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

A mediados de la década de los 90 casi todos los paises de América Latinay el Caribe (ALC) habian
iniciado, o estaban considerando iniciar, reformas del sector de la salud (RSS)". Precisar qué se entiende
por RSS era, y sigue siendo, objeto de debate?,’. En las Américas, una reunion internacional convocadaal
efecto en 1995 definid la RSS como “un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las
diferentesinstanciasy funciones del sector con €l proposito de aumentar la equidad en 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 la
justifican y viabilizan” °.

Los “ Lineamientos Metodol égicos para la Elaboracion de los Perfiles de los Sstemas y Servicios de
Salud en los Paises de la Region de América Latina y € Caribe”, incluyen una seccion sobre
Seguimiento y Evaluacion de las Reformas del Sector de la Salud .  Estos han sido  aplicados por la
Divison de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Sdud de la OPSOMS desde 1997* " °. Los
Lineamientos también pueden ser utilizados en paises donde no se han llevado a cabo reformas del sector
salud. En razon del debate existente sobre lo que caifica como RSS, no sorprende que también existan

problemas conceptuales y metodol dgicos sobre & seguimiento y la evaluacion de las RSS’,'°.

Una primera version del andlisis de las dindmicas (fasesy actores principales) y de los contenidos de las
reformas del sector de la salud en los paises de la subregion de Centroaméricay la Republica Dominicana
fue redizada en e afio 2001. La informacion para dicho andlisis fue la contenida en e apartado
correspondiente a la primera edicion de los Perfiles de los Sistemas de Servicios de Salud de los 8 paises
agrupados dentro de la Reunion del Sector de Sdud de Centroamérica y Republica Dominicana
(RESSCAD) (Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y Republica
Dominicana). Habiéndose concluido recientemente la segunda edicion de los Perfiles, a continuacion se
presenta una version actualizada del andlisis la cual incorpora la nueva informacion que se incluye en los
mencionados documentos. ™
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SEGUIMIENTO DE LASDINAMICAS

Génesis delas Reformas

En la mayor parte de los paises € proceso de reforma comenzoé a inicio de la década de los noventa,
savo en Guatemala y Costa Rica donde algunas iniciativas de transformacion de sus sistemas de salud
comenzaron a gestarse a finales de la década de los ochenta. No obstante, en Guatemala la reforma se
inicié formamente en 1996 con € “Programa de Mg oramiento de los Servicios de Salud” financiado por
el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y gecutado por € Ministerio de Salud Publicay Asistencia
Socia (MSPAS). En Costa Rica las ideas de modernizacidn se concretaron en 1992 cuando la Asamblea
Legidativa aprobo las leyes 7374 y 7441 las cuales incluian financiamientos por parte del BID y del

Banco Mundia (BM). Enjunio de 1994, se empez0 a operaciondizar € proceso de cambio.

GENESIS DE LASREFORMAS

Las reformas del sector de la saud en los paises de Centroméica y en la Republica
Dominicana se iniciaron en la década de los noventa, con la excepcién de Guatemalay Costa
Rica donde algunas iniciativas comenzaron a gestarse a finales de la década de |os ochenta.

L as razones aducidas parainiciar las reformas incluyen:

- Adaptacion de los servicios de salud a las nuevas circunstancias sociales y alos cambios
demogréficos.

- Bajacobertura de los servicios de salud.

-  Mgorar enla€ficienciay lacaidad de los servicios.

- Aumentar la equidad.

Las razones aducidas para iniciar las reformas variaron entre los paises, destacando como puntos
comunes la necesidad de adaptar los servicios de salud a las nuevas circunstancias socides y a los
cambios demogréficos, la existencia de una baja cobertura de los servicios de sdud y € deseo de
aumentar la eficienciay la cadidad en la provision de los servicios. De igual manera, tres de los paises
mencionaron la necesidad de incrementar |a equidad como una de las principales razones parala RSS. En
Costa Rica también se destaco la necesidad de fortalecer la rectoria'y separar las funciones dentro del
sistemade salud, y en Hondurasla blsqueda de la solidaridad y la participacion ciudadana.

Los Ministerios 0 Secretarias de Salud fueron los protagonistas principales de las reformas, a excepcion
de Nicaragua, donde € sector econdmico gubernamental dirigié e proceso en sus inicios. Otros
organismos involucrados incluyen agencias de cooperacién técnica o financiera; por e emplo, € Banco
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Interamericano de Desarrollo (BID) en Costa Rica, Guatemala y Belice; € Banco Mundia (BM) en El
Salvador, Costa Rica y la Republica Dominicana; la OPS/IOMS en Belice, Republica Dominicana y
Panama; asi como entidades pertenecientes al Seguro Socia y Organismos No Gubernamentales (ONGS)
los cuales fueron particularmente activos en |os casos de Guatemala, Costa Rica, Republica Dominicana

y Panama.

La opinién y/o demandas de la poblacion fueron consideradas en Costa Rica, particularmente con
relacion a megoramiento de la calidad de los servicios; y en Panama en la region donde se focalizo la
reforma. En Honduras la propuesta de modernizacién fue sometida a consulta de las organizaciones
obreras y campesinas, colegios pofesionales, hospitales privados, asociacion de municipios y empresa
privada. La consulta generd sugerencias en € sentido de promover la participacion obreray comunitaria
en los procesos de desarrollo local en salud. En Belice, aunque no se tomo en cuenta la opinion de la
poblacién a inico del proceso, ella se prevé mediante la incorporacion de la reforma del sector en la
Comision Nacional de Reforma del Estado. En Nicaragua, se realizaron consultas parciales y foros de
discusion. En Guatemala la participacion de la poblacion no fue considerada en é momento que se

planted la reforma.

DINAMICA DE LASREFORMAS
* Elinicio de la mayoria de las reformas estuvo ligado a los procesos de reforma del Estado.

* Aunque han participado diversos actores, en general los Ministerios de Salud han acabado
siendo los principales protagonistes.

®* Se observa una presencia importante de organismos internacionales, como € Banco
Interamericano de Desarrollo, é Banco Mundia, OPS/IOMS, USAID y agunas otras
agencias bilaterales desde € inicio de la mayoria de |os procesos de reforma.

* Seconstata unalimitada participacion de la poblacion en € inicio del proceso.

En todos los paises, se confirmé la existencia de una agenda de Reforma con objetivos definidos, l1os
cuales variaron entre paises. Como objetivos comunes destacan: (a) la reorganizacion y reestructuracion
de las ingtituciones proveedoras de servicios de salud en Belice, Costa Rica, El Salvador, Nicaragua,
Panamda y Republica Dominicana; (b) la introduccion de nuevas modalidades en la provision de servicios
de salud en Costa Rica, El Salvador y Nicaragua; (c) la modernizacion del marco juridico del sector en El
Salvador y Republica Dominicana; (d) la reorientacion en la asignacion de los recursos publicos con
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mayor eficienciay equidad en Belice, Costa Rica, Guatemala y Panama; y (e) la garantia del acceso alos
servicios de salud a la poblacion de mayor riesgo en Belice, Costa Rica, Guatemala, Panama y Republica

Dominicana, as como la sostenibilidad financiera de los mismos

En todos los casos € proceso de Reforma Sectorial se ha inscrito dentro de los planes y programas de
desarrollo y/o modernizacion del Estado. Por gjemplo, en Belice se establecié una Comision Naciond
de Reforma del Estado y se prevé que € proceso de reforma sectorial pueda ser una parte integrante del
Programa Naciona de Reformay Modernizacion del Estado. En El Salvador, en € contexto del Programa
de Modernizacion Publica del Gobierno, el Plan Global de Desarrollo para € quinquenio 1994-1999
planted una profunda reorganizacién y modernizacion de los sectores gubernamentales entre ellos €l de la
salud. En el &mbito naciona se conformo la Comision para la Modernizacion del Estado, y a finales del
2000 fué entregada la "propuesta de reforma integral de salud”" elaborada por € Consgjo Nacional de
Reforma en Salud (CNRS). En Guatemala y Republica Dominicana, la propuesta de reforma sectoria es
congruente con € programa de desarrollo y de modernizacion del Estado. En Honduras, las
recomendaciones para la reforma sectorial fueron incorporadas en la version definitiva del “Programa de
Modernizacion del Sistema de Servicios de Salud”, aprobado en mayo de 1993, € cual forma parte de los
"Objetivos de las Agendas de Modernizacion: 1990-2002". En Panamé desde sus inicios € proceso de
reforma de la salud estuvo ligado a cumplimiento del plan naciona de gobierno. Finalmente, en
Nicaragua, entre 1990 y 1993 se comenzé la primera gran fase de transformacion del Estado: €

“Programa de Reformay Modernizacién de Sector PUblico” del cual formo parte la reforma sectorial.

Disefio de las Reformas

Los encargados del disefio de la reforma en Honduras, Belice y Panama fueron principamente los
Ministerios de Salud, aunque con un significativo apoyo financiero y técnico de diversas ingtituciones
externas. En Honduras € disefio fue producto de comisiones técnicas congtituidas entre la Secretaria de
Salud Publica (SSP) y los organismos de cooperacion como OPSIOMS, USAID, Banco Mundia y otros,
y en consulta con € Ministerio de la Presidencia de la Republica. En Panama e Ministerio de Salud
(MS) suscribio en 1994 un préstamo con € BID para financiar los estudios basicos de la reforma, la
formulacién de un nuevo modelo de atencion y € desarrollo de procesos de descentraizacion y
modernizacion de los sistemas operativos en tres de las trece regiones de salud y en el Hospital Santo
Tomas, e mas grande e importante hospital de tercer nivel dd pais. En 1997, e MS recibi6 apoyo del
Banco Mundial para los estudios ce desarrollo y reorganizacion de la red de atencion del primer nivel,
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incluyendo nuevas modaidades de gestion en la Region de San Migudito (RSM). A dllo se sumé €
apoyo de la cooperacion técnica de la OPSIOMS. En Guatemala se conformd una unidad ejecutora del
Proyecto acordado con € BID, formada por personal no perteneciente a Ministerio de Salud Publica 'y
Asistencia Social (MSPAS) y un consultor internaciona disefio e proceso de extension de cobertura. Este
proyecto fue modificado con la participacion de técnicos de distintos niveles del MSPAS, o cual condujo
ala creacion del Sistema Integral de Atencion en Sdud (SIAS). Por su parte, la Republica Dominicana
establecié una Comision Presidencial para la Reformay Modernizacién del Estado. En El Salvador s
cred e Consgo Naciona de Reforma en Salud liderado por € Ministerio de Salud y formado por €
Instituto Salvadorefio de Seguridad Social, diversas ONGs, proveedores privados, gremios profesionales
y empresariales, usuarios e instituciones formadoras de RRHH en Salud, que participaron en e disefio de
lareforma

DISENO DE LASREFORMAS

-~ Los Ministerios de Salud mostraron liderazgo en el disefio de las reformas en la mayor parte
de los paises.

~ Todos los paises recibieron apoyo técnico o financiero para € disefio de la reforma de
organismos internacionales como la OPS/IOMS, la Agencia de los Estados Unidos para €
Desarrollo Internaciona, € Banco Interamericano de Desarrollo y € Banco Mundid.

