la salud y los servicios de seguridad social. Hoy en dia, los trabajadores
deben pagar 7% de su salarios por los servicios de salud, mientras que
los empleadores estan exentos de contribuciones.

» Creacion de un sistema de instituciones privadas de salud, las ISAPRES.
Este sistema, sin embargo, se estructurd de tal manera que sélo los
trabajadores con los sueldos mas elevados pueden realmente elegir una
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ISAPRES, lo cual significa que el sistema
chileno de salud sigue siendo
fundamentalmente publico.

Proteccion de los trabajadores que no
tienen un ingreso suficiente para elegir una
ISAPRES a través del Sistema Nacional de
Salud. La contribucién de estos
trabajadores se destina al Fondo Nacional
de Salud o FONASA.

La creacion de una autoridad reguladora
de las ISAPRES, la Superintendencia. Esta
agencia fue creada en los afios noventa
con el fin de regular a las ISAPRES y
mantener un nimero minimo de
prestadores en el sistema. La
Superintendencia debe evitar que las
ISAPRES incurran en practicas
monopdlicas que afecten a los
consumidores.

La implementacion en los afios noventa de
otras reformas del sector tales como la
creacion de un sistema de pago de grupo
relacionado con el diagnéstico y el
establecimiento de mecanismos de libertad
de eleccion del proveedor del servicio. Los
puestos de salud locales de Chile son
financiados de acuerdo con su capacidad
para atraer y conservar a su clientela. Por
lo que se refiere a los hospitales publicos,
es importante notar que su experiencia de
auto-administracion les ha permitido
vender servicios (incluyendo a las

ISAPRES) a fin de obtener mayores
ingresos.

En 1995, los gastos publico y privado en
salud de Chile alcanzaron la cifra de 2200
millones de dolares (alrededor del 3.5% del
PNB). De este total, 44% correspondio a los
gastos de las ISAPRES y el resto al sector
plblico. De este modo, el promedio anual per
capita de la contribucion de las ISAPRES fue de
646 dolares, mientras que en el sector publico
fue de 121. Los gastos de ambos sistemas no
difirieron en mucho: las ISAPRES gastaron 297
dolares per cépita por afio y FONASA 205.

En el &rea de la competencia gerenciada se
llevaron a cabo dos reformas claves: i) la
creacion de las ISAPRES en el sector privado y
ii) la introduccion de la capitacion en los
puestos locales regionales de salud en el sector
plblico. Es importante sefialar que la
proyeccion de la red de salud en el interior del
pais no es tan grande como para satisfacer los
requerimientos de un modelo de competencia
gerenciada.

A pesar de algunos resultados positivos, el
sistema de salud chileno todavia enfrenta varios
problemas. En primer lugar, los problemas de
equidad deben ser reducidos al minimo, pues
existe una asociacion entre la calidad de los
servicios prestados y el nivel de ingresos del
beneficiario. En segundo lugar, es necesario
crear nuevos parametros de competencia y un
paquete basico de salud garantizado para la
poblacién de ingresos mas bajos. En tercer
lugar, se requieren mejores sistemas de
informacion a fin de mejorar la transparencia y
hacer que los usuarios puedan entender como
operan las ISAPRES y el sector publico.
Finalmente, la regulacion, la inspeccion y la
evaluacion de los servicios de salud deben
mejorarse, especialmente en el caso de las
ISAPRES.



20 Anos de la
Reforma Chilena*

César Oyarzo, Edmundo Beteta, Marcela Cabezas y
Ricardo Sanhueza

Universidad de Chile

Este trabajo es resultado de un proceso de investigacion y evalla
criticamente la experiencia de transformacion de la organizacion del sector
plblico de salud chileno en los dltimos veinte afios. En particular se analiza
la manera en que se disefiaron e implementaron las reformas respecto a los
temas de descentralizacion espacial y funcional -esta Ultima conocida como
“separacion de funciones” - y los métodos de pago a los prestadores. El
estudio identifica las fortalezas y debilidades de estos procesos a partir de
un marco tedrico sobre los fundamentos econdémicos de la descentralizacion.
De manera complementaria, se determina el rol de los actores relevantes
(stakeholders) en estas transformaciones.

El proceso abarca dos periodos politicos, el de la dictadura militar
(1973-1989) y el de democracia (1990- 2000), periodo este Gltimo en el que el
gobierno ha sido ejercido por una coalicion de partidos de centro-izquierda
denominada Concertacion de Partidos por la Democracia.

En ambos periodos politicos se apunta a mejorar el desempefio del
sistema publico. El gobierno militar enfrentaba serias dificultades para poder
gestionar un sistema de salud fuertemente centralizado, configurado en torno a
dos instituciones, el Servicio Nacional de Salud (SNS) y el Servicio Médico
Nacional para Empleados (SERMENA). El primer gobierno de la Concertacion
(1990-1994) puso énfasis en el acceso a la salud de los chilenos de menores
ingresos, beneficiarios del sistema publico. En su segundo gobierno
(1994-2000) enfrentd como principal problema la mala evaluacion de la
poblacion del sistema de atencidn, a pesar de que en los cuatro afios
anteriores el gasto real se habia duplicado.

