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SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS PROCESOS DE REFORMA
DEL SECTOR DE LA SALUD

Los paises de América Latinay e Caribe estén introduciendo reformas que pueden
influenciar profundamente, tanto la forma de proveer servicios de salud basicos, como a
quien los recibe. La reforma de los sistemas de salud esta siendo llevada a cabo para
reducir inequidades, megjorar la calidad y corregir ineficiencias en los presentes sistemas de
salud.

Tanto en la Cumbre de las Américas en 1994, como en la Reunion Especia sobre
Reforma ddl Sector Salud en 1995, en la cua participaron un comité interagencial de las
Naciones Unidas y agencias multilaterales y bilaterales, los gobiernos de la Region
identificaron la necesidad de disefiar un proceso para € seguimiento de la reforma del
sector salud en las Américas.

Dando respuesta a este requerimiento, se disefio y se ha comenzado a utilizar la
“Metodologia para e seguimiento y evaluacion de las reformas del sector salud en
América Latina y € Caribe’. En este documento se explicita lo que es la Metodologia,
los contenidos de esta, gemplos de su aplicacion y las proximas etapas que han sido
consideradas.

Se presenta este informe a Comité Ejecutivo, previamente examinado por €l
Subcomité de Planificacion y Programacién, con € fin de informar de los avances con
respecto al mandato de la Organizacion Panamericana de la Salud y de conocer las
orientaciones de sus Miembros en cuanto a los pasos a seguir.
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1. Antecedentes y justificacion de la accion de la OPS en € seguimiento de los
procesos de reforma sectorial en los paises de las Américas

Basado en sus documentos bésicos, el Codigo Sanitario Panamericano (1924) y la
Congtitucion (1947), € mandato de la OPS es actuar como autoridad promotora y
coordinadora en asuntos de salud internacional en la Regién. Entre las acciones de
cooperacion técnica de la OPS ocupan un lugar destacado aguellas dirigidas a fortalecer la
capacidad de los Estados Miembros en e disefio, implementacion y uso eficaz de
metodologias y sistemas de informacion orientados a detectar y evaluar cambios en las
condiciones de vida y de salud de las poblaciones; desarrollar la capacidad de andlisis,
planificacién y formulacion de politicas, y fortalecer € liderazgo y la capacidad de
conduccion y gestion de los ministerios de salud y otras instituciones del sector, tanto en
las condiciones habitual es de operacion como en los procesos de reforma sectorial.

La | Cumbre de las Américas, celebrada en Miami en 1994, incluyé la discusion
sobre |os procesos nacionales de reforma sectorial. Entre otras cosas, la Cumbre convocd
una reunion especial de los gobiernos, donantes interesados y agencias de cooperacion
técnica internacional coorganizada por la OPS, el Banco Interamericano de Desarrollo y €l
Banco Mundial, para establecer e marco conceptual de dichos procesos, definir e papel
de la OPS en € seguimiento y evaluacion de los planes y programas de reforma sectorial
en los paises de la Region y fortalecer lared de economia de la salud.

La reunion se celebré en la sede de OPS/OMS en septiembre de 1995, y en ellase
constatd un interés creciente, en los paises, en las agencias y otras organizaciones de
cooperacion actuantes en la Region sobre las estrategias de reforma, las politicas, los
instrumentos y los resultados. Desde entonces, |as autoridades nacionales y |os organismos
internacionales, asi como otros actores involucrados, solicitan con frecuencia informacién
sobre |0s objetivos, los planes y programas, |as dinamicas, |os contenidos, 10s instrumentos
y las experiencias institucionales e individuales en las diferentes areas incluidas en las
reformas. Hasta hace poco, gran parte de esta informacién era inédita o su diseminacién
se limitaba a ambitos muy restringidos.

El Consgjo Directivo de la OPS aprobd la resolucion CD38.R14 (1995), en la
gue, entre otras cosas, solicita a Director “que segiin las indicaciones de la Cumbre de las
Ameéricas y tomando en consideracion las discusiones de la Reunion Especial sobre
Reformadel Sector Salud, continGe trabajando con los Estados Miembros y otras agencias
en e disefio de un proceso para € seguimiento de la reforma del sector salud en las
Américas’.