Negociacién de las Reformas

El liderazgo en los procesos de negociaciéon para determinar 1os objetivos y/o los contenidos de la RSS
fue gercido en lamayor parte de los paises por las autoridades de salud. Tal fue € caso en El Salvador,
Nicaragua, Panama, Guatemala y Republica Dominicana. En Nicaragua esto sucedié en una etapa
posterior yaque al inicio € principa protagonista fue e sector econémico gubernamental. En Costa Rica
el papel rector gercido por las autoridades de salud en e proceso de negociacion de la reforma se orientd

al logro de consensos y compromisos entre |os distintos actores.

Las principales entidades, asociaciones o grupos participantes en € proceso de negociacion de las
reformas han variado entre los paises, s bien, en la mayoria los integrantes del sector de la salud fueron
los principales actores. Por gemplo, en El Salvador participaron € Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Socia, e Ingtituto Salvadorefio del Seguro Social, € Banco Interamericano de Desarrollo, €
Banco Mundial, la Agencia Alemana de Cooperacion (GTZ) y la OPSIOMS. Se conformé un Comité
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Interagencia para la Modernizacion del Sector Salud (CIM), formado por USAID, GTZ, OPSIOMS y
Banco Interamericano de Desarrollo, cuya principal funcién es contribuir a avance de la RS brindando
asesoria técnica 'y financiera. Ademés, también apoyaron los gobiernos de Suecia y Holanda. En la
Republica Dominicana los principales participantes fueron la Secretaria de Estado de Salud Publica, la
Secretaria Técnica de la Presidencia, la Comision Presidencial para la Reforma 'y Modernizacion del
Estado, € Ingtituto Dominicano del Seguro Socia (IDSS), la Asociacion Médica Dominicana (AMD),
representantes de los Consgjos de Desarrollo Provincia (CDP), de Congreso, de las ONG's y la Iglesia
Catdlica. Ademés se contd con el apoyo técnico de la OPSIOMS. En la negociacién inicia para €
préstamo del BID y para determinar € contenido de la RSS en Guatemala participaron € Ministerio de
Finanzas Publicas, € Ministerio de Salud Publicay Asistencia Sociad (MSPAS) y funcionarios del BID.
En Panama participaron activamente, ademés de las instituciones del sector, los gremios y la sociedad
civil organizada de aguellas regiones sanitarias en las cuales se inicio € proceso.

I mplementacién de las Reformas

En Costa Rica, Panama y Republica Dominicana existe un plan de accion con metas, fechas y
responsabilidades para la implementacion de la Reforma. En Honduras, ain cuando las metas de la
Nueva Agenda de Salud habian sido claramente explicitadas, en e momento de la preparacion del perfil
las fechas y las responsabilidades para la implementacion no habian sido aln establecidas. En Guatemala
mas que un plan de accidn lo que existen son lineamientos politicos, estratégicos y programaticos para la
reforma. En Belice d momento de la preparacion del perfil se desarrollaba una experiencia piloto en un

distrito de la capita pero no se contaba con un plan de accién global paralareforma.

En la mayoria de los paises los organismos de cooperacion financiera han financiado estudios y
experiencias de campo, asi como la implementacién de la reforma. En Republica Dominicana € BM
financié un proyecto de cinco afios, por un total de USD 30 millones, dirigido a desarrollo de la gestién
desconcentrada y descentralizada de la provision de servicios mediante redes integrales, con énfasisen la
autogestion hospitalaria y la creacion de entidades de financiamiento y aseguramiento en e nivel
provincial. Asimismo, € BID ha venido financiando un proyecto de cinco afios, por un monto de USD 75
millones destinado a infraestructura y equipamiento, prestacion de servicios de saud y fortalecimiento
institucional de la Secretaria de Salud Publicay Asistencia Social (SESPAS) y ddl Sistema de Seguridad
Social. A estos préstamos deben agregarse las donaciones @& la USAID (USD 20 millones) por un
periodo de 5 afios, y otras de la Unién Europea. En Nicaragua hasta la fecha se han realizado una serie de



Andlisis Comparativo en Reforma del Sector de la Salud
Subregion de Centroamérica y Republica Dominicana

estudios con € apoyo de diversas agencias de cooperacién (Banco Mundid -BM, MSH-USAID y
OPS/OMYS). Por g emplo: encuesta de demanda de servicios; dternativas de financiamiento; estudios de la
carga de enfermedad; estudio del mercado laboral; avances en €l proceso de reformas; cuentas nacionales
en saud; estudio de fuentes de financiamiento y gasto en salud; inventario de instrumentos reguladores
(Normas, Manuaes y Reglamentos en salud); andlisis del sistema de informacion; y definicion de
estdndares de calidad en los servicios del segundo y primer nivel. En Honduras la Secretaria de Salud
Publica (SSP) ha establecido acuerdos con agencias de cooperacion externa para financiar estudios de
implementacién y evaluacion de la reforma sectorial. La modalidad mas frecuente fue combinar recursos
locales y de cooperacidn. En algunos casos, se contrataron firmas consultoras y ONG’s. Panamé por su
parte ha financiado los estudios y experiencias de campo por medio de |os préstamos otorgados por € BM
y € BID y, también, mediante donaciones bilaterales. En Costa Rica tanto e BID como € BM han
financiado estudios, experiencias de campo e implementacion de la RSS con relacién a la rectoria y
fortalecimiento del MS, fortalecimiento institucional de la CCSS, nuevo sistema de asignacion de
recursos financieros y adecuacion del modelo de atencidn.

El grado de avance en la implementacion del proceso es diverso entre los paises. Costa Rica sefida que
la fase de implementacion ha sido lenta. En Guatemala € inicio de las acciones propuestas ha sufrido
retrasos siendo los componentes de reforma financieray de extension de cobertura los més avanzados. El
Salvador se encuentra finalizando la primera etapa, la cua contempla reformar los procesos
adminigtrativos y técnicos a interior del Ministerio. Nicaragua sefia 6 que la reforma se encontraba en su
segunda etapa la cual incluye lareorganizacién del nivel central del Ministerio de Salud (MINSA) parala
conduccion de la RS y la definicion de prioridades, alcances y mecanismos para avanzar en la
modernizacion del sector. En Honduras luego de haber concluido la fase de divulgacion y socializacion €
proceso de reforma ha experimentado avances significativos, mientras que en Panama se han logrado
mayores grados de autonomia en la gestion hospitalaria, en particular en la Region de San Migudlito.

IMPLEMENTACION/PLANES DE ACCION

Tres paises informaron que cuentan con planes de accién con metas, fechas y
responsabilidades para laimplementacion de la reforma.

La etapa de implementacién de la RS suele implicar mas de un periodo de gobierno en la
mayor parte de los paises. Iguamente, se observa un sustantivo apoyo financiero y técnico
de parte del Banco Interamericano de Desarrollo, e Banco Mundia, la Agencia de los
Estados Unidos para € Desarrollo Internacional, la Union Europea y algunos donantes
bilaterales.

Un pais defini6 criterios de evaluacion en las etapas iniciaes.
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Entre los paises que ya estan implementando las reformas, Panamay Costa Rica no han hecho cambios
en los objetivos y estrategias de la misma. Sin embargo, en Guatemala fue necesario €l replanteamiento
de algunos aspectos debidos alainclusién del Instituto Guatemalteco del Seguro Social en las iniciativas
de extension de cobertura a los trabgjadores informales. En Belice algunos cambios se deben a la
intencion de incorporar nuevas prioridades en € Plan Naciona de Salud y a inicio de la prueba piloto del
Sistema Naciona de Seguro Médico.

Criterios de Evaluacién de las Reformas

En Costa Rica, para cada uno de los proyectos especificos incluidos en la RS se establecieron criterios
generaes de evauacion. No obstante, la mayoria de los paises no definieron criterios de evaluacion a
inicio de lareforma. Tal es € caso de Belice, Guatemala, Hondurasy Nicaragua. Honduras explicd que
ello se debié a que e esfuerzo se concentré en € logro de “consensos politicos’ fara asegurar la
viabilidad futura del proceso. Actuamente Honduras esta desarrollando estudios para definir los
mecanismos de evaluacion. Igualmente, Nicaragua indicd que se estén realizando encuestas para definir
criterios de evauacion. En Republica Dominicana se aprobd un esguema para la evaluacion y
seguimiento de lareforma en a afio 2000.

Ello no ha impedido que, a lo largo del proceso se hayan efectuado algunas evaluaciones sobre €
desarrollo y/o impacto de las reformas, aunque bastante limitadas. Asi, en Nicaragua en enero de 1997,
el BM realizd una primera evaluacion del proceso, sefidlando los avances, debilidades y fortalezas del
mismo. Datos recientes parecen indicar un incremento de las coberturas atribuibles a la reforma. En
Panam@, en 1999 y a solicitud de las autoridades nacionales de salud, la OPS/IOMS llev6 a cabo una
evaluacion de lareformay més recientemente se reaizaron evaluaciones del modelo del Hospital de San
Miguelito. No obstante, ésta adolece de la informacion necesaria para valorar € impacto de las medidas
impulsadas. En Honduras, se hizo un monitoreo de los niveles de acceso de los grupos més necesitados
y como resultado se adaptd la oferta de servicios a las situaciones particulares de estos grupos.
Guatemala inform6 que por la corta evolucién del proceso no se han efectuado evaluaciones de la

reforma
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Conclusiones

El proceso de reforma del sector de la salud en los paises de Centro América y en la Republica
Dominicana se inici6é en la década de los noventa, con excepcion de dos paises que iniciaron algunas
transformaciones de sus sistemas de salud a finales de |a década de los ochenta, si bien los reimpulsaron 'y

redireccionaron con posterioridad.

L as principales razones mencionadas por |os paises para justificar las reformas incluyen la adaptacion de
los servicios de salud a las nuevas circunstancias sociales y cambios demogréficos, la existencia de una
baja cobertura de los servicios de salud y € deseo de aumentar la eficiencia y la calidad en la provision

de los servicios. Igualmente, € aumento de la equidad en tres paises.

La mayoria de los procesos estuvieron o estan ligados a procesos de reforma del estado. Han existido
diversos actores durante €l proceso. En general, los Ministerios de Salud han tenido un rol protagénico a
excepcion de un pais en donde e sector econdmico liderd € proceso en sus inicios. Ademas, se ha
observado una importante presencia de organismos internacionales, como e Banco Interamericano de
Desarrollo, e Banco Mundid, la OPSIOMS, agunos organismos bilaterales y multilaterales de
cooperacion y algunas ONG'’s. En general, se refiere una limitada participacion de la poblacion o de sus
representantes en € inicio del proceso, habiéndose registrado limitados avances en este tema durante

afos posteriores.

En todos los paises, se confirmé la existencia de una agenda de Reforma con objetivos definidos, 1os
cuales variaron entre paises. El disefio de la reforma en la mayoria de los paises ha estado a cargo de los
Ministerios de Salud, con e apoyo técnico o financiero de organismos internacionales como la
OPS/OMS, la Agencia de los Estados Unidos para € Desarrollo Internacional, e Banco Interamericano
de Desarrollo y € Banco Mundial. En dos paises se conformd una Comision Presidencia parala Reforma
y Modernizacion del Estado. Paulatinamente las unidades g ecutoras de |os proyectos de cooperacion para
las reformas han ido siendo tuteladas por los Ministerios de Salud mas efectivamente que en un principio.