La Reforma

Durante el gobierno militar se fusionaron los recursos del antiguo SNS y del
SERMENA. Se planteaban tres funciones bésicas a ejecutarse por tres
diferentes organismos: el Ministerio conservaba la tarea normativa y de control,
la funcidn ejecutora quedaria en manos del Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) -conformado por 26 servicios descentralizados y con
personalidad juridica - y por dltimo, la funcion financiera seria entregada al
recién creado FONASA (Fondo Nacional de Salud).

La otra experiencia importante se inicid en 1981, con el traspaso de la
administracion de los establecimientos de atencion primaria del SNSS a las
municipalidades.

Asimismo, en 1978 se introdujo un procedimiento de pago a los servicios
denominado Facturacion por Atencion Prestada (FAP), en reemplazo de las
transferencias presupuestarias fijas por linea de gasto. El mismo concepto de
pago por acto médico dio origen al sistema de Facturacion por Atencion
Prestada en Establecimientos Municipales (FAPEM).

Panorama de la Reforma

El reconocimiento de los problemas de
incentivos que acarreaban estos mecanismos de
pago llevd al primer gobierno democratico a
modificarlos. En su lugar se establecid, para la
atencion secundaria y terciaria, el sistema de
Pago Asociado a Diagndstico (PAD) combinado
con un Sistema de Pago Prospectivo por
Prestacion (PPP) en reemplazo del antiguo FAP.
En el caso de la atencion primaria, el FAPEM
fue reemplazado por un sistema capitado, en
base a la poblacion inscrita, el llamado «per
capita». Estos cambios se encuentran en
proceso de implementacion.

Durante el segundo periodo democratico, el
FONASA empieza a actuar como un seguro
publico comprador, con el propdsito de
profundizar la separacion funcional. Sin embargo,
lo ocurrido desde 1990 no se ha expresado en
modificaciones legales y la mayor parte del
proceso de separacion de funciones adn se
encuentra en discusion.

Método y Materiales de Informacion

En los procesos de cambio intervienen
elementos de orden conceptual, pero también
son condicionados por los intereses de
diversos grupos. Asi, se hace una «evaluacion
de proceso» mediante la construccion de un
marco tedrico y desde la percepcion de los
actores relevantes, la que difiere de las
evaluaciones de impacto convencionales que
registran los cambios en los indicadores de
salud de la poblacion.

Se combina el andlisis bibliografico con la
técnica de entrevista. La revision de literatura se
utiliza para el desarrollo del marco tedrico. La
informacion primaria proviene de testimonios de
23 lideres de opinidn del sector, que aportaron la
vision de los equipos generadores y opositores
respecto a sus motivaciones, interacciones, y
sobre los factores que facilitaron u
obstaculizaron la reforma.

Principales Resultados

El estudio permitié construir un marco
conceptual de andlisis de los fundamentos
econdmicos de la descentralizacién. El principal
aporte de este marco fue considerar de manera
conjunta las dimensiones espacial y funcional.

El estudio dio origen también a una
evaluacion critica de las reformas. Se concluye
que, durante el gobierno militar, el proceso
avanzo en una mezcla poco clara de ambas
estrategias de descentralizacion. Mientras en el
discurso se hacia énfasis en la separacion de
funciones, en la practica el acento se puso en lo
espacial, motivando la creacion de los Servicios
de Salud y la municipalizacion. La separacion
funcional se relegd al nivel central sin ninguna
connotacion geografica. Asi por ejemplo, la
funcion financiera asignada a FONASA no contd
con la autonomia necesaria, limitando su labor a
lo administrativo. Por otro lado, la llamada
funcion ejecutora que se le entregd a los
Servicios de Salud, radicé en ellos un conjunto
de funciones relativas a la regulacion, la compra
y la entrega de atenciones de salud.

Lo anterior no implicé una
descentralizacion efectiva que entregara a los
Servicios de Salud autoridad y
responsabilidad. En la practica, el Ministerio
concentrd funciones dictando normas que
restringieron la accion de los «ejecutores». El
andlisis muestra logros bastante reducidos en
cuanto a la autonomia de los Servicios de
Salud con relacion a lo establecido en la ley.

La ausencia de mecanismos de
transferencias financieras para evitar la
discrecionalidad de la burocracia central es uno
de los elementos que explica la falta de
profundidad en el esquema de
descentralizacion. A este fendmeno también
contribuyd la escasa capacidad de los
gestores locales.

A diferencia del gobierno militar, el eje
ordenador durante los gobiernos de la
Concertacion fue la separacion funcional. De esta
manera, el Fondo Nacional de Salud -utilizando
el marco legal heredado- ha asumido nuevas
tareas que lo ubican mas como un articulador
entre la oferta y la demanda de prestaciones.
Sigue pendiente la necesidad de realizar esta
separacion funcional en el nivel regional.

En cuanto a los métodos de asignacion de
recursos, la experiencia del gobierno militar
evidencid las deficiencias del sistema FAP-
FAPEM. En el periodo democratico, pese a los
avances, tampoco se pudo revertir un pasado de
transferencias discrecionales entre el nivel central
ylos prestadores.