En & 39.° Consgo Directivo (1996), se informé sobre e progreso en las
actividades de reforma del sector salud en la Américas. Se confirmo la reforma sectoria
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como una estrategia para que los sistemas de salud sean méas equitativos, eficientes y
efectivos, y se exhortd a los Estados Miembros a reafirmar su compromiso politico a la
reforma del sector salud. Se reconocié la necesidad de coordinacion, de contar con apoyo
externo, de respetar las autonomias nacionales y de intercambiar experiencias sobre los
procesos nacionales de reforma del sector salud.

En 1997 fue lanzada la Iniciativa de Reforma del Sector Salud en los Paises de
América Latinay € Caribe. Se trata de un proyecto a cinco afios (1997-2002) del que
forman parte la Agencia para el Desarrollo Internacional de los EE.UU. (USAID), Data
for Decison-making (DDM), Family Planning Management Development (FPMD), la
OPS, y Partnership for Health Sector Reform (PHR). Su objetivo central es proporcionar
apoyo regiona para promover € acceso equitativo a servicios bésicos de calidad en la
Region de las Américas.

A través de la Iniciativa de Reforma del Sector Salud, USAID y OPS buscan
identificar una amplia gama de personas e instituciones involucradas con la reforma del
sector salud, con € fin de formar aianzas para construir y compartir conocimiento a lo
largo de la Region. En € marco de esta Iniciativa, ha sido desarrollada la Metodologia
para el seguimiento y evaluacién de las reformas del sector salud en América Latinay €l
Caribe y d Sstema de informacion y analisis sobre reforma del sector salud (SINAR),
los cuales pretenden recolectar y diseminar informacion relativa a los esfuerzos de reforma
sectorial en salud en las Américas.

2. Disefio de la Metodologia de seguimiento y evaluacién de los procesos de
reforma

2.1  Marco conceptual

En la Regién de las Américas, la reforma sectorial en salud se ha planteado como
un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en diferentes instancias y funciones
del sector con € proposito de aumentar la equidad de sus prestaciones, la eficiencia de su
gestion y la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccion de las
necesidades de salud de la poblacion. Se trata de una fase intensificada de transformacion
de los sistemas de salud, realizada durante un periodo determinado de tiempo y a partir de
coyunturas que lajustifican y viabilizan.

De hecho, la redidad en este campo es muy diversa en la Region, observandose
importantes variaciones tanto en las dinamicas como los contenidos de |os cambios que la
mayoria de los paises estan introduciendo.
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Los criterios rectores de la OPS ante la reforma sectorial son: equidad, calidad,
eficiencia, sostenibilidad y participacion social. Todos ellos son conceptos que permiten
juzgar ladireccionalidad de las reformas en curso o planificadas desde el punto de vista del
proposito final proclamado. Asi, ninguna reforma deberia contraponerse a dichos criterios
y la“reformaidea” seria aguella en la que las cinco cualidades hubiesen megjorado al fina
del proceso. A su vez, cada una de ellas puede subdividirse en una serie de variables alas
cuales es posible asociar indicadores cuantitativos o cualitativos adaptados a las
condiciones de cada pais y que pueden ayudar a evaluar € grado de logro de los objetivos
delas reformas.

2.2 Proceso de disefio de la Metodologia

El proceso de preparacién de la Metodologia para el seguimiento y evaluacion de
las reformas del sector salud en América Latina y € Caribe (en adelante “la
Metodologid’) comienza en octubre de 1997 con la elaboracion de la“Linea basal para e
%guirrzliento y evaluacion de la reforma sectorial”. Esta es aplicada en 17 paises' de la
region”.