De lamismaforma, en los procesos de negociacion de lareforma, los Ministerios de Salud han jugado un
papel importante y, aln cuando en aguin caso no estuvieran involucrados en € disefio, han liderado luego
las discusiones sobre ella. Participacion relevante han tenido organismos como & Banco Interamericano
de Desarrallo, € Banco Mundid, algunas Agencias Bilaterales de Cooperacién, la OPSIOMS, y agunas
ONG's.
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La implementacion de las reformas sude ser vista a mediano y largo plazo, implicando mas de un
periodo de gobierno. En la mayoria de los paises se observa un apoyo financiero importante a la
implementacion por parte del Banco Interamericano de Desarrollo, € Banco Mundid, 1a Unién Europea,
la Agencia de los Estados Unidos para € Desarrollo Internacional y alguna otra cooperacion bilateral.
Tres paises informaron que cuentan con planes de accion con metas, fechas y responsabilidades parala

implementacion de lareforma.

La mayoria de los paises se encuentran concluyendo las primeras fases de implementacién, las cuaes
contemplan la reforma de los procesos administrativos, la divulgacion y socidizacion del proceso y en
algunos casos, |a reorganizacion de los servicios de salud. Los principales objetivos y estrategias de las
reformas se han mantenido aparentemente estables, aunque en dos casos se registraron cambios debidos a
la inclusién de nuevos actores ingtiucionales y a la propuesta de creacion de un sistema nuevo de
aseguramiento nacional en salud.

Con excepcion de un pais en las fases iniciales de la reforma no se definieron mecanismos de
evaluacion. Recientemente dos paises han estructurado esquemas parala evaluacion y € seguimiento. A
pesar de ello, todavia no es posible contar con una evauacion integra de los avances del proceso
realizada por los propios paises, s kien en algunos casos se hicieron estudios aislados para evaluar los

avances del proceso o € impacto de algunas iniciativas concretas.

SEGUIMIENTO DE LOSCONTENIDOS

Marco Juridico

Se han introducido cambios o modificaciones en la Constitucion y/o en la regulacion basica del
sector de la salud en Costa Rica, Republica Dominicana, Nicaragua, Guatemala, y Panama. En Costa
Rica se han aprobado reglamentaciones para respaldar el proceso de RSS como las que crean e Consgjo
Naciona del Sector Salud, la Ley de Desconcentacion de Hospitales, y € Reglamento de las Juntas de
Saud. En la Republica Dominicana se han promulgado cuatro Decretos Presidenciaes relativos ala RSS:
Formacion de la Comision Ejecutiva para la Reforma a Sector Salud (CERSS); Formacion 'y desarrollo
de las Direcciones Provincides de Saud; Gestidén, produccion, distribucion, comercializacion,
prescripciéon y venta de medicamentos, asi como sobre € proceso de Registro y € reconocimiento
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institucional de los medicamentos, productos cosméticos y de la higiene del hogar y; € Reglamento
Genera de Hospitales. En marzo del afio 2000 fue aprobada la Ley General de Sdud (LGS) concertada
con amplios sectores de la sociedad civil. La ley ingtituciondiza la rectoria sectoria, la politica de
descentralizacion y la participacion ciudadana, entre otros temas. Contempla la creacion de una
Superintendencia de Salud, de las Ingtituciones Proveedoras de Salud, de la conversion del Instituto
Dominicano del Seguro Socia (IDSS) en € Fondo Nacional de Salud con funciones recaudadoras y

reguladoras, fortalece € rol rector de la Secretaria de Salud y Asistencia Socia (SESPAS) y, separaen €
Seguro de Salud de Familia (SSF) las funciones de financiamiento y de prestacion de los servicios. De
acuerdo ala Ley No. 4378 de Secretarias de Estado, la SESPAS tiene la autoridad para promulgar

disposiciones para la marcha arménica de los programas. La Ley para la Reforma del Sistema Nacional

de Pensiones, que incluye la creacion del Seguro Nacional de Salud y Riesgos de trabgjo, y la Ley de
Reforma de la Seguridad Socia fueron asimismo aprobadas en 2001 Nicaragua indico que se esta
modificando la Ley organica en la que se definen la organizacion, competencias y procedimientos del

poder giecutivo. La Ley General de Salud fue introducida ala Asamblea Nacional y esta en espera de ser
aprobada. En Guatemala se emitié un nuevo Codigo de Salud actudizando varias disposiciones y
reforzando € papel rector del Ministerio de Salud Piblicay Asistencia Socia (MSPAS). En Panama s
gprobaron dos Leyes, una crea la Coordinadora Naciona de Salud (CONSALUD), un ente privado de
utilidad publica constituido por € Ministerio de Salud (MS) y la Cga del Seguro Socia (CSS) para €

financiamiento y compra de servicios de atencion a las personas; y la Ley No. 28, la cua crea un nuevo
modelo de administracion hospitalaria no publica y sin fines de lucro con amplia participacion socia

(Consgo de Gestion del HISMA), regido por la normativa de la empresa privada. Asimismo en e 2001
laLey 4 cred un nuevo modelo de gestion publica descentralizada. En El Salvador € Ministerio de Salud
Plblica y Asistencia Social (MSPAS) ha revisado los instrumentos legales de regulacion bésica del

sector. Se esta gecutando € nuevo reglamento general de hospitales oficializado en 1996; y se realizan
revisiones al Cédigo de Salud para adecuarlos a las funciones del MSPAS. Se han desarrollado talleres
paralarevisién de normasy responsabilidades en la Division de Atencién al Medio y se ha trabajado en
la definicion de la normativa de vigilancia epidemioldgica. En Honduras y Belice no se han introducido

cambios legales.

Dentro de lanormativa juridica sanitaria el tema de la equidad se encuentra definido en algunos de los
paises. En Costa Rica esta incluida en la Ley Genera de Salud; en Guatemala en € Codigo de Salud; y
en Nicaragua en la Congtitucion de la Republica. En los tres paises la definicidén de equidad abarco la
garantia de igualdad en € acceso a los servicios de salud en las diferentes regones y para los distintos
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grupos de la poblacion. En Guatemala y Nicaragua se cita expresamente € derecho ala atencién gratuita
paralos sectores vulnerables. Nicaragua prioriza ademas € cumplimiento del programa materno-infantil,
el mejoramiento en el acceso a la educacidn, a la vivienda y a los servicios de agua potable, asi como

también la garantia ofrecida por e Estado en € control de calidad de bienesy servicios.

CAMBIOSENEL M ARCO JURIDICO

En la mitad de los paises los cambios han afectado primordiamente a las leyes generales de
sdud y se han dirigido a fortalecimiento de la capacidad rectora del sector de la sdlud, ala
separacion de funciones y alareforma de las ingtituciones de seguridad social.

Laequidad en salud esté explicitada en lalegisacion de tres paises, donde se define como la
garantia de igualdad de acceso a los servicios de salud en las diferentes regiones y para los
diferentes grupos de la poblacion.

En tres paises |os cambios juridicos favorecen la intersectorialidad.

Algunos de los cambios juridicos sefialados han favorecido la intersectorialidad, por gemplo,
relacionando la garantia de derecho a la salud con otros derechos. En Panamé € Decreto-Ley No. 2,
establecio & marco regulatorio e ingtitucional para la prestacion de los servicios de agua potable y
acantarillado sanitario. En Honduras la relacion intersectorial se ha dado principalmente con lo
relacionado a medio ambiente y derechos del consumidor. En Costa Rica los instrumentos juridicos y de
politica sanitaria permiten a MS gercer la conduccion sectoria y la coordinacion intersectorial en €l
ambito que abarca desde la regulacion ambiental hasta la atencion de problemas emergentes como €l
VIH/SIDA y reremergentes como lamalaria.

Derecho alos cuidados de la salud y al aseguramiento en salud

Laformacomo segarantiza el derecho a los cuidadosdela salud enlaregion esdiversa. Ellavadesde
su incluson en € programa del gobierno, como occurre en Belice, hasta su reconocimiento en la
Constitucion Politica, como en Honduras 'y Costa Rica el cual también lo establece en el primer articulo
delalLey Genera de Saud. En Belice & derecho ala atencién de la salud figura de manera explicitaen €

Manifiesto del partido gobernante y es conocido por la poblacion. Para asegurar este derecho, € gobierno
esta promoviendo la creacidn de un Sistema Nacional de Seguro Médico. En El Salvador no se especifica
s el derecho esta garantizado, pero se menciona que € Ministerio de Salud Piblicay Asistencia Socia ha
desarrollado una camparia para difundir los derechos y deberes de toda persona respecto a la salud por
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radio, prensay televisén. Aungue en Honduras se tiene explicito este derecho, en la préctica no existen
mecanismos para operacionalizarlo. Por otro bdo, destaca el caso de Guatemala donde no existe la
garantia explicita. Por tanto, aunque € derecho a los cuidados de salud es reconocido explicitamente de
un modo u otro por la mayor parte de los paises, estos no cuentan con mecanismos para hacer su

conocimiento accesible ala poblacion.

Cas todos los paises han introducido programas especificos de aumento de la cobertura. Nicaragua
informé que se reaizd un plan especifico para aumentar las coberturas de los servicios de salud en los
sectores més pobres del pais, con énfasis en la zona rural a través del Proyecto del Fondo Suplemento
Socid. En @ se incluyen inmunizaciones, control de cancer cérvico-uterino, control de la maaria y

dengue, garantia de asignacion de enfermeras a las zonas rurales y acceso gratuito a medicamentos. Estas
prestaciones se definieron con la participacion de las direcciones especificas del Ministerio de Salud
(MINSA), estableciendo criterios de prioridad seguin € estado de salud de la poblacién, los niveles de
pobreza, la accesibilidad alos servicios de salud, y ladisponibilidad de recursos humanos en salud. Por su
parte, Republica Dominicana indicd que la Ley para la Reforma del Sistema Nacional de Pensiones
establece la creacion de un seguro de enfermedad, accidente no prafesiona y de maternidad (Seguro de
Sdlud de la Familia - SSF) que incluye la promocion de la salud, la prevencion y € tratamiento de
enfermedades, y € embarazo y € parto. Ademés, establece su financiacion mediante una cotizacion sobre
el salario base de cada asegurado, y una contribucién del empleador, asi como la posibilidad de cobrar un
co-pago de acuerdo a normas y reglamentaciones. Costa Rica informo que la readecuacion del Modelo de
Atencion en Salud pretende que la atencion se organice en tres niveles que deben trabgjar de manera
coordinada y eficiente, teniendo como base la estrategia de Atencion Primaria de la Salud. Honduras
informé que desde 1995 existen programas de aumento de cobertura en todos los municipios mediante
unidades moéviles de sdud que otorgan servicios de cirugia menor, atencion odontoldgica y acciones
basicas adicionales a los programas regulares de la Secretaria de Salud Publica. Estas acciones son

complementarias a los fondos comunales de medicamentos y a fortalecimiento de los gobiernos locales y
buscan promover la participacion social. El Salvador inform6 que los programas y estrategias para €