* Este es un resumen de una investigacion financiada por el BID y IDRC en el marco de un programa de Estudios sobre Reformas en los Sectores Educacion y Salud en América Latina.
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En este periodo las reformas se concentraron en lo financiero -métodos de
pago- sin un discurso sanitario ordenador de los cambios, responsabilidad del
area de formulacion de politica y regulacion.

Evaluacion a Partir de la Percepcion de los Actores Politicos

En el gobierno militar existieron diferencias entre posiciones mas y menos
privatizadoras. En el primer aspecto, un grupo (el equipo generador) imaging la
creacion de los Servicios de Salud como el primer paso para desarrollar un
sistema de subsidios a la demanda, donde el sector privado incrementara
progresivamente su participacion en la provision. Finalmente predoming un
esquema mas centralista, defendido principalmente por los militares, duefios del
poder politico, y los mandos medios médicos de los niveles burocréticos
centrales y regionales. Es la fuerza de estos grupos la que determina el caracter
moderado de la descentralizacion y la escasa autonomia con la que operaron los

Servicios de Salud, temas en los que el gremio médico influy6 sobre los militares.

La municipalizacion de la atencion primaria se aprecia como impuesta desde
arriba, sin un andlisis de su adecuacion a la realidad del sector. Dentro del
gobierno existian posiciones méas audaces respecto a la privatizacion de los
consultorios, que sin embargo no prosperaron. El proceso tardd varios afios en
completarse, pues se optd por hacerlo graduaimente, tal como sostenian, entre
otros, los médicos ligados al Ministerio y los directores de servicio. En los Ultimos
afios del régimen, el equipo econdmico logrd que los militares ordenaran
acelerar el traspaso de los establecimientos. Esta es la reforma que sigue
recibiendo las mayores criticas dentro del sector.

Con relacion al periodo democratico (1990-2000), el grupo generador de la
reforma consiguid que dentro del gobierno se construyeran consensos basicos
para la introduccion de métodos de pago, obstaculizandose el proceso en la fase
de implementacion por la incomprension de los grupos de interés vinculados a la
prestacion. En el tema de separacion de funciones, los grupos mas
conservadores del gobierno y los gremios han tenido mayor influencia,
impidiendo el avance de las reformas legales necesarias para consolidar al
FONASA como una entidad aseguradora con poder para estimular la
competencia entre prestadores, y a los Servicios de Salud en el manejo mas
eficiente de sus recursos.

En sintesis, parte importante de los problemas observados en las
transformaciones del sector salud chileno han tenido su origen en una carencia
de comprension, por parte de los conductores técnicos, de los aspectos técnicos
(y politics) involucrados. El segundo elemento es la oposicion de intereses, que
se convierte en fuente adicional de «desviaciones» respecto de las
recomendaciones teGricamente correctas.

Discusién de Politica

Esta seccion resume algunos problemas de politica que pueden enfrentar paises
de la region cuyo sector pblico atraviesa por procesos similares al chileno.

» Ladescentralizacion geografica y funcional ofrece soluciones a varios de los
problemas asociados al mal desempefio de los sistemas de salud, pero origina
nuevas dificultades. Las ventajas y desventajas de descentralizar deben ser
vistas en términos de las distintas funciones y sus atributos.
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Las funciones que poseen importantes
«atributos de disefio» deben ser mantenidas
con un grado importante de centralizacion.
Ademas debe considerarse que una
descentralizacion excesiva puede atomizar la
gestion elevando los costos al perderse
economias de escala.

La separacion de funciones, especialmente
cuando va acompafiada de incrementos de la
competencia entre prestadores, puede elevar
los costos de transaccion cuando se
multiplican los contratos.

Las estrategias de descentralizacion
geografica y la separacion de funciones deben
Verse como complementarias.

Se recomienda acompafiar la estrategia de
descentralizacion con esfuerzos de
capacitacion. Sin embargo, a la capacitacion
debe afiadirse un contexto que permita asumir
responsabilidades y un sistema de control y
evaluacion que incluya premios y castigos.
Los procesos de reforma afectan intereses
creados en el sector y por tanto se espera una
oposicion por parte de los grupos afectados.
En este sentido, més alla de lo razonable que
resulta el negociar con dichos grupos, aparece
como condicién fundamental que la poblacion
beneficiaria comprenda la reforma y la apoye.
En este sentido, la participacion social debe
incarporarse al disefio de la politica.

Es importante evaluar la velocidad del cambio.
Aqui aparece el tema de las politicas
graduales como opuestas a las politicas de
shock. Cuando se opta por la gradualidad
surge un problema de credibilidad. Si la
eleccion se basa simplemente en evitar el
conflicto, la gradualidad puede aparecer como
una sefial de debilidad y generar por tanto
dificultades serias en la implementacion de la
politica.