Sobre la base de esta experiencia se desarrollé un proceso que contemplé las
siguientes etapas:

elaboracion de una primera versién de la Metodologia por € persona de la
Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS, con la
colaboracién del persona de las divisiones de Saud y Desarrollo Humano, y de
Promocién y Proteccién de la Salud de la OPS;

prueba de factibilidad en cinco paises (Chile, El Savador, Jamaica, Perd y
Republica Dominicana), asi como los aportes de las Representaciones de la OPS
en otros ocho paises (Argentina, Colombia, Cuba, Guyana México, Panam,
Paraguay y Uruguay);

reunion internacional de consulta, efectuada en mayo de 1998 en la sede de la OPS
en Washington, D.C;

! Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica,
México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, Suriname.

% Los informes por pais fueron publicados tanto en ingles como en espafiol como una de las
publicaciones de la Iniciativa Regional de Reforma del Sector Salud en Améica Latinay €
Caribe. Se encuentran en la pagina Web de la misma (http://www.americas.health-sector-reform.
org/spanish/index.htm).
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elaboracion de la version actualmente en uso;

integracion de dicha version como parte de los “Lineamientos para la elaboracion
de los perfiles de sistemas de servicios de salud en los paises de la Region™;

revision de la Metodologia con base en la experiencia de aplicacion en 17 paises,
realizada en abril de 1999 en la sede de OPS con la participacion de expertos en
esta area temética. Cabe destacar que e desarrollo de este instrumento siempre se
ha considerado en e marco de un proceso de megoramiento continuo en que,
producto de su utilizacion y la experiencia adquirida, se va incorporando los
cambios necesarios.

2.3  QuéeslaMetodologia

Es un instrumento que pretende ayudar a los tomadores de decisiones en los
niveles naciona y subnacionales de |os paises, y alas agencias de cooperacion técnica que
los apoyan, a producir un informe lo mas objetivo posible, de extension mangable y
sencillo de actualizar que, de forma sistematica, sigay evalUe las reformas del sector salud.

La Metodologia se ha desarrollado simultaneamente a la preparaciéon de los
“Lineamientos para la elaboracién de los perfiles del sistema de servicios de salud en los
paises de la Region”. Aunque pueden ser utilizados por separado, € seguimiento y la
evaluacion de los procesos de reforma se beneficia grandemente de los resultados del
andlisis previo, tanto del contexto en que los sistemas de servicios de salud operan como
de la organizacion general, recursos y funciones de los mismos. Viceversa, en la mayor
parte de los paises, seria imposible andizar € desempefio del sistema 'y los servicios de
salud sin incorporar los efectos, potenciales o reales, de las reformas planeadas o en curso.

24  Aquiénesvadirigidala Metodologia

Los potenciaes usuarios de la Metodologia son numerosos. los profesionales
nacionales que trabajan en las &reas de planificacion y administracion de sistemas y
servicios de salud, tanto a nivel naciona como en los niveles subnacionaes; los
profesionales de campo o de la sede de |os organismos de cooperacion técnicay financiera
y delas ONG; d persond directivo y profesiona de otras ingtituciones publicas y privadas
del sector, o relacionadas con €; y las instituciones docentes e investigadoras relacionadas
con €l sector.

25 Quéinformacion utiliza la Metodologia



CE124/17 (Esp.)
Pagina 7

Utiliza fundamentalmente la informacion ya disponible, privilegiando la
informacion institucional publicada en fuentes oficiales nacionales. En segundo término, la
informacion publicada por los organismos internacionales de cooperacién técnica y/o
financiera (incluida la propia OPS). En tercer lugar, la informacion no publicada
procedente de fuentes oficiales nacionales, siempre que exista autorizacién para su uso. En
cuarto lugar, la informacion publicada en fuentes no oficiales (por gemplo, articulos
firmados) que se considere relevante.

3. Contenido del marco metodolégico para € seguimiento y la evaluacién de los
procesos de reforma sectorial

La Metodologia contiene variables e indicadores para los cudes se utiliza
informacién cualitativa y cuantitativa. En e caso de la informacidn cuantitativa, se usa
fundamentalmente aquella de la que existe evidencia que esta disponible en la mayoria de
los paises. Para la informacion cudlitativa el cuestionario utilizado trata de ser explicativo
y sugerir la extension aproximada que el tema podria ocupar en € Perfil.