incremento de cobertura ponen € énfasis en la poblacion indigena. Panama indico que uno de los
componentes basicos de la reforma es el nuevo modelo de atencion familiar, comunitariay ambiental que
introduce programas y estrategias para €l aumento de la cobertura. Belice indico que € Estado subsidiara
alas personas sin recursos y a la poblacién desempleada. Guatemala informo que se estén introduciendo
programas especificos de extension de cobertura mediante € Sistema Integral de Atenciéon de Salud
(SIAS).
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Estos programas han incluido la introduccion de un plan o conjunto basico de prestaciones. En
Honduras a partir de la Nueva Agenda en Salud (NAS) se redisefiaron las prestaciones de salud en tres
niveles de atencion. En e primer nivel se otorgan: atencion integral comunitaria a nifio y la madre,
acciones béasicas complementarias de salud, casas comunitarias de parto, unidades de rehidratacion oral y
hogares de salud. En & segundo nivel se ofrece atencion ambulatoria, promocién y educacion para la
salud y cirugia menor. En € tercer nivel, atencion hospitalaria, de emergencia'y ambulatoria, genera y
especializada durante 24 horas. Este nivel estd formado por hospitales departamentales, nacionaes e
ingtitutos de investigacion. Las prestaciones han sido definidas por € nivel técnico normativo de la SSP
tomando en consideracion los procesos de evaluacion publica de hospitales y las encuestas de opinidn
entre usuarios disefiadas para este fin. Republica Dominicana informo que espera definir y organizar la
entrega de un paguete bésico de prestaciones de salud financiado por € Instituto Dominicano del Seguro
Socid (IDSS) y por fondos provinciales aportados por € Estado y los usuarios. Los trabajadores
informales y los indigentes continuardn siendo dependientes de la Secretaria de Salud y Asistencia Social
(SESPAYS), la cud financiara e paquete bésico de prestaciones mediante nuevas modalidades en la
gestion de sus servicios. Panama informd que e nuevo modelo de atencién también incluye €
establecimiento de un conjunto de prestaciones a través de programas locales cuyos objetivos e
intervenciones estan sustentados en las prioridades socioepidemioldgicas y en la evidencia cientifica. El
Ministerio de Saud (MS) y la Cga dd Seguro Social (CCS) desarrollan conjuntamente dichas
intervenciones en la Regién de Salud de San Miguelito (RMS). En El Salvador € conjunto de servicios
prioritarios es impartido por € persona del MSPAS y va dirigido a nifio hasta los 11 afios, a
adolescente, a la mujer en edad fértil, al adulto y a la tercera edad, e incluye prestaciones de tipo
preventivo y curativo. Guatemala informo que e Sistema Integra de Atencion en Salud (SIAS) provee un
plan bésico de servicios de salud, disefiado por técnicos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) a poblaciones que nunca antes habian recibido atenciones publicas de salud. El SIAS
descansa en la participacion de ONG’s y empresas privadas en la provision de los servicios y tiene
algunas dificultades para asegurar la idoneidad de las prestaciones. Belice indicO que no se esta

definiendo ni formulando un plan garantizado o conjunto bésico de prestaciones.
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DERECHO A LA SALUD Y AL ASEGURAMIENTO EN SALUD

Dos paises tienen explicitamente reconocido en la Constitucion politica el derecho ala salud.
El resto lo incluye en las Leyes de Salud o en documentos politicos gubernamentales.

La introduccion de programas especificos para incrementar la cobertura de los servicios de
sdud es una de las principales estrategias de reforma en la mayoria de |os paises.

La oferta de un conjunto bésico de acciones de salud con énfasis en aspectos preventivos para
la poblacion rural o para aquella que carece de seguridad social, suele ser una estrategia
comun enmarcada dentro de nuevos model os de atencion.

Rectoria y separacion de funciones

La mayor parte de los paises esta revisando € gjercicio de la funcion rectora en materia de salud asi
como también las funciones de |os organismos responsables de gjercerla. Durante € afio 2001 todos los
paises llevaron a cabo un gercicio de medicion de las funciones esenciaes de salud publica. En Panaméa
larevisén del gercicio de la funcion rectora fue conducida por € Ministerio de Salud, quien definié su
guehacer con las siguientes funciones: i) direccién y conduccion politica e investigacion, ii) vigilancia de
lasalud, iii) regulacion del desarrollo de la salud, iv) desarrollo de los recursos humanos 'y, v) desarrollo
de la administracion financiera de los recursos de la salud. En Costa Rica €l Ministerio de Salud (MS) ha
trabajado en e disefio de sus funciones estratégicas y de la estructura organizacional, en la readecuacion
del modelo de financiamiento y en e desarrollo de los recursos humanos. En Guatemala € Ministerio de
Salud Publicay Asistencia Socia (MSPAS) ha iniciado un gercicio de reflexion sobre su papel como
institucion rectora para lo cual ha solicitado apoyo a OPSIOMS. Honduras informé que se esta revisando
el gercicio de la funcién rectora en materia de salud, incluyendo la redefinicion de funciones de los
organismos responsables. Nicaragua indico que la funcidn rectora del Ministerio de Salud (MINSA) se ha
revisado y las estructuras administrativas del nivel nacional estén en proceso de reorganizacion. Belice
indicd que € gercicio de la funcion de direccion en salud y las funciones de los organismos encargados
de asumir esta funcion se estan reexaminando.

A excepcidn de Belice todos los paises estan introduciendo diversos cambios en la estructura de las
autoridades de salud para adecuarlas a su rol rector. Republica Dominicana através dela Comision de
Reforma y Modernizacion del Estado Dominicano, con e apoyo del proyecto de reforma de la
administracion publica, avanz6 en una propuesta organizativa 'y de reordenamiento de las Direcciones,
Departamentos y Programas de la SESPAS. El Salvador indico que € Ministerio de Salud Publica y
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Asistencia Socia (MSPAS) impulsa la reforma a través de la Division de Modernizaciéon que es una
dependencia de la Direccion de Planificacion. EIl MSPAS ha experimentado una reorganizacion de su
estructura interna; como primera fase se han impulsado procesos de desconcentracion de recursos a los
niveles departamentales, y se han hecho esfuerzos para hacer efectivo e proceso de descentralizacion. La
Divison de Modernizacion desarrolla y andiza propuestas para la modernizacion de los Recursos
Humanos (RRHH), financierosy suministros. Guatemala informé que entre los cambios estructurales en
ladirecciéon del Ministerio de Salud Publicay Asistencia Socia (MSPAS) para meorar su funcion rectora
se cred la Direccion General de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud, la cua aubre aspectos
internos a MSPAS (como la normalizacion de los programas de atencidn alas personas 'y del Laboratorio
Nacional de Salud) y regulacién de agentes externos (alimentos, productos farmacéuticos y similares,
establecimientos de salud, programas de salud y ambiente).

Honduras inform6 que en 1997 se reformd la Ley de la Administracion Publica para redefinir
competencias y funciones, y se crearon tres Subsecretarias de Salud para mejorar |a capacidad gerenciad y
funcional del subsector publico. Panama indicod que se introdujeron cambios en la estructura de MS,
definiéndose cuatro grandes Subsistemas del Sistema de Rectoria de la Salud: i) Direccién y conduccion
politica, ii) Vigilancia, investigacion y desarrollo tecnoldgico, iii) Regulacion del desarrollo de la salud,
iv) Desarrollo de los recursos humanos. Nicaragua informé que se estén realizando cambios de acuerdo a
nuevo papel rector, como la reasignacion de funciones a la Direccion de Recursos Humanos, producto de
la fusién de las Direcciones de Docencia y Recursos Humanos, y la creacion de la Direccion de
Regulacion de medicamentos. Costa Rica informé que a partir de 1998 e Ministerio de Salud modificd su
estructura organica, redefinid sus procesos de trabgjo, efectud gjustes a su personal y capacité a sus
funcionarios para desempefiar nuevas tareas. La dedicacion exclusiva del Ministerio de Salud a la
rectoria, ha consolidado a su vez d papel de la CCSS como Unico asegurador y proveedor publico de
servicios para los riesgos de enfermedad genera y maternidad.

En Belice, Nicaragua, y Panama no se han creado nuevas ingtituciones de regulacion que afecten a
sector. En Guatemala se cred la Direccion General de Regulacion, Vigilanciay Control de la Saud, y en
Honduras una Subsecretaria de Politica Sectorial y la Direccion General de Regulacion. En Costa Rica,
se cred el Consgjo Sectorial de Salud cuyo objetivo es giercer ladireccion y conduccion sectoria el cual
es coordinado por € MS. Iguamente se crearon dos instrumentos la Politica Naciona de Saludy € Plan
Nacional de Sdud.
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RECTORIA

La mayoria de los paises esta revisando o redefiniendo las funciones que debe gercer la
autoridad sanitaria

Se evidencia en algunos paises |a creacion de nuevas instituciones de regulacion vinculadas a
sector.

Los sistemas de informacion para apoyar el establecimiento de prioridades, la toma de
decisionesy la asignacion de recursos estan en proceso de fortal ecimiento.

En la mayoria de los paises las acciones orientadas a garantizar sistemas de informacion en salud para
establecer prioridades, tomar decisionesy asignar recursos se encuentran en fase de implementaciéon. En
Belice laUnidad Naciona de Informacién/Vigilancia Sanitaria, disefié un sistema de informacion integral

descentralizado. Costa Rica indico que existen varios sistemas de informacion sobre la situacion de salud,
el financiamiento, el aseguramiento y la provision de servicios pero su heterogeneidad limita el andlisisy
la oportuna toma de decisiones. El Salvador esta en etapa de disefio de su sistema de informacion.

Panamda cuenta con sistemas de informacion que permiten analizar la situacion de salud, la produccion de
sarvicios y agunos macroindicadores sobre financiamiento e inversiones del sector publico. Guatemala y
Republica Dominicana informaron estar fortaleciendo los sistemas de informacién tanto en epidemiologia
como en gestion. En Honduras, € Ministerio de Saud esté desarrollando un Sistema de Informacion

Gerencia, Adminigtrativo y Financiero.

Separacion de funciones

La organizacion de las funciones de regulacién, financiamiento, aseguramiento y provisién de
servicios de salud, toma diversas modalidades de acuerdo al pais. Costa Rica indicd que se han estado
organizando mediante un modelo en que la Caja Costarricense del Seguro Socia (CCSS) acttia como
financiador-comprador de los servicios que prestan las clinicas y hospitales. Es responsabilidad del

financiador-comprador mediar entre las demandas de la poblacion y la oferta de |os prestadores. Estos son
los responsables de la atencion sanitaria, la gestion de recursos humanos y materiales, la gestion
econdmica financieray € control de calidad de los servicios que presta. Belice informé que dentro del
contexto de regionalizacion y descentralizacion todos los programas verticales han sido incorporados al
sistemaregional de prestacion de servicios de salud. El Salvador por su parte informé que € Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Socid (MSPAS) ostenta las funciones regulatorias en materia de Leyes
sanitarias, e financiamiento lo manegja de manera centralizada el Ministerio de Hacienda, y los controles
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y auditorias los efectlia la Corte de Cuentas de la Republica. Panama informé que para las Regiones de
Salud de San Miguelito (RSM) y particularmente, para € funcionamiento del Hospital Integrado San
Miguel Arcangel (HISMA), se han separado las funciones de financiamiento y provision. Corresponden
las primeras d Ministerio de Salud (MS) y a la Caja del Seguro Socid (CSS); y las de provision
Consgo de Gestion a través de la contratacion directa de los prestadores. En Republica Dominicana, la
LGS aprobada en marzo del 2000, establece € marco para la separacion de funciones de rectoria,
financiamiento y aseguramiento. En Guatemala € 1GSS viene desarrollando la funcion de financiamiento
y contratacion de proveedores privados pero mantiene todavia parcialmente la funcion de prestacion.