El momento y la necesidad de cambios legales
son también importantes. Dado que en la
mayoria de los paises democraticos los
tiempos de discusion legislativos pueden
resultar extremadamente largos en relacion al
tiempo politico -entendido éste como el lapso
en que los gobiemos disponen del apoyo
suficiente para emprender procesos de cambio
de envergadura-, es necesario disefiar
incentivos para optimizar el marco legal
existente para avanzar en los cambios. Sin

embargo, esto tiene un limite y se produce en
algin momento, que puede ser tardio, la
comprension de que avances adicionales
requieren de cambios legales.

Laignorancia y la desconfianza asociada a ella
contribuyen a la oposicion al cambio, adn
dentro de la burocracia. El problema se
acenttia cuando los cambios recomendados
tienen su origen en profesionales de la
economia que expresan sus propuestas en un
lenguaje muy poco conocido para la profesion
dominante del sector.

Lo anterior no resulta sorprendente en un
campo en que los avances conceptuales son
recientes y aln existen profundas diferencias
respecto de lo que deberia hacerse. En este
sentido, los responsables del disefio de
reformas deben enfrentar la falta de
consenso tedrico y de experiencias exitosas
en materia de gestion de sistemas de salud.
La discusion internacional destaca el fracaso
de todos los tipos de modelos, sin
especificar que los dmbitos del fracaso son
distintos y que dependen de los criterios de
evaluacion utilizados. Asf, mientras algunos
sistemas enfrentan serias dificultades con la
equidad y el control de costos, otros estan
enfrentando crisis que tienen que ver mas
con su capacidad de otorgar satisfaccion a
los usuarios. Por tanto, se debe canalizar la
discusion en el sentido de cuanto estamos
dispuestos a renunciar de uno para alcanzar
mas del otro.



nitor de la Salud en las Ameéricas* 1998

Paises con Economias de Ingresos Medios Altos
[

Indicadores / Pais Argentina aff Brazil aff Chile aff México aff Uruguay aff Venezuela aff

Econdmicos y Saciodemograficosl

Poblacion total (en miles) 36,000 9 164,000 9 15,000 9 94,000 9 3,000 9 23,000 9
PIB (millones US$) 325,012 972 820,381 9 71,082 9 402,964 97 19,971 9 87,480 9
PIB per cépita (miles US$) 9,028 9 5,002 9 5139 9 4,287 97 6,072 9 3,764 9
Esperanza de vida al nacer (afios) 735 98 68.0 98 75.0 98 4.7 98¢ 74.0 98 730 98
Tasa global de fecundidad 26 98 23 98 24 98 26 98¢ 24 98 30 98
Tasa de mortalidad infantil (por 2000 NVR) 220 98 420 98 130 98 26.9 98¢ 180 98 210 98
Tasa de mortalidad materna (por 100,000 NVR)  44.0 95¢ 1142 91 300 95¢ 47.0 97 210 94 65.0 95¢
% alfabetismo 96.5 9 84.0 9 90.0 9 89.4 97t 975 97a 925 9
% poblacion con agua potable 810 95¢ 76.0 95¢ 91.0 9%6° 88.1 97! 89.0 97 79.0 9%6°
% poblacion con alcantarillado 61.0 95¢ 60.0 95¢ 81.0 952 782 7 920 949 69.0 95¢
Gasto en Salud

Gasto total en salud (millones US$) 20,147 95¢ 29,151 95° 3,600 97 16,935 96" 1,781 95° 1,182 96°
Gasto en salud como % PIB 9.7 95° 46 95° 5.0 9 51 96" 134 95° 75 95°
Gasto en salud per capita 388 94¢ 180 95¢ 240 97 183 96" 564 95¢ 54 9%6°
Gasto piblico como % gastototalensalud ~ 44.0 95° 40.0 95° 56.0 9 439 96" 52.0 95° 40.0 95°
Recursosy Servicios

Médicos (por 2000 habitantes) 27 95! 15 92 05 96° 12 97! 37 95! 25 95°
Enfermeras (por 1000 habitantes) 24 94¢ 32 920 02 9%6° 18 97! 17 95¢ 07 95¢
Cobertura de servicios de salud (%) 920 93 75.0 95¢ 9.0 930 89.5 95¢ 9.0 930 9.0 930

alf: Afio y fuente de referencia.

Fuentes:

a. The World Bank Group. World Development Indicators 1999. Washington, D.C.: World Bank, 1999.

b. World Health Organization. The World Health Report 1999. Ginebra: WHO, 1999.

¢. Organizacion Panamericana de la Salud. La Salud en las Américas. Washington, D.C.: OPS, 1998; vol. II.

d. Consejo Nacional de Poblacién. Proyecciones de la Poblacion de México 1995-2050. México, D.F.: CONAPO, 1997.

e. Secretarfa de Salud. Boletin de Informacidn Estadistica No. 17, val. 1, 1997. México, D.F. SSA, 1998.

f. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética. Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica. México, D.F.: INEGI, 1997.

g. Organizacion Panamericana de la Salud. Situacion de Salud en las Américas. Indicadores Bsicos 1995. Washington, D.C.: OPS, 1995.
h. Fundacion Mexicana para la Salud. Gasto en Salud. México, D.F.. Funsalud, 1999 (documento interna).

i. Banco Interamericano de Desarrollo. Datos Bésicos Socioeconémicos. Unidad de Estadistica y Anélisis Cuantitativo. 16 de Agosto de 1999. Washington, D.C.: BID, 1999.