La Metodologia contiene dos capitulos principales, uno relativo al seguimiento del
proceso de reformay € otro relativo ala evaluacion de los resultados.

3.1  Seguimiento de los procesos
3.1.1 Encuanto a su dindmica

Las reformas son procesos en los cuales, alo largo del tiempo, es posible distinguir
diversos momentos y gran niUmero de actores. Respecto a los momentos, la Metodologia
persigue distinguir la génesis u “origen remoto”, € disefio u “origen inmediato”, la
negociacion, la implementacion y la evaluacion de resultados del proceso de reforma.
Respecto a los actores, persigue distinguir tanto los que predominantemente acttian en €l
ambito de la sociedad en general, como aquelos cuya actuacion tiene lugar
predominantemente en el ambito del sector, sean nacionales o internacionales.

3.1.2 En cuanto a sus contenidos

En este ambito la Metodologia busca informacién respecto a las estrategias
disefiadas y |as acciones efectivamente emprendidas. Contempla preguntas sobre: e marco
juridico, € derecho alos cuidados de salud y € aseguramiento, la rectoria del sector salud,
la separacion de funciones, las modalidades de descentralizacion, la participacion y control
socid, € financiamiento y gasto, la oferta de servicios, d modelo de gestién, 10s recursos
humanos, y la calidad y evaluacién de tecnologias en salud.
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3.2 Evaluacion de los resultados

El propdsito de la evaluacion es tratar de andizar hasta qué punto la reforma
sectorial puede estar contribuyendo a meorar los niveles de equidad, efectividad y calidad,
eficiencia, sostenibilidad y participacion social, dey en los sistemas 'y servicios de salud.
3.2.1 Equidad

Equidad en condiciones de saud implica disminuir las diferencias evitables e
injustas a minimo posible; equidad en servicios de salud implica recibir atencién en
funcién de la necesidad (equidad de uso, cobertura'y acceso) y contribuir financieramente
en funcion de la capacidad de pago (equidad financiera).

La Metodologia consulta sobre la evidencia de que la reforma sectorial haya
mejorado variables e indicadores relativos a acceso, cobertura, distribucion y uso de
recursos.

3.2.2 Efectividady calidad

La efectividad y la calidad técnica implican que los usuarios de los servicios
reciben asistencia pertinente, eficaz, seguray oportuna; la calidad percibida implica que la
reciben en condiciones materiaes, afectivas y éicas adecuadas a las expectativas
razonables de los usuarios.

La Metodologia consulta sobre la evidencia de que la reforma sectorial haya
mejorado variables e indicadores relativos a morbilidad, mortalidad, caidad técnica y
calidad percibida

3.2.3 Eficiencia

La eficiencia implica la relacién favorable entre resultados obtenidos y costos de
los recursos empleados. Se analiza en dos dimensiones. la relativa a la asignacion de
recursos y la referente a la productividad de los servicios. Los recursos son asignados
eficientemente si generan la méaxima ganancia posible en términos de salud por unidad de
costo. Son empleados eficientemente cuando se obtiene la mayor cantidad posible de
producto con un costo dado.

La Metodologia consulta sobre la evidencia de que la reforma sectorial haya
mejorado variables e indicadores relativos a asignacion de recursos y gestion de recursos.

3.2.4 Sostenibilidad
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La sostenibilidad tiene una dimensién socia y otra financiera y se define como la
capacidad del sistema de resolver sus problemas actuales de legitimidad y financiamiento,
asi como su capacidad de enfrentar los desafios de mantenimiento y desarrollo a largo
plazo.

La Metodologia consulta sobre evidencia de que la reforma sectoria haya
mejorado la legitimacién y/o la aceptabilidad de |as principal es ingtituciones prestadoras de
servicios de salud por la sociedad; la sostenibilidad financiera a medio plazo de los
esfuerzos de incremento de coberturas; la capacidad de gustar los ingresos y gastos en
salud de las principales instituciones del subsector publico; € porcentgje de centros de
salud y hospitales con capacidad de cobrar aterceros pagadores; y la capacidad de gestion
de los préstamos externos y, cuando es e caso, su sustitucién por recursos nacionales
Ilegado su vencimiento.