Todos los paises coinciden en que no se han creado nuevas instituciones responsables de la formulacidn
de politicas, financiamiento, aseguramiento y provision de los servicios publicos de atencion a las
personas.

Sobre la existencia de mecanismos para asegurar la rendicion de cuentas solo se contd con informacién
de Panama en donde el mecanismo tiene lugar através delaLey 28, la cua obligaa Consgo de Gestion
del HISMA a remitir mensuamente a la Coordinadora Nacional de Salud, a Ministerio de Salud, a la
Cagjadel Seguro Social y ala Contraloria Genera de la Republica, informes de produccion de servicios y
de usuarios de acuerdo con € contrato-programa.

M odalidades de descentralizacion

En Republica Dominicana con € establecimiento y desarrollo de las 34 Direcciones Provinciaes y
Municipales de Sadud (DPSDMS), a partir de 1997 se inici6 un proceso de Descentralizacion y
Desconcentracion de lagestion de la SESPAS.  Se definieron la estructura, funciones, perfil del puesto y
el desempefio esperado de los equipos de direccion de las DPSy DMS. En Costa Rica se pretende
descentralizar la gestién administrativa permitiendo |a compra directa de servicios externos. La Nueva
Agenda en Sdud (NAS) de Honduras establece la modificacion de los niveles administrativos y €
cambio de las Direcciones Regiondes de la Secretaria de Salud Publica (SSP) en Direcciones
Departamentalesy Municipales. La SSP ha desarrollado procesos de negociacion y concertacion con los
gobiernos locales mediante la firma de convenios de cogestion para la administracion y desarrollo
conjunto de actividades y programas. Guatemala indicd que se revisaron y modificaron los niveles
administrativos del Minigterio de Salud Publica y Asistencia Socid (MSAS) que incluyen €
fortalecimiento de la descentralizacién. La nueva estructura ha sido aprobada y juramentados los
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funcionarios que ocuparan las nuevas posiciones. En Panaméa se ha iniciado la descentralizacion de
manera gradual en 4 regiones. En Belice se han creado Regiones de Salud con capacidades basicas de

gestion.

Sobre la transferencia de competencias y recursos hacia los niveles subnacionales, Guatemala sefid6
gue en e marco de Sistema Integral de Atencion en Saud (SIAS) se estén trandfiriendo
responsabilidades y recursos a las Jefaturas de Area de Saud. Con creciente frecuencia, las Areas de
Salud donde € SIAS se estd implementando establecen convenios con ONGs locales para la provision de
servicios. Esta relacion se fija y regula por medio de contratos. Con la reforma de la administracion
financiera ha aumentado la autonomia para la formulacion y gecucion del presupuesto asignado a nivel
local. La aministracion de los recursos humanos, particularmente e nombramiento y remocion de
personal, y € establecimiento de mecanismos de recuperacién de costos, son actividades aln
centralizadas. Panama informo que en |as tres regiones sanitarias (San Migudito, Metropolitanay Coclé)
en las cudes se estd implantando la reforma, se estan transfiriendo de manera gradual y progresiva
responsabilidades, competencias y recursos. Para e€lo € Ministerio de Sdud (MS) ha preparado
Convenios de Gestion entre € nivel naciona y los regionales, y entre éstos y los niveles locales. Hastala
fecha, los han suscrito dos regiones sanitarias con 26 unidades locales de prestacion de cuidados. Ademés,
en concordancia con la nueva organizacion territorial del Estado, a finales de 1998 se cred la Region
sanitaria de Ngobe - Buglé, que incluye 4 de los distritos mas pobres del pais.

Nicaragua indicd que se les ha transferido la autoridad y responsabilidad del territorio asignado a los
Sistemas Locales Integrados de Salud (SILAIS) para su administracion sanitaria, y de éstos a Municipio.
Para elo se les ha transferido la responsabilidad de definir los Gastos Operativos de la unidad y
administrar los farmacos seguin e perfil epidemiol6gico del territorio, con supervision del Nivel Central a
través dd Sistema de Vigilancia e Insumos Criticos y auditoria a posteriori. La nébmina de recursos
humanos y la asignacion de nuevos recursos siguen centralizadas. Belice indicd que se ha iniciado la
transferencia parcia de responsabilidades financieras aunque aln escasamente en lo referente a las
decisiones sobre personal. Los distritos tienen poco control aln sobre los principales programas de salud

publica, que funcionan de una manera centralizada.
Sobre e grado de desconcentracion al interior de cada una de las principalesinstituciones publicas de

servicios de salud, Costa Rica indicd que por e momento no se habian modificado las estructuras
centralizadas a lo interno de cada institucion. El Salvador informd que dichos procesos sdlo se han
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desarrollado en los niveles centrales del Ministerio de Saud y del Ingtituto Salvadorefio del Seguro
Socid. En Honduras los procesos de regionaizacion han facilitado la desconcentracion de
responsabilidades y funciones hacia las instancias intermedias. Panama menciona que todavia predomina
una estructura centralizada a interior de las instituciones. Guatemala indica que € grado de
desconcentracion es todavia limitado.

SEPARACION DE FUNCIONESY DESCENTRALIZACION

La separacion de las funciones de regulacion, financiamiento, aseguramiento y provision de
servicios tiende a ser incluida en la legidacion, pero en la mayoria de paises no ha sido
implementada. Se carece de los mecanismos necesarios para favorecerla, aungque existen
algunas experiencias en € nive local.

Los mecanismos periddicos de rendicidn de cuentas no estan suficientemente contemplados
en las reformas.

Se han llevado a cabo diversas modaidades de descentralizacion, principamente de
desconcentracion de la gestion administrativa de las instituciones publicas prestadoras de
Servicios.

La desconcentracion al interior de las instituciones publicas de salud parece estar menos
desarrollada.

Participacién y Control Social

No todos los paises plantearon la participacion social como un objetivo de la RSS. Guatemala, El
Salvador, Nicaragua'y Republica Dominicana indicaron que es un objetivo explicito de la reforma. En
Republica Dominicana, La Ley General de Salud crea e Consgjo Naciona de Salud, que tiene como
objetivo fortalecer la participacion ciudadana y e trabgjo intersectorial. En Costa Ricay El Salvador s
indico que aunque la participacion socia no representa un componente aidado u objetivo explicito de la
RS, si seincluye entre los componentes, principios y valores esenciales de la misma. Belice indico que la
participacion socia no es un objetivo explicito del proyecto de reforma.

Sobre lasinstancias y mecanismos que se han introducido o se estan introduciendo para facilitar la
participaciéon y € control social del sistema de servicios de salud, Panamaindico que a comienzos de
1999, las principales modalidades de participacion socia en salud eran: i) los Comités de Sdud; ii) las
Juntas Administradoras de Acueductos Ruraesiii) los Madulos de Produccion y Educacion Alimentaria;
y iv) las ONG's que trabgjan en temas de salud (con apoyo de la OPSIOMS, un primer directorio fue
publicado por € MS en 1996). Por otro lado, existe un proceso de fortalecimiento de la organizacion y
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desarrollo de consgjos familiares y consgos de corregimiento, y en € nivel regiona de los organismos de
base popular. Guatemala indico que los mecanismos para facilitar esta participacion y control socia son
aln débiles. En buena medida € Sistema Integral de Atencién en Salud (SIAS) descansa en € apoyo de
voluntarios de salud pertenecientes a las mismas comunidades donde € sistema se desarrolla. Ellos
congtituyen e primer contacto entre la comunidad y € sistema de servicios de salud. No existen, sin
embargo, organizaciones comunitarias formakes - y legalmente constituidas- vinculadas ala promocion y
cuidado de la salud. Recientemente se ha creado la Instancia Nacional de Salud (formada por ONGSs) que
aspira a promover salud con participacion socia. En Belice d Ministerio de Saud (MS), mediante la
Estrategia de Educacion Sanitariay Participacién Comunitaria, ha promovido la integracién de equipos de
salud distritales intersectoriales y equipos de salud de las aldeas para facilitar la participacion socid en
materia de salud. En El Salvador la participacion ciudadana se ha fortalecido a nivel nacional en los dos
primeros niveles de atencion. Funcionan los Comités Municipaes y los Comités Locaes de Salud asi
como los Comités de Consulta Social de los Sistemas Bésicos de Salud Integral. Nicaragua informé que a
través de un Decreto - Ley se constituyé la Comisién Naciona de Salud, donde participan 27
ingtituciones y miembros de la sociedad civil. En € medio rural se han formado Comités de Desarrollo

Comunitario con apoyo de los gobiernos locaks.

Belice, Costa Rica, Hondurasy Nicaragua proporcionaron informacion acerca de los niveles en donde se
desarrolla la participacion social y con qué atribuciones. Nicaragua indico que est4 en funcionamiento
la Comision Nacional Interingtituciona, en la que participan ocho ingtituciones del Estado. A nivel

subnacional y local existen las Juntas Directivas de los Sistemas Locales Integrados de Salud (SILAIS) y
de los Hospitales, donde participan actores sociaes, ingtituciones y entidades auténomas. Entre sus
funciones estén e apoyo en la movilizacion de recursos para €l desarrollo de planes de accion en salud, la
participacion en la gestion en salud y € diagnostico de las necesidades bésicas de salud de la poblacion.
Costa Rica indico que la participacion socia en e nivel loca serd ampliamente promovida en tres areas
principales. € auto-cuidado de la salud, la gecuciéon de las actividades y la gestion de los servicios.

Responsable de promover la participacion social serén la Direccion y € Equipo de Salud del Area de
Saud. Belice informé que hay un Equipo de Salud Distrital intersectorial funcionando en cas todos los
distritos para apoyar la planificacion y programacion de la salud local, movilizar recursos y participar en
la g ecucion de las actividades de movilizacion social. Honduras informo que la Nueva Atencidn en Salud
(NAS) ha impulsado mecanismos como los consgos de desarollo locales, municipaes vy
departamentales, asi como los cabildos abiertos, reconociendo a Gobierno Municipal, amparado en la
Ley de Municipaidad y en su Reglamento, como €l ordenador de estos procesos locales.
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Respecto a la consideracién de grupos tradicionalmente excluidos de la toma de decisiones por
giemplo, mujeres y ciertos grupos étnicos, uno de los paises, Costa Rica indico que la participacion
socia en la gecucidn de actividades en salud tiene lugar sin discriminacion de raza, condicion o sexo.
Honduras destaco la participacion de la poblacion indigena y de mujeres campesinas a nivel de
departamentos en algunas regiones del pais. El resto de paises no menciona explicitamente este tema.