* | Seccion a cargo de Blanca Villa y Antonio Tapia
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La Descentralizacion de la Salud
en América Latina

Esta obra examina los procesos de descentralizacion de los servicios de educacion y salud en
siete paises de América Latina (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México y Nicaragua) a
partir de una idea bésica:

La descentralizacion de la educacion basica y de la atencion primaria de salud son los ejes de las
reformas de politica social que se estan realizando en América Latina con el fin de mejorar la eficiencia
de la provision de los servicios y de fortalecer, al mismo tiempo, los procesos de democratizacion en
marcha en la region.

Su contenido esta dividido en dos partes. La primera, realizada por las compiladoras, “presenta un
marco contextual y conceptual que permite captar las caracteristicas principales de la nueva
distribucion de responsabilidades y facilitan la comparacion de los procesos entre
paises...tratando de extraer lecciones para el disefio y la implementacion de futuras reformas.”
Ademés de definir un marco analitico de la descentralizacion de los servicios sociales y de
andlizar el contexto en el que se desarrollan los procesos descentralizadores, en esta primera
parte las autoras llevan a caho una caracterizacion de las estrategias de descentralizacion de los
sectores de educacion y salud en cada uno de los siete paises mencionados.

La segunda parte del libro consiste de una recopilacion de siete extensos estudios de caso.
Cada uno de estos estudios fue realizado por especialistas en procesos de reforma y
descentralizacion de la educacion y la salud de los paises en cuestion

Finalmente, cada una de las partes esti acompafiada de una extensa lista de referencias
hibliograficas y fuentes oficiales que permitiran al investigador interesado ahondar en la
consideracion de los procesos concretos de
descentralizacion que se estan llevando a cabo en la region.

di Gropello E, Cominetti R,
compiladoras. La descentralizacion
de la educacion y la salud. Un
analisis comparativo de la
experiencia latinoamericana.
Santiago de Chile: CEPAL, 1998.
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Desigualdades de Género y Reforma

Este documento de trabajo presenta una revisién de los debates actuales alrededor de
aspectos de género en el contexto del proceso de reforma del sector salud que da inicio
en los paises en desarrollo a principios de los ochenta. En la primera parte, la autora
presenta las diferentes aproximaciones de la reforma del sector salud y sus vinculos con
el ambiente politico y macro-econémico. En la segunda parte presenta las propuestas de
las analistas de género, quienes han puesto més atencion a los Programas de Ajuste
Estructural (PAE), ya que uno de los objetivos de estas politicas es reducir el gasto
plblico en salud y, segun estas especialistas, esto afecta partircularmente a las mujeres,
por su condicion de reproductoras bioldgicas y sociales.

El debate es sumamente complejo, ya que, por un lado, se encuentra la corriente
econdmica ortodoxa que ignora la division sexual del trabajo, las labores domésticas no
remuneradas a cargo de las mujeres y la relacion diferenciada entre géneros del trabajo
remunerado y no remunerado. Por el otro, las analistas de género identifican el impacto
directo e indirecto que han tenido los PAE y la crisis econdmica en el recorte del gasto
social, lo cual significa que las mujeres paguen el peso de la crisis con el deterioro de su
salud.

El texto abunda en las limitaciones metodoldgicas que tendran que enfrentarse en
ambos campos: la generalizacion (p. ej., hablar de las mujeres sin tomar en cuenta las
diferencias étnicas, sociales, etc.) y el aspecto de la medicion, es decir qué indicadores
tomar y cémo analizarlos. Al final se nos propone el reto de disefiar variables que
intersecten la categoria de género con dimensiones como edad, clase y etnia, para
evitar generalizaciones y avanzar en la definicion de qué mujeres y en qué contexto hay
que enfocar nuestro interés.
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Standing H. Frameworks for
understanding gender
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reform: an analysis and review of
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Nueva Iniciativa Regional de
Reforma del Sector Salud en
América Latina y el Caribe

www.americas.health-sector-reform.org

Originalmente lanzada por la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Intemacional (USAID) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la Iniciativa Regional de Reforma del Sector Salud en América
Latinay el Caribe tiene como objeto brindar apoyo alos procesos de reforma nacional con el fin de promaver
servicios basicos de salud més efectivos. La metodologfa basica de la Iniciativa consiste en trabajar en
colaboracion con las autoridades clave de la region afin de crear capacidades para evaluar los problemas del
sector, y disefiar, ejecutar y sequir la marcha de las reformas.

Actualmente la Iniciativa redine los esfuerzos de USAID, OPS, Partenerships for Health Reform,

Family Planning Management Development y Data for Decision Making.
Losinteresados en seguir las actividades de la Iniciativa pueden consultar su pgina en Internet;

www.americas.health-sector-reform.org

Los Médicos Colombianos
Reaccionan Frente a la Reforma

La reforma al sector salud en Colombia ha dado origen
a comentarios de muy diverso tipo por parte de los
médicos colombianos, quienes, en términos generales,
se quejan de una excesiva orientacion de los cambios
en favor de la economia de mercado y en detrimento de
su trabajo.