3.25 Participacion

La participacién social tiene que ver con los procedimientos para que la poblacion
genera y los distintos agentes influyan en la planificacion, gestion, provision y evaluacion
delossistemasy servicios de salud y se beneficien de los resultados de dicha influencia.

La Metodologia consulta sobre evidencia de que la reforma sectoria haya
contribuido a aumentar € grado de participacion y control socia en los distintos niveles y
funciones del sistema de servicios de salud.

4. Aplicacion de la M etodologia

La Metodologia se ha empleado en los paises de América Latinay € Caribe. A la
fecha los Perfiles de los Sistemas de Servicios de Salud (que incluyen la parte sobre
seguimiento y evaluacion de las reformas sectoridles) se encuentran terminados en
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Savador, Guatemala, Guyana,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicanay
Trinidad y Tabago.

A modo de gemplo, a continuacion se presentan resimenes de algunos de los
paises. Estos permiten formarse una vision de lainformacion que se obtiene a través de la
aplicacion de la Metodologia.

% Accesibles através de la pagina Web de la Iniciativa (http://www.americas. heal th-sector-
reform.org/spanish/index.htm).
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41  Argentina

La reforma del sector, iniciada en 1992, es consistente con las reformas
econdmicas y del Estado, y se enmarca en las Politicas Nacionales de Salud. De manera
expresa, € Gobierno €ligié una estrategia de cambio gradual y paulatino, cuyo sentido
general ha sido reforzar € papel regulador de las autoridades sanitarias centrales y
provinciales. El Ministerio de Salud y Asistencia Socia (MSAS) ha gercido un papel de
rectoria en la reforma sectorial, gracias a papel de liderazgo técnico establecido en las
Politicas Nacionales de Salud.

Las lineas principales de la reforma sectorial han sido la creacién del Hospital
Publico de Autogestion (HPA); € inicio de la reconversion de las Obras Sociales (OS) con
apoyo financiero externo; la formulacion de un marco regulatorio para € subsector
privado; la obligatoriedad de brindar un conjunto de prestaciones bésicas (el Programa
Meédico Obligatorio) alos beneficiarios de las OS 'y de las Empresas de Medicina Prepagas
(EMP) que se adhieran a lareforma sectorial; el establecimiento del Programa Naciona de
Garantia de la Atencién Médica; y € inicio de acciones sanitarias sostenidas y concertadas
de promocion y proteccion de la salud, especiamente dirigidas a poblaciones en
Situaciones potencial mente riesgosas.

Puede decirse que la reforma sectorial ha reestructurado organizativamente el
escenario de salud; ha rescatado €l protagonismo del hospital publico como prestador de
servicios, ha incorporado nuevos procedimientos y organismos responsables del control,
regulacion y fiscalizacion de la calidad de la atencion; ha conformado un régimen de
cobertura obligatorio; ha instalado la libre eleccidn del tercer pagador entre las OS; y ha
cambiado las relaciones entre |os distintos actores del sector.

El andlisis de la contribucion de las mismas a meoramiento de los niveles de
equidad, efectividad, calidad, eficiencia, sostenibilidad y participacion en los servicios de
salud requieren de un mayor grado de avance en su desarrollo que permita una evaluacion
de su impacto en la atencion de salud.

4.2 Guatemala

Como una medida para incrementar la cobertura de servicios, € Gobierno ha
impulsado € Sistema Integral de Atencion en Sdud (SIAS). Mediante este sistema, se
pretende proveer un paguete de servicios basicos a la poblacion que actualmente no
cuenta con ellos. El SIAS se apoya en una red de trabgjadores comunitarios y en la
subcontratacién de ONG para la provision de servicios.
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El SIAS condtituye la iniciativa de mayor relevancia dentro del Programa de
Modernizacion de los Servicios de Salud que se desarrolla en Guatemala, con € respaldo
financiero de un préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

Resulta prematuro evaluar €l impacto de lareforma del sector salud en Guatemala,
dado que es un proceso de reciente inicio. Las acciones emprendidas hasta ahora, sin
embargo, parecen haber mejorado el acceso através del acercamiento de los proveedores
alas comunidades, y la referencia de casos a los centros asistenciaes cuando es necesario.
Estas modificaciones tienen la potencididad de corregir las inequidades en saud que
histéricamente han afectado a la poblacién rural e indigena.