Solo Belice, Nicaragua y Republica Dominicana informaron sobre la introduccién de alguna
formalizacion legal de las instancias y mecanismos de participacion social. Belice indicé que dichas
instancias y mecanismos no tienen calidad juridica, no estdn ingtitucionalizadas y no cuentan con los
recursos, la capacidad ni la autoridad parallevar a cabo las funciones que se les asignan. Por € contrario,
Nicaragua afirmé la formalizacion de estas instancias y agregé que la misma esté respaldada por
Decretos Ministeridles. Mas recientemente Republica Dominicana ha reconocido los Comités de Salud
de Barrio y de Empresas como instancias de participacion socia con atribuciones y facultades como €
movilizar recursos.

PARTICIPACION Y CONTROL SOCIAL

Cuatro paises la contemplan como un objetivo explicito de la reformay otros tres laincluyen
como parte de los principios y valores de lamisma.

El grado de formalizacién legal de las instancias de participacion es muy variable.
La participacion socia se ha circunscrito al acompafiamiento en la gjecucion de las acciones

y programas, |la mayoria de las veces a través de la conformacion de Comités de Salud en €
ambito de la atencién primaria.

Financiamiento y gasto

Varios paises informaron estar tomando medidas para fortalecer los sistemas de informacion sobre
financiamiento y gasto. Las mismas incluyen la instalacién de sistemas de informacion integrados y
automatizados en Costa Rica, Nicaragua y Panama, y la elaboracion de Cuentas Nacionales en Salud en
El Salvador, Guatemala, Honduras y Panamd. Belice y Republica Dominicana refirieron €
fortalecimiento de estos sistemas como uno de los objetivos previstos en € proceso de reforma En
Guatemala la contabilidad de |as instituciones publicas no ocurre de forma sisteméticay para conocer €l
gasto publico en salud deben redizarse estudios ad hoc.
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FINANCIAMIENTO Y GASTO

Se han introducido medidas para modificar la composicién del financiamiento en varios
paises.

Se ha intensificado la priorizacion del primer nivel y ha aumentado la compra de servicios a
terceros.

Cuatro paises informaron del desarrollo de Cuentas Naciondes en Salud, y tres paises
detallaron la ingtalacion de sistemas de informacion sobre financiamiento y gasto integrados
y automatizados.

En algunos paises se estén introduciendo medidas para modificar la composicion del gasto. En
Guatemala estas medidas se han orientado a modificar las modalidades de pago. Por gemplo, se han
introducido copagos en algunos servicios publicos. También se ha modificado la evolucion del gasto
publico. En ta sentido, € gasto del MSPAS aumento a finales de la década en torno a un 14% con
relacion a1995. Ladistribucion del gasto publico por agentes gastadores se alteré ya que se incremento
la participaciéon de las ONG como proveedores de servicios ddd MSPAS y de empresas privadas - 0
profesionales en préactica independiente - como proveedores del IGSS. Ladistribucion del gasto publico
por niveles de atencién fue modificada. Con la introduccién del Sistema Integral de Atencion en Salud
(SIAS) € financiamiento se ha orientado a primer nivel de atencion. La distribucion del gasto publico
por componentes y la compra a gran escala han permitido reducir el gasto en medicamentosy orientar los
ahorros, entre otros renglones, al aumento salarial. En Costa Rica € gasto real per capita en salud ha
aumentado durante los Ultimos 5 afios. Se espera que esta tendencia se mantenga. La distribucion del

gasto en salud por agentes gastadores se modificara debido a cambio en la manera en que asignaran los
recursos. La Unica variacion significativa en cuanto a la distribucion del gasto por componentes es

aumento en la compra de servicios a terceros. También se espera que se modifique la distribucion del

gasto en salud por nivel de atencion debido a enfoque de la RS hacia e fortalecimiento de la atencion
primaria. El Salvador pretende readecuar la composicion del gasto en salud. Nicaragua refiere que se
encuentran analizando metodologias que permitan mejorar la asignacion presupuestaria. Republica
Dominicana plantea una reestructuracion total del financiamiento para orientar los recursos ddl estado a
los més pobres mediante la asignacién por convenios y de modo descentralizado. Belice, Honduras 'y
Panama no mencionan haber introducido ninguna medida hasta e momento.
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Oferta de servicios

En Panama, Costa Rica, El Salvador, Belice, Nicaragua y Republica Dominicana se han definido nuevos
model os de atencion para la prestacion de servicios de salud. Panama informé que & Nuevo Modelo de
Atencion (NMA) implica una ampliacion de los niveles de atencion del Ministerio de Salud (MS) y de la
Cga del Seguro Socid (CSS). De este modo € MS inaugura centros de atencion especidizada
ambulatoria de los que carecia 'y centros de promocion de la salud. Por su parte, la CSS ha creado las
Unidades para la Atencion Primaria de Salud (ULAPS), que son equivaentes a los Centros de Salud del

MS pero mejor equipados y con mejor hosteleria. Actualmente sdlo existen 4 de ellas pero esta previsto
abrir 52 en todo € pais en los proximos afios. El modelo que propone € MS, y que hallevado a cabo en
las regiones de San Miguelito y Metropolitana, consiste en ofrecer un servicio integrado de atencion alas
personas, promocion de lasalud y salud ambiental en € nivel primario. Se denomina Modelo de Atencion
Familiar, Comunitariay Ambiental. Se propone que la historia clinica no sea individua sino familiar y
gue tome en consideracion los factores sociales y ambientales del entorno. El modelo se basa en una
integracion con la CSS de abgjo hacia arriba, desde |os niveles més cercanos a ciudadano. No pretende la
integracion organica de los servicios de las dos ingtituciones sino persistir en la compensacién de costos
agilizando e método contable. En Costa Rica € nuevo modelo de atencidn se caracteriza por un enfoque
bio-psicosocial y por una atencién integra y continua de la salud de las personas y del ambiente, con

énfasis en las acciones de promocion y prevencién, fundamentada en la estrategia de Atencion Primaria
El sujeto de la atencion dgja de ser exclusivamente € individuo, para serlo principamente la familia,

comunidad y ambiente’ La principal caracteristica de este modeb en € nivel local esla asignacion de un
Equipo Basico de Atencion Integra en Salud (EBAIS) a un grupo de familias, para evitar la
discontinuidad y fragmentacion de la atencion. Nicaragua indicd que se esta redefiniendo & modelo de
atencion, segun € rfil epidemioldgico transicional que enfrenta € pais actuamente. El modelo de
atencién del Instituto Nicaraguense del Seguro Socia (INSS) se implementa mediante un paquete basico
de servicios ofrecido a través de Empresas Médicas Previsionaes. El Ministerio de Salud (MINSA) esta
pasando de un modelo de Atencion Integral con énfasis en laMujer y el Nifio a otro de Atencion Integral
a Individuo, con énfasis en equidad, eficienciay universalidad. Para esto se apoyan en un estudio del BM

sobre Andlisis @& la Demanda de servicios en € MINSA, y en la Encuesta de Calidad de Vida del

Ingtituto de Estadisticas y Censo, entre otros. Se han introducido nuevas modalidades de atencion de
salud, tales como los procedimientos de cirugia ambulatoria en centros de salud con camas, y € ingreso a
domicilio de pacientes con Tuberculosis, SIDA y Lepra. Republica Dominicana indicd que la Secretaria
de Salud y Asistencia Social (SESPAS) hainiciado la articulacion de un nuevo modelo de atencidn con la
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colaboracion metodoldgica y técnica de la OPSIOMS y de la Comision Ejecutiva para la Reforma a
Sector Salud (CERSS). Se pretende cambiar el modelo tradicional de atencion medicalizado, tercerizado
y especidizado, por € Nuevo Modelo de Atencion (NMA) que prioriza e primer nivel y articula Equipos
de Salud Familiar (ESAF) para atender de 500 a 750 familias. En El Salvador se hace énfasis en atencion
integral de lafamiliay el medio ambiente. En Hondurasy Guatemala estén actualmente trabgjando en la
definicion de los nuevos modelos.

En agunos paises se estédn introduciendo ademas nuevas modalidades de atencion de salud. En
Honduras como parte de una experiencia piloto se incluye cirugia 'y atencién odontol6gica movil, casas
comunitarias de parto, clinicas periféricas de emergenciay hogares maternos. En Nicaragua se brindan
sarvicios diferenciados en hospitales, libre eleccion del usuario y asignacion de medicamentos a
programas de patol ogias de ato riesgo epidémico.

En la mayoria de los paises se han llevado a cabo cambios para modificar la oferta de los servicios del
primer nivel. Republica Dominicana con € Nuevo Modelo de Atencién ha definido la oferta basica de
servicios por grupos de edad la cua se basa en criterios de provincidizacion y zonificacién para
poblaciones de 18,000 a 50,000 habitantes, y de sectorizacion para cada 500-700 familias o 2500-3500
habitantes. Los ESAF estan integrados por un médico generd, un auxiliar de enfermeria, un técnico en
salud familiar (antiguos supervisores de promotores) y 1 0 2 promotores de salud. Estan definidas las
funciones y las fichas de atencion de cada grupo de edad. En Panama € primer nivel de atencién se
caracteriza por la sectorizacion y la atencion mediante los Equipos Basicos de Atencion (EBA),
compuestos a menos por un médico general, una enfermera, un auxiliar de enfermeriay otros técnicos de
salud, al que se suele afiadir un promotor de salud, que es un miembro de la comunidad retribuido que
brinda apoyo y facilita la conexion con ésta. Cada EBA atiende a 1,000 familias (unas 5,000 personas).
Un avance es que se ha ampliado € horario de consultay e funcionamiento los sabadosy domingos. El
nuevo modelo de atencidn propuesto por la Caja del Seguro Socia (CSS) se basa en la sectorizacion; la
garantia de calidad; la descentralizacion; la focalizacion; la organizacion de la demanda; y |a participacion
socid. Tanto € proyecto de la Region de Sdud de San Miguelito (RSM) como los planes de la CSS
hacen especia hincapié en los mecanismos de referenciay contrarreferencia. En Nicaragua la oferta de
sarvicios de primer nivel se ha modificado segin los resultados de investigaciones realizadas con
poblaciones vulnerables y de alto riesgo, con enfoque de género y zonificacion, y definiendo criterios de
ingreso a los programas y de exoneracion de pago de servicios.  Se oferta atencidn a Los Nifios de la
Cadle, Nifios Huele Pega, Trabgjadoras del Sexo y Madres adolescentes con equipos multiperfil
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(Psicdlogia, Epidemiologia, Trabgjo Socia, etc.). En Guatemala ha habido modificacién del modelo a
traves del SIAS 'y tambien incorporacién de proveedores privados.

También se han promovido cambios en la oferta de servicios de segundo nivel. En Panamé lareformaen
los hospitales del Ministerio de Salud esta representada por el Hospital Integrado San Miguel Arcangel
(HISMA). La Cga dd Seguro Socid (CSS) propone la atencion por proceso, con un responsable del
proceso clinico de cada paciente para aumentar la efectividad y la eficiencia de éste. En Nicaragua la
oferta de servicios de segundo nivel del Ministerio de Salud ha sido modificada con la apertura de salas
de privados para atencion diferenciada a pacientes con capacidad de pago, e iguamente la apertura del
servicio de Trabajo Socia para la clasificacion de pacientes gqie no pueden pagar medicamentos y
servicios de diagnostico. El Ingtituto Nicaraguense del Seguro Socia (INSS) ha modificado sus servicios
con la contratacion de empresas médicas previsionaes paralalibre eleccidn del asegurado a adscribirse a

una empresa. En Republica Dominicana se et tratando de reorientar € tercer y € cuarto nivel.