En relacion con la puesta en marcha de la Ley 100
y los cambios introducidos por la atencion médica
gerenciada, el cirujano José Félix Patifio, presidente de
la Academia Nacional de Medicina, comentd: “Ahora ya
no se habla de pacientes, sino de ‘clientes’. Antes la
persona escogia libremente a su médico y entablaba
con él una amistad. Esto se acabd.” Ahora el paciente
se convirtid en un ‘niimero’ y el médico en un ‘técnico
profesional.

Gran parte del cuerpo médico, en efecto, considera
que la relacion médico-paciente se ha convertido en un
acto de caracter administrativo en el que lo primordial es
la productividad, la reduccion de costos y las ganancias.
Segn Gilberto Rueda, presidente de la Asociacion
Médica Colombiana, “al pasar la medicina a ser
organizada y dirigida por empresas intermediarias, las
decisiones médicas se basan no solo en el beneficio del
paciente sino en la utilidad econdmica de la empresa,
que es la que impone tarifas, honorarios, listado de
medicamentos, procedimientos de estudio y tiempos de
hospitalizacion”.

Otras voces se alzan en defensa de la reforma.
Roberto Esguerra, presidente de la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas, afirma que ‘la

presencia del llamado ‘tercer actor’, es decir las
compafiias intermediadoras de dinero y de riesgo, se
explica como un mecanismo por el cual las personas
cubren sus necesidades de salud con un pago
permanente de dinero. Aunque de alguna forma se ha
logrado el objetivo, la necesidad de controlar costos
produce incomodidad en médicos y pacientes’”.

En el mismo sentido, Henry Gallardo, de la Fundacion
Corona, comenta que “la presencia de las aseguradoras
es buena para los pacientes porque defiende sus
derechos, y para el pais porque evita gastar tanta plata
en salud. Los médicos no siempre toman las decisiones
correctas en materia de gastos”.

Los problemas que enfrenta la reforma no son
nuevos ni pueden atribuirse exclusivamente a la
aplicacion de las nuevas leyes y disposiciones. Lo que
aflora con claridad es la necesidad de un acuerdo
minimo entre médicos y aseguradoras en relacién con
las nuevas condiciones de trabajo.
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$e Establece en México _
una Politica de Medicamentos Genéricos

En la mayoria de los paises en desarrollo, la parte mas importante del gasto en salud de los hogares se destina a la compra de

medicamentos. En México, a pesar de que 71% de la poblacién gana apenas dos salarios minimos o0 menos, se calcula que el
gasto promedio por receta surtida en las farmacias privadas y del Ministerio de Salud (SSA) es de $12.50 ddlares, equivalentes a

2.8 salarios minimos.

En México los medicamentos se obtienen en tres tipos de instituciones: i) la seguridad social (IMSS, ISSSTE); ii) la asistencia
plblica (SSA) y iii) las farmacias y comercios del sector privado. En el caso de la seguridad social, los medicamentos forman parte
del paquete de seguro pre-pagado. En la asistencia social, los medicamentos se expenden a los usuarios mediante copagos
cuyos precios estan por debajo de los del mercado. Sin embargo, se estima que 68% de los medicamentos consumidos en México

se compran en farmacias y comercios privados.

Para crear una oferta segura, eficaz y poco costosa de medicamentos, el 4 de febrero de 1998 el gobierno de México publicd
el Catalogo de Medicamentos Genéricos Intercambiables (GI), que incluye 74 medicamentos Gl producidos por 30 diferentes
laboratorios farmacéuticos y clasificados dentro de 23 grupos terapéuticos. Los medicamentos Gl no requieren receta médica; sus
patentes de produccion exclusiva han expirado, y sus ingredientes activos son exactamente iguales a los de la formula original en

términos de su potencia terapéutica, solucion y perfiles de bioaccesibilidad.

Para mayor informacion sobre los medicamentos Gl en México consltese la siguiente pagina de Internet; www.ssa.gob.mx/

csg/publica/genint/genericos.html

Guia para la Reforma de la Atencion
a la Salud en América Latina

Aunque las experiencias de reforma de la atencion a la salud
en otras partes del mundo no han generado formulas
magicas para los gobiernos de América Latina, si ofrecen
variadas y Utiles guias utilizables por los paises de la regién.

Esta es la conclusion general de la “Conferencia sobre Reforma de los Sistemas de
Salud de América Latina: Aprender de los Exitos y Fracasos de los Demas”, co-
patrocinada por la Latin American Newsletter y la London School of Economics (LSE-
Health), y celebrada el pasado mes de septiembre en la ciudad de Londres.

La primera conclusion de las ponencias es que en lo que se refiere a los sistemas
de atencion a la salud, tanto el éxito como el fracaso son asuntos de grado. Daniel
Lépez-Acufia, funcionario de la Organizacion Panamericana de la Salud, subrayd que
los sistemas de atencion a la salud deben luchar por alcanzar el nivel més alto posible
de equidad, calidad, eficiencia y sustentabilidad financiera, pero que no existe
ninguna férmula para lograr todo esto.