4.3 Honduras

Los tres grandes problemas que afectan la eficiencia y €ficacia de la red de
establecimientos publicos de salud son la considerable proporcién de poblacion rural y
urbana en extrema pobreza; la inaccesibilidad a los servicios por la gran dispersion
geogréfica de la poblacion; y la insuficiencia de recursos financieros para garantizar mayor
y mejor cobertura.

La acumulacién creciente de estos y otros problemas, y sus efectos adversos en la
salud de las poblaciones, propici6 iniciativas de reforma del sector. Asi, en mayo de 1993,
se impulsd e programa “Modernizacion del Sistema de Servicios de Saud’, a fin de
modificar la interaccién entre los niveles de atencién y otras instancias publicas y privadas.
En e periodo 1994-1998, con e “Proceso Naciona de Acceso’, se democratizd la
administracion de las redes de servicios impulsando la descentralizacion y la participacion
socidl, y seincrementd e acceso alos servicios de salud. Ante la necesidad de fortalecer la
capacidad rectora, a partir de 1998 se inici6 la transformacion substancia del modelo de
atencién y la reingenieria de sistemas y procesos, 1o cua se plasmo en un documento de
politica de salud donde se explicité que la reforma sectorial es la “Nueva Agenda en
Salud” (NAS).

La NAS tiene dos ges fundamentales (Promocion y educaciéon para la salud, y
Garantia y mejoramiento de la calidad); siete componentes esenciales (Rectoria y
regulacién; Departamentalizacion y reorganizacion del modelo de atencidn; Evaluacion de
problemas de salud y consolidacion de planes y programas; Rescate de los recursos
humanos (RR.HH); Politica de medicamentos, Ambiente en sdud, y Sistemas de
informacién) y seis edtrategias dinamizadoras (Supervision, monitoria y evaluacion;
Descentralizacion y cogestion en salud; Infraestructura, mantenimiento y tecnologia;
Intersectorialidad; Sostenibilidad financiera; y Modernizacion administrativa).
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Hasta e momento existe poca informacion que permita evaluar los resultados de
las distintas etapas de la reforma sectorial en Honduras. La evidencia disponible no
permite afirmar que, hasta ahora, la reforma sectorial haya mejorado la equidad en €
estado de salud o0 en e acceso alos servicios, o la eficiencia en la gestion de recursos por
parte de los establecimientos publicos. Existe alguna evidencia en € sentido de que la
reforma sectoria puede haber contribuido a mejorar la calidad técnica de los hospitales
publicos de alguna region, la capacidad de eleccidn de los usuarios en atencién primaria, la
legitimacion de los establecimientos y la participacion y € control social.

4.4 México

En 1996 se dio a conocer € Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000,
cuyos objetivos son: establecer instrumentos para promover la calidad y la eficienciaen la
prestacion de los servicios, ampliar la cobertura de la atencion de las ingtituciones de
seguridad socia facilitando la dfiliacion de la poblacién no asadariada y de la economia
informal; concluir € proceso de descentralizacion de los servicios de salud que atienden a
la poblacion abierta; y ampliar la cobertura de los servicios a la poblacion marginada en
areas rurales y urbanas que actualmente tienen acceso limitado o nulo.