OFERTA DE SERVICIOS/M ODELOSDE ATENCION

Se estén redefiniendo los modelos de atencidn, tanto en & ambito de la poblacion no
asegurada como en €l de la poblacion con seguridad social, intentando pasar dd individuo
como sujeto tradicional de atencién alafamilia, comunidad y ambiente.

La mayoria de los modelos establecidos definen la atencion en tres niveles, sectorizando las
actividades del primer nivel e incluyendo equipos de salud que brindan atencion familiar y
comunitaria.

Entre las nuevas modalidades de atencion se encuentran la cirugia movil, la atencién
odontoldgica mévil, las casas comunitarias de parto, las clinicas periféricas de emergenciay
los hogares maternos.

-~ Seedtaintentando € fortalecimiento del sistema de referenciay contrarreferencia.

Los sistemas de referencia y contrareferencia de pacientes entre los niveles de atencion se estén
fortdeciendo en Guatemala, EI Salvador, Nicaragua y Panama. En Costa Rica y Honduras su

fortalecimiento esta asmismo previsto.

26



Andlisis Comparativo en Reforma del Sector de la Salud
Subregién de Centroamérica y Republica Dominicana

Modelo de Gestion

En genera se han observado cambios en €l modelo de gestién de los servicios de salud en los paises. En
Panama e principal cambio consiste en la participacion activay € protagonismo del Consgjo de Gestion
y de la empresa mixta de utilidad publica denominada Coordinadora Nacional de Salud (CONSALUD), €
cua es un ente mixto de utilidad publica constituido por e MSy la CSS para e financiamiento y compra
de sarvicios de atencion a las personas.  El Ministerio de Salud (MS) y la Cgja del Seguro Socia (CSS)
afrontan € reto de seguir avanzando en la integracion funcional de las redes respectivas en las restantes
regiones sanitarias, particularmente aquellas donde esta prevista la puesta en marcha de nuevos
hospitales, con criterios empresariales y de autogestion. Honduras informé que los cambios en € modelo
de gestion han permitido realizar convenios de subrogacion de servicios con € Ingtituto Hondurefio del
Seguro Socia (IHSS) y acuerdos de prestacion de servicios, entre ellos con € Hospital Bayan en €
Departamento de Gracias a Dios; entre €l hospital publico de Juticalpa, Olancho y € IHSS; y en €
Departamento de El Paraiso con clinicas publicas materno - infantiles cogestionadas con los gobiernos
municipales. Republica Dominicana inform6 que se ha propuesto una Reforma Hospitalaria, cuyo
reglamento regula el ordenamiento, las funciones, € gobierno hospitalario, la participacion ciudadana, €
desempefio de profesionales y técnicos, entre otros elementos. El disefio fina pretende crear redes
cerradas con la adscripcion de poblacion a medios especificos. Incluye acreditacion, habilitacion,
protocolos y calidad. En Costa Rica la herramienta operativa del nuevo modelo de asignacion de recursos
en la CCSS es € compromiso de gestion, € cua ha inducido a los directores de areas de salud y
hospitales a asumir una actitud gerencial, obligandolos a capacitarse y desarrollar habilidades para
gestionar 1os recursos a su cargo. La histérica relacion benefactoray proteccionista del nivel central hacia
el nivel local y los establecimientos, graduamente se va transformando en una relacién de tipo
contractual en la que ambos comparten riesgos y responsabilidades. Los compromisos de gestion se
utilizan también como herramienta para negociar con proveedores externos y entre los diferentes niveles
administrativos del nivel central. A partir del afio 2000 todos los hospitales y &reas de salud firmaron
compromisos de gestién con metas y objetivos, cuya evaluacion cuantitativa es efectuada por la unidad
compradora de la Gerencia Administrativa, como requisito para firmar los compromisos del afio
subsiguiente. La capacidad de compra y venta de servicios de los proveedores se ha fortaecido con la
Ley de Desconcentracion de Clinicas y Hospitales de 1998, la cua estimula la autogestion de los
establecimientos y e uso de criterios empresariadles. Belice indicd que no se esta introduciendo ninguna
modificacion en e modelo generad de gestion o en las relaciones entre los establecimientos sanitarios
publicos o privados. El Salvador por su parte informé que se trabgja en la revision e implementacion de
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un sistema de tarifas para la recuperacion de cuotas en € sector publico segiin € nivel socio-econémico
del usuario; también se esta elaborando € costeo de los servicios aterceros.

En Nicaragua y Guatemala los cambios en €l modelo de gestion se estan estableciendo principalmente
entre los actores, tanto al exterior como a interior de los establecimientos sanitarios publicos. En
Nicaragua se estan definiendo los servicios que deben ser pagados por €l usuario (laboratorio, rayos X y
estadisticas), exceptudndose a los programas priorizados parala Madre y e Nifio y paralas enfermedades
cronico-degenerativas. En Guatemala e Ministerio de Salud Publicay Asistencia Socia (MSPAS) rediza
convenios para la compra de servicios a ONG's determinadas. El costo del plan de servicios por usuario
esta predefinido, de forma que la transferencia de recursos a las ONG's se hace de acuerdo con la
poblacion adscrita. Ademas, Guatemala ha introducido cambios en € modelo de relacion con
establecimientos privados.

En rdlacion a la induccion de contratos o compromisos de gestion entre los diferentes niveles del
sistema publico de atencion de salud, Guatemala establecié compromisos de gestion entre el Ministerio
de Sanidad y Asistencia Socia y cada una de las Jefaturas de area orientados a aumento de la coberturay
a la reduccion en la tasa de incidencia de agunas enfermedades. En Nicaragua se introdujeron
compromisos de gestion entre los Sistemas Locales Integrados de Salud (SILALS) y los municipios, y
entre éstos Ultimos y los actores sociales organizados en las comisiones de salud. Belice y Honduras

indicaron que no se han introducido dichos contratos 0 compromisos.

Algunos paises estén desarrollando la posibilidad legal y la capacidad indtituciona para que los
establecimientos publicos puedan comprar y vender servicios a terceros. En Costa Rica se dieron los
mecanismos legaes para que los establecimientos de salud pudieran administrar su presupuesto de
manera descentralizada. Este modelo presupone la presencia de un esquema gerencial con capacidad de
gestion, autoridad, responsabilidad y disposicion de asumir riesgos. Las competencias de la funcion
gerencial estardn definidas en la normativa del establecimiento y en su respectivo Compromiso de
Gestion. Honduras indico que no se esta fortaleciendo la capacidad institucional para la compray venta
de servicios aterceros, excepto para convenios puntuales con la Cruz Roja para el tamizaje de sangre en
todos los bancos de sangre - publicos y privados- existentes en e pais. Nicaragua informé que laLey de
hospitales faculta a estos establecimientos para vender servicios de atencion de salud a Ingtituto
Nicaraguense del Seguro Socia (INSS), actuar como proveedor privado y comprar Servicios a terceros.
En € afio 2000 se ha iniciado la contratacion entre € nivel central y los municipios. En Panama €
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Hospital Integrado San Miguel Arcangel (HISMA) ha introducido los Compromisos de Gestion y los
contratos-programa para la atencién en salud, los cuales permiten la compra y venta de servicios a

terceros. Belice informé que no hay un plan estructurado para crear |a capacidad legal e ingtitucional.

Finamente, sobre la intencion de entregar a la gestion privada los establecimientos o servicios
sanitarios de propiedad publica, sdlo El Salvador indic6 que cuenta con una experiencia piloto de
entrega de servicios publicos a la gestion privada en un municipio donde se ha entregado la gerencia del
establecimiento publico de primer nivel de atencion a una ONG, responsable del mangjo técnico y
administrativo, mientras que e Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Socia (MSPAS) normatiza y
evalla periodicamente la experiencia. Guatemala indicd que no se pretende entregar la gestion de los
establecimientos publicos a entes privados; sin embargo resalté que e Ingtituto Guatemalteco del Seguro
Socia esta programando a corto plazo estudios para evaluar la posibilidad de concesionar la operacion de
algunos hospitales de la institucién. Costa Rica, Nicaragua y Honduras sefidaron que no tienen
contemplada esta opcion. Panamay Belice no explicitan pronunciamiento al respecto.

M ODELOSDE GESTION

Se evidencia una tendencia a avanzar en la introduccion de acuerdos 0 compromisos de
gestion, convenios de subrogacién de servicios, copagos por los usuarios y nuevas
modalidades de asignacién de recursos.

Algunos paises han desarrollado la poshbilidad legd y la capacidad ingtituciona para
implementar por parte de los establecimientos publicos la compra y venta de servicios a
terceros.

En genera, no se han adoptado criterios empresarides de autogestion para los
establecimientos sanitarios publicos.

Un pais refiere una experiencia piloto para entregar a la gestion privada un establecimiento
publico en € nivel municipa y en otro se estd evaluando la posibilidad de concesionar la
operacion de algunos hospitales publicos.

La mayoria de los paises de la region no tienen previsto transferir al sector privado
instituciones del sector publico.

Recursos Humanos

Cuatro paises de laregion han disefiado o introducido modificaciones en e proceso de formacion de los
recursos humanos para responder a las necesidades planteadas por la RS. En Panama se han
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instrumentado cambios curriculares anivel de pregrado y postgrado. Ademas, se ha conformado un grupo
de trabajo con la participacion de las instituciones empleadoras y formadoras de Recursos Humanos en
salud y la cooperacion técnica de la OPS para adecuar el contenido curricular alas necesidades actualesy
futuras de la educacion y la préctica en salud ligadas a la reforma. En Nicaragua un conjunto de
representantes de los trabagjadores de la salud pretende elaborar un Plan de Desarrollo de Recursos
Humanos. Ademés se viene revisando las curricula de internado asi como implementando programas de
especiaizacion y fortalecimiento de las capacidades gerenciales. En Honduras se han introducido
cambios en € nivel primario con la formacién de técnicos de salud ambiental. En El Salvador la
Universidad viene revisando su disefio curricular para establecer cambios de acuerdo a las nuevas
necesidades de la formacion profesional. En 1999 Costa Rica estaba en € proceso de crear un fondo
nacional de formacion y capacitacion dirigido a financiar actividades de este tipo en temas prioritarios.
Republica Dominicana viene experimentando transformaciones en el sistema de incentivosy certificacion
de profesionales. Belicey Guatemala indicaron que no se ha introducido ninguna modificacién en la
formacion de recursos humanos para atender |as necesidades generadas por la reforma.