Paradojas de la Atencion a la Salud

Por su parte Julian Le Grand, director del Centro de Estudios de Politicas de Salud de
la LSE, afirmd que es posible alcanzar una mejoria gradual y duradera en la atencion
a la salud. Sin embargo, a fin de evitar un entusiasmo exagerado por parte de los
politicos respecto de la posibilidad de cambiar los sistemas de atencion a la salud de
la noche a la mafiana, es necesario recordar tres paradojas:

Informando & Reformando m Ene/Mar2000:N°3

El efecto producido por el abatimiento del clera, la malaria, la tuberculosis, la
hepatitis y otras infecciones, es que estas enfermedades se ven reemplazadas
por enfermedades post-transicionales, cronicas y degenerativas. Lo que se
consigue es que la gente se muera por otras causas.

2. Elefecto de la reduccion de los precios de los medicamentos es una expansion de
la demanda que rebasa el ahorro generado por dicha reduccion. Finalmente no se
ahorra nada y s6lo se produce sobre-consumo.

3. Elefecto de la racionalizacion (esto es, la reduccion) de la oferta de médicos es
un incremento en sus ingresos que produce un gasto global tan alto como el de
antes de la racionalizacion. No se ahorra nada y solo se consiguen unidades
médicas con personal insuficiente.

No obstante, es importante reconocer la importancia del paso del nivel pre-transicional
al post-transicional. Por lo que toca a la reduccion de precios y a la racionalizacion, el
reto consiste en saber cuando, por qué y cémo debe inducirse una reduccion de
precios o racionalizarse la oferta de recursos humanos.

Diez Conclusiones Fundamentales

1. Elnombre del juego es cobertura universal. Como lo subray6 Lopez-Acufia, la
meta es la cobertura universal. La seguridad social y el mercado deben
contemplarse tan s6lo como herramientas para alcanzarla.

2. Los sistemas de atencion a la salud segmentados son ineficientes, crean
duplicidades, producen desperdicio de recursos y conducen a la desigualdad.
Esto resulta de la segmentacion tanto social como geogréfica, la cual le impide al
sistema proveer la cobertura universal que deberfa de garantizar.



3. Noimporta si los prestadores son publicos o privados, el sistema ideal debe
integrarlos a todos dentro de un solo marco, con un sistema de financiamiento
comun. Suponiendo la existencia de semejante sistema, es posible unificar las
unidades publicas y privadas dentro de una misma red. Un sistema integrado es
aquel que permite que un paciente sea admitido en un hospital publico para ser
transferido, si esto es necesario, a una unidad de cuidado intensivo dentro de un
hospital privado, o, en sentido inverso, que sea admitido en un hospital general
privado para ser transferido a un hospital pblico especializado, todo lo cual seria
financiado por una bolsa Gnica.

4, Elsistema de financiamiento debe ser centralizado. |dealmente, un sistema
centralizado de financiamiento puede ser la clave para lograr un sistema integrado
que pueda garantizar la cobertura universal. No obstante, tal como lo sefiald
Rodolfo Terragno, la burocracia y la corrupcion son dos factores propios de la
realidad latinoamericana que no deben ignorarse al considerar un sistema que
administraria un fondo cuyo monto puede alcanzar entre el 5 y el 10% del PIB.

5. Los gobiernos nacionales deben fijar los estandares. Una funcion que
indiscutiblemente debe estar centralizada es la garantia del cumplimiento de el
aseguramiento de los estandares deseables. Sélo una autoridad general puede
garantizar una calidad homogénea.

6. Los pacientes o sus médicos deben tener garantizada la libertad de elegir al mejor
prestador en cada situacion. Una de las ventajas de un sistema integrado es que
tiene diferentes puertas de entrada. Esto solo funciona en nuestro beneficio si el
paciente (0 su médico) tiene el derecho de escoger entre ellas.

7. Se necesita un sector pablico més fuerte. En afios recientes muchos
latinoamericanos han sido erréneamente convencidos de que el mundo
industrializado y orientado hacia el mercado se encuentra dominado por los
seguros privados de atencion a la salud, con el gobierno jugando un papel
secundario. Un sector publico fuerte es necesario no sélo por razones ideoldgicas,
también por motivos practicos. Existen inversiones que, dada su naturaleza o el
area geografica a la que se atribuyen, son necesarias para el sistema pero
ofrecen poco o ninglin espacio para la rentabilidad. Estas inversiones no cumplen
con las exigencias de la inversion privada y sélo pueden ser hechas por el sector
plblico.

8. Es necesario evitar la discriminacion de riesgos. En repetidas ocasiones surgio
durante la conferencia la preocupacion por la tendencia del sector privado de
atender solo las necesidades de las poblaciones mas lucrativas del mercado
(cream skimming). La division del trabajo debe basarse en la especializacidn, en
lugar de concebirse como un método (til para despojar al sector pablico de todo
segmento rentable de la atencion a la salud.