A finales de 1997 se concluyé la transferencia de recursos humanos (103.000
trabgadores), infraestructura (7.400 inmuebles) y recursos financieros (6.132 millones de
pesos) a todos los estados de la Republica. Con ello se pretende una definicién mas clara
de metas, responsabilidades y sistemas de evaluacion en los estados para contar con
mejores politicas de salud, mientras que la Secretaria de Salud priorizard sus funciones
normativas y de coordinacién. También se esta desarrollando € Programa de Ampliacion
de Cobertura (PAC) basado en un paguete basico de servicios de salud en las zonas de
mayor marginacion.

El Programa de Reforma del Sector Salud contempla acciones especificas a través
de dos vias: a) fomentar y facilitar la afiliacién voluntaria a los servicios de seguridad
social e implementar @ seguro de salud para la familia, y b) llevar a grupos de poblacion
marginada servicios esenciaes de salud por medio del paguete basico. A mediados de
1998, d titular de la SSA asegurd publicamente que gracias d PAC se habia otorgado
atencion a siete millones de mexicanos que antes de 1995 no tenian acceso a ningun tipo
de servicio de saud. Segin la misma fuente, restaba llevar servicio a tres millones de
habitantes localizados principalmente en los estados de Chiapas, Guerrero, Hidalgo y
Oaxaca.

45 Panama
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La reforma sectorial, aunque tiene alcance nacional, se ha iniciado en las Regiones
de Salud de San Miguelito, Metropolitanay Coclé. La base legal de lareforma sectorid la
constituyen tres leyes que han facilitado la separacidn de funciones, e fortalecimiento del
trabgjo intrasectoria y la participacion social. Iguamente, se llevan a cabo cambios en la
estructura nacional y subnaciona del subsector publico. Se ha iniciado € desarrollo de un
nuevo modelo de atencion familiar, comunitaria y ambiental, € cual incluye la
estratificacion de los niveles de atencién y la puesta en operacion de un sistema de
referenciay contrarreferencia entre e nivel comunitario y e primero y segundo niveles de
atencion.

En laregion de San Migudlito, € Hospital San Miguel Arcangel ha introducido los
compromisos de gestion y 1os contratos programas para la atencién en salud. Este hospital
se concibe con criterios empresariales y de autogestion.

Se esta trabgjando en d disefio de los procedimientos para la acreditacion de
establecimientos de salud, asi como para desarrollar los procesos de garantia de calidad.
Se incluyen de igual manera mecanismos para la evaluacion de tecnologias y la regulacion
de dispositivos y equipo médico.

El proceso de reforma sectorial estd aln incipiente, por lo que hasta d momento
no se ha efectuado una evaluacion del mismo. Dentro del plan, se contempla la realizacion
de una evaluacion en € afio 2000, para lo cual se ha solicitado cooperacion técnica a la
OPS en laformulacién y € disefio de una metodologia de evaluacion.

4.6 Paraguay

En diciembre de 1996, como parte de la estrategia de reforma del sector, se
promulgd la ley que crea e Sistema Naciona de Salud (SNS), cuya finalidad es prestar
atencion de salud a todas las personas con equidad, oportunidad, eficiencia y sin
discriminacion, mediante acciones de promocion, recuperacion y rehabilitacion. También
pretende raciondlizar € uso de los recursos disponibles y establecer relaciones intra e
intersectoriales.

La ley otorga la coordinaciéon y € control de los planes, programas y actividades
de las ingtituciones publicas y privadas de salud al Consgjo Nacional de Salud (CNS),
presidido por € Ministro de Salud, y del que forman parte todas las instituciones del
sector y otras relacionadas. La ley crea una serie de entidades dependientes del CNS,
como la Superintendencia Nacional de Salud (SUPNS), la Direccion Médica Naciona y €
Fondo Naciona de Salud (FNS) (alin no reglamentado). A continuacion, un decreto
establecié las nuevas funciones y e modelo organizacional del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Socia (MSPy BS). Las funciones de financiamiento del sector seran asumidas
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por e FNS y medidas para modificar la composicion del financiamiento sectorial serén
estudiadas por € nuevo gobierno que asumié en agosto de 1998 cuando se discuta la
implementacion del FNS. Las funciones de aseguramiento estaran bgjo la supervision y
control de la SUPNS y la provision de servicios serd responsabilidad de instituciones
publicasy privadas.

El MSPy BS edta transfiriendo a los municipios recursos fisicos y financieros para
ser administrados por los Consgos Locales de Salud (CLS). Dicha transferencia, que
excluye la de los recursos humanos, se realiza mediante la firma de “Acuerdos de
Compromiso”. La participacion social es objetivo y estrategia de la reforma sectoria y se
concreta a través de los Consegjos Regionaes de Salud (CRS) y delos CLS.

Hasta é momento no ha habido cambios en la formacion, planificacion y gestién
de RRHH para responder a las necesidades de la reforma sectorial. Esta en marcha un
proceso de reingenieria del Ingtituto Nacional de Salud (INS) para convertirlo en €
organismo rector del desarrollo delos RRHH.

En Paraguay, la reforma sectorial se encuentra en su etapa inicia y es prematuro
evaluar resultados. No obstante, algunos estudios recién redizados (p.g. “Andisis del
sector salud del Paraguay” y “Estudio sectoria de aguay saneamiento”) podran servir de
base como eval uacion ex-ante.

4.7  Republica Dominicana

A principios de la década de los noventa se dieron los primeros pasos en la
formulacién de un proceso de reforma del sector salud, orientado a solucionar los
problemas de centralizacion de la gestion con limitada capacidad para desarrollarla'y con
marcos regulatorios y de supervision insuficientes, entre otros.

A partir de 1996 se inicid un proceso de reforma sectorial que ha contado con la
participacion de diferentes actores de la sociedad civil y que se ha traducido en dos
proyectos que estan siendo financiados por e Banco Mundia y € Banco Interamericano
de Desarrollo y otros cooperantes bilaterales, por un monto cercano a los US$120
millones.

Los principales objetivos de la reforma sectorial estén dirigidos a i) reformar el
sistema de seguridad socia; ii) promover la desconcentracion y descentralizacion del
subsector publico; iii) definir un conjunto de prestaciones bésicas de acceso universal; iv)
fortalecer los mecanismos de financiamiento mixto publico—privado, basados en un
contexto solidario; v) introducir mecanismos de aseguramiento y provision publico—
privados; vi) estimular la autogestion hospitalaria; y vii) fortalecer del pape regulador del
Estado.
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Para la conduccion del proceso de reforma sectorial se cred la Comision Ejecutiva
parala Reformadel Sector Salud.

Hasta e momento se han establecido las Direcciones de Salud Provinciaes (DSP),
como instancias desconcentradas de gestion de la SESPAS, y se ha formulado un nuevo
model o de atencidn.

Recientemente se constituyd un grupo técnico interingtitucional que disefiara las
metodologias méas adecuadas para € seguimiento y evaluacion del proceso de reforma
sectorial en € pais.

5. Proximas etapas

Durante € presente afio se tiene programado aplicar la Metodologia en todos los
paises de la Region. En cuanto a la periodicidad de su uso, se tiene considerado ir
actualizando lainformacion relativa al menos cada dos afios o cuando las circunstancias de
cambio |o recomienden.

Las tareas principaes que estédn siendo consideradas para € desarrollo de la
Metodologia y del sistema de informacion y andlisis sobre reforma del sector salud tienen
relacion con:

Establecimiento de un sistema de informacién y andlisis sobre reforma del sector
salud que efectivamente colabore a las autoridades de salud de los paises de la
Regidn en latoma de decisiones relativa a los procesos de reforma.

Que la informacion derivada de la aplicacion de la Metodologia, mediante un
proceso de andlisis comparativo, efectivamente permita obtener informacion que
sea Util en e ambito de lo planteado en €l parrafo anterior.

Avance en la integraciéon de las bases de datos y los andisis demograficos y
epidemiol6gicos relacionados con los procedentes del &rea de desarrollo de los
sstemasy Sservicios.

Fortalecimiento de la evaluacién del impacto de las reformas sectoriales en
términos de disminucion de brechas de cobertura, articulacion de redes, acceso
equitativo y efectividad de las actuaciones.