9. Elincremento del financiamiento pdblico es indispensable. En vez de felicitarnos
porque los paises de América Latina dedican un porcentaje importante de su PIB
a la atencion a la salud, al realizar comparaciones internacionales, es mucho mas
sensato medir el gasto en salud en términos per capita y expresarlo en paridad de
poder adquisitivo (purchasing power parity -PPP) a fin de eliminar las distorsiones
provocadas por las tasas de cambio. Al respecto, Julio Frenk, funcionario de la
OMS, hizo notar que no se trata (inicamente de echarle més dinero al problema.
Lo que se requiere es una inversion productiva (es decir, bien planeada y costo-
efectiva) para crear un circulo virtuoso capaz de superar las dificultades actuales.

10. La telemedicina esta especialmente adaptada para los paises en desarrollo. Esta
conclusion no fue compartida por todos, pero quienes la propusieron sostienen
que un sistema nacional de atencion a la salud, si se haya unificado en una red a
través de un sistema IT, es mucho mas costo-eficaz que una red fisica tradicional.

Reforma en Marcha - Boletin de
LAC / RSS

Con el fin de diseminar informacion sobre refromas que sirvan para promover el acceso
a servicios basicos de salud efectivos en los paises de la region, la Iniciativa Regional
de Reforma del Sector Salud en América Latina y el Caribe (LAC/RSS) inicid la edicion
de un boletin en inglés y en espafiol, Reforma en Marcha - Reform in Motion.

Segun se sefiala en la presentacion de su primer nimero (septiembre de 1999),
este boletin estara organizado en seis secciones: i) Pagina editorial, con comentarios
editoriales y comentarios invitados pertinentes a la Iniciativa; ii) Seccion especial, con
temas de especial interés en la reforma del sector salud; iii) Herramientas de la
reforma de salud, que proporcionard informacién sobre herramientas y metodologias
desarrolladas por los socios de la Iniciativa; iv) Enfoque en actividades de la iniciativa,
que informara sobre las actividades de la Iniciativa; v) Cronica de pais, en la que se
presentara informacion sobre iniciativas especificas de reforma a nivel nacional, y vi)
Guia de recursos, con informacion sobre los recursos y servicios disponibles en la
Iniciativa.

Cuarto Foro sot_)re
Atencion Gerenciada

La semana del 5 al 8 de diciembre de 1999 se llevo, en la ciudad de Miami, el Cuarto
Foro sobre Atencion Gerenciada. Esta reunion, que se celebra anualmente, tuvo como
objetivo compartir experiencias sobre los avances de la atencion gerenciada en
diversos paises, tanto industrializados como en vias de desarrollo. El Foro congregd a
varias decenas de ponentes, quienes desde su posicion como gerentes de servicios
de atencion gerenciada, académicos, funcionarios estatales y representantes de
organizaciones internacionales, tuvieron oportunidad de expresar su opinion, recibir
comentarios y responder a preguntas. Los temas fueron por demas variados. Se
presentaron desde experiencias sobre la operacion de modelos de atencion
gerenciada en diversos paises hasta instrumentos para difundir la informacién que se
genera mundialmente sobre el tema. La reunion dio origen a una amplia carpeta en la
que se congregan las presentaciones de la reunion. En los proximos nimeros de
Informando & Reformando daremos a conocer varios de ellos.
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Citas con la Reforma

Health Systems Management
Administracion de Sistemas de Salud
Galilee College Study Center, Israel

Marzo 14 - Abril 1

E-mail: International_Department@galilcol.ac.il
www.galilcol.ac.il

Advanced Program in Health Care Negotiation and Conflict
Resolution

Programa Avanzado en Negociacion de Atencién a la Salud y
Resolucidon de Conflictos

Wellesley, Massachusetts, EUA

Abril2-7

E-mail: contedu@hsph.harvard.edu

www.hsph.harvard.edu/ccpe/

7th International Conference on System Science in Health
Care: Sustainable Structure for Better Health

Séptima Conferencia Internacional sobre Sistemas de
Atencion a la Salud: una Estructura Sustentable para una
Mejor Salud

Budapest, Hungria

Mayo 29 - Junio 2

E-mail: ve@gsf.de

Cost-Effectiveness Analysis for Medical Technologies and
Pharmaceuticals

Andlisis de Costo-Efectividad para Tecnologias Médicas y
Medicamentos

Boston, Massachusetts, EUA

Junio1-4

E-mail: contedu@hsph.harvard.edu

www.hsph.harvard.edu/ccpe/

Fifth Global Conference on Health Promotion

Quinta Conferencia Global sobre Promocion de la Salud
Ciudad de México, México

Junio5-9

E-mail: info@who.int

Strengthening Public Hospitals and Health Sector Reform
Fortalecimiento de Hospitales Publicos y la Reforma del
Sector Salud

Boston, Massachusetts, EUA

Junio 12 - Julio 1

www-busph.bu.edu/Depts/IH/

Financing Health Care: Principles of Insurance
Financiamiento de la Atencion a la Salud: Principios del
Aseguramiento

Heidelberg, Alemania

Junio 19 - 30

E-mail: birgit.stadler@urz.uni-heidelberg.de

Managing Contracting and Public-Private Partnerships
Administracion de Contratos y Colaboracion de los Sectores
Publico y Privado

Birmingham, Reino Unido

Junio 26 - Julio 21
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