En relacion ala formulacién o introduccién de modificaciones en las formas de practica profesional
con orientacion multidisciplinaria, en Costa Rica & Centro Naciona de Desarrollo Estratégico e
Investigacion en Servicios de Salud y Seguridad Socia cred y capacitd especialistas de medicina familiar
y comunitaria. En Panama la intraduccion de las especialidades de medicina familiar y enfermeria
genera viene promoviendo la préctica multidisciplinaria. Para la capacitacion del personal de salud en
Guatemala se ha creado la Maestria en Salud Plblica. En Costa Rica se ha introducido |las modalidades
de capacitacion para Asistentes Técnicos en Atencion Primaria 'y Asistentes Técnicos de los Equipos
Basicos de Atencion Integral. SAlo Belice informa de la existencia de mecanismos de recertificacion para

los trabajadores sanitarios.

En la mayoria de los casos |a participacion de los trabajadores de la salud y sus representantes en €
proceso de RS respecto a este tema ha sido muy limitada. En Belice la participacion se ha circunscrito a
talleres y debates generales, que no se han llevado a cabo de forma sostenida. En Hondurasy Republica
Dominicana la participacion no se ha fomentado. En Panama, Nicaragua y Honduras ha habido algun
grado de negociacion con los gremios. En Costa Rica se ha centrado en elaborar la clasificacion de
puestos, la modificacion de perfiles y en mantener un buen clima laboral.
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No se han introducido cambios en la planificacion y la gestion de recursos humanos en Hondurasy
Belice. En Costa Rica los principales cambios introducidos han tenido lugar en la asignacion de puestos,

reclutamiento, capacitacion y clasificacion de puestos.

En agunos paises se han propuesto incentivos al desempefio del persona sanitario de los
establecimientos publicos de salud. Por gemplo, en El Salvador y Guatemala se menciond la aplicacion
de incrementos salariales y en Panama la aplicacion de incentivos de “ carrera administrativa’ ademés de
planes para incentivar la productividad. En Nicaragua se ha iniciado € uso de una metodologia de
reconocimiento por desempefio que contempla pago de incentivos tanto a nivel grupal como institucional.
Panama y Republica Dominicana tienen planeado introducir una politica de incentivos a desempefio. En
Costa Rica se empez0 a generar una nueva estructura de evaluacion del desempefio y se espera ofrecer
incentivos en no mas de tres afios. Belice y Honduras indicaron que no se han introducido incentivos a

desempefio del personal sanitario de |os establecimientos publicos de salud.

RECURSOSHUMANOS

Se han producido modificaciones parciales en los procesos de formacién para responder alas
necesidades planteadas por las reformas.

En pocos casos se introdujeron ciertos cambios en los curricula de pregrado y postgrado.

La participacion de los trabgjadores de la salud y sus representantes en € proceso ha sido
muy limitaday en algunos casos intermediados por |os gremios y sindicatos.

Se han introducido algunos mecanismos de estimulo a desempefio del personal de salud, que
incluyen € pago de incentivos econémicos.

Se han realizado algunos esfuerzos para promover la préctica profesional con orientacion
multidisciplinaria con énfasis en e personal médico y, en un caso, la capacitacion de personal
técnico de Atencion Primaria.

Calidad y Evaluacién de Tecnologias en Salud

En agunos paises se han creado o reformulado los procedimientos y/o las instituciones encargadas de
la acreditacion de establecimientos y programas acordes a |os objetivos de la reforma. En Honduras a
finales de 1994 se inici6 un proceso de acreditacion de establecimientos hospitalarios que comprendia la
acreditacion, autoevaluacion, autogestion, desarrollo de servicios farmacéuticos, integracion de los
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hospitales alared y sistema de informacion hospitalario. Dicho proceso no marché en € periodo 1994-
1997 y fue reingtituido a partir de 1998. En Belice € Proyecto de Reforma de las Politicas Sanitarias
recomendd que la Unidad de Planificacién del Ministerio de Salud estuviera a cargo de acreditar los
establecimientos, reglamentar, vigilar, elaborar y gjecutar un programa naciona de garantia de calidad. El
Salvador est4 revisando los requisitos para acreditar € funcionamiento de los centros de ensefianza
superior en salud, con el objetivo de megjorar la calidad del profesional que egresa de esas carreras. En
Costa Rica € MINSA redliza la acreditacion de establecimientos y servicios de salud. En € 2000,
Republica Dominicana cred la Comision Nacional de Calidad, para la normatizacion, protocolizacién y
procesos de mejora de servicios. Guatemala y Nicaragua no han creado los procedimientos o

instituciones encargadas de |a acreditacion de establecimientos de salud.

Sobre lainclusion en la reforma deiniciativas para mejorar la calidad técnicay la calidad percibida en
los servicios de salud, Republica Dominicana informé que € tema se plantea como prioritario pero alin se
estén disefiando |os aspectos operativos correspondientes. Actualmente, existe un grupo de trabajo en €
marco de la Comision Ejecutiva parala Reforma del Sector Salud (CERSS), con 26 grupos de calidad en
las 4 provincias del Suroeste. Se esta trabgjando en la realizacidn de un programa provincia de gestion de
cdidad, ligado a la planificacion estratégica, y se esta trabgjando en e redisefio de procesos.
Recientemente se cred la Comision Nacional de Calidad, dependiente de la Direccion Naciona de Salud,
incluyendo a la Direccién Naciona de Hospitales, Direccién Naciona de Enfermeria, a responsable de
Cadlidad del Hospita San Lorenzo de los Minas y a la Asociacion Nacional de Consumidores. En
Honduras la Nueva Agenda de Salud (NAS) incluye iniciativas en calidad técnicay caidad percibida
Hasta e momento solamente se han redizado experiencias piloto en un hospital regional y en dos
hospitales nacionales, consistentes en e levantamiento de encuestas de satisfaccion de los usuariosy en
evaluaciones publicas con participacion de los diferentes agentes sociades. En Costa Rica la reforma
incluye iniciativas de calidad técnica y percibida mediante € disefio de un nuevo sistema de atencion

enfocado a la satisfaccidn de las necesidades reales y percibidas de los clientes. El Salvador indico que se
han conformado circulos de calidad, principamente en los hospitales, donde se redlizan andlisis del

desempefio de los recursos, se impulsa e establecimiento de protocolos de atencion y la evaluacion de la
satisfaccion del usuario externo e interno de los servicios, entre otros. Guatemala indico que no existen
mecanismos 0 instancias encargados de la acreditacion de la calidad de los servicios, sean estos clinico-
asistenciales o de formacion de persona. Panama ha editado 14 guias de préctica clinica. En Nicaragua
el MINSA hadefinido los parametros para medir la calidad de atencion ala saud.
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Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua indicaron que € programa de
reforma de salud no ha considerado o explicitado iniciativas para evaluar las tecnologias en salud.
Panama informd que la cgia del Seguro Socia incluy6 la evaluacion de las tecnologias en salud dentro de

sus prioridades, inicié un proceso de capacitacion internay constituy6 un grupo dedicado a €llo.

CALIDAD

Se ha extendido € interes por introducir |a acreditacion de establecimientos en |os paises de
laregion, con insuficiente énfasis en la preocupacion por la cdidad percibida.

En varios paises se explicitd que todavia no existen mecanismos o instancias encargadas de la
acreditacion de la calidad de los servicios.

Han habido algunas iniciativas interesantes pero aidadas sobre calidad técnicay percibida.

En & ambito de la evaluaciéon de la tecnologia solo uno de los paises ha desarrollado
iniciativas relevantes hasta el momento.

Conclusiones

En varios paises se llevaron a cabo modificaciones legales para apoyar los procesos de reforma. Estos
cambios han afectado sobre todo a las leyes generales de salud y han estado principalmente dirigidas a
fortalecimiento de la capacidad rectora del sector, a la separacion de funciones y a la reforma de las
instituciones de seguridad social.

El tema de laequidad esté explicitado en lalegidacidn de tres paises, donde se define como la garantia de
igualdad de acceso a los servicios de salud en las diferentes regiones y para los diferentes grupos de la
poblacion.

Los cambios juridicos parecen haber favorecido la intersectorialidad.

En relacion con € derecho a la salud y al aseguramiento en salud, solo en dos paises lo tienen
explicitamente reconocido en la Constitucion politica. En € resto de los paises o se encuentra definido en
laley de salud o en normas de rango menor. En algun caso no se encuentra especificado. Ademés, no
suele hacerse suficiente difusion de este derecho entre la poblacion.
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Laintroduccién de programas especificos paraincrementar la cobertura de los servicios de salud, es una
de las principales estrategias de reforma. Se suele dirigir a las zonas ruraes, en la mayoria de los casos
mediante |la oferta de un conjunto basico de acciones de salud con énfasis en aspectos preventivos parala
poblacion que carece de seguridad socia, y enmarcado dentro de nuevos modelos de atencion. Tambien
se han desarrollado estrategias de ampliacion de servicios desde las instituciones de seguridad social.

Se ha puesto énfasis en la funcién rectora de los Ministerios de Salud, paralo cual se hatrabajado con la
delimitacion de sus componentes. La mayor parte de los paises se encuentran en fase de revision o de
evaluacion de las funciones que debe gjercer e Ministerio de Salud. También se consideran cambios en la
articulacion entre las distintas instituciones del sector, principamente apoyados por |0s organismos
encargados de la Modernizacion del Estado.

La mayoria de los paises no cuentan aln con sistemas de informacién adecuados para garantizar latoma
de decisiones, la determinacion de prioridades o la asignacidn de recursos en los procesos de reformas, 10
cua es critico precisamente d inicio de la fase de implementacion. Sin embargo existe conciencia de la

necesidad de fortalecer este Sistemay varios paises han realizado esfuerzos en ese sentido.

A pesar de estar cada vez mas formalizada en & legidacion, la separacion de las funciones de
regulacion, financiamiento, aseguramiento y provision de servicios no ha sido realmente implementada
excepto en un pais. En la mayoria se carece de los mecanismos necesarios para favorecerla, aunque

existen algunas experiencias aidadas en € nivel local.

Con aguna excepcidn parcia, |os mecanismos periddicos de rendicion de cuentas no estan contemplados
en los procesos de reforma.

Se han llevado a cabo diversas modalidades de descentralizacion en los paises, principalmente en el nivel
administrativo, pero se encuentra insuficientemente desarrollada. Sin embargo, si se reportan
transferencias de responsabilidades y recursos de forma més desconcentrada. Como consencuencia, es
frecuente que se puedan establecer convenios en e subsector publico entre los niveles nacional y regiona
y local, y entre dlosy diversas ONG's.



Andlisis Comparativo en Reforma del Sector de la Salud
Subregion de Centroamérica y Republica Dominicana

Sobre la participacion y control social dentro de las reformas, cuatro paises la contemplan como un
objetivo explicito del proceso y otros tres la incluyen como parte de los principios y valores de la misma.
Sin embargo en la préctica, la participacion social se ha circunscrito sobre todo a acompafiamiento en la
gecucion de las acciones y programas, la mayoria de |as veces a través de la conformacion de Comités de
Saud. En un pais se conformé una Comisién Nacional de Salud, donde participan instituciones y
miembros de la sociedad civil, ademas de las Juntas Directivas de |os sistemas Integrados de Salud.

Sobre e financiamiento y gasto, cuatro paises informaron del desarrollo de Cuentas Nacionales en Salud
y tres de la ingtalacion de sistemas de informacién integrados y automatizados. Se han introducido

medidas para modificar la composicion del financiamiento en tres paises.

La oferta de servicios ha sido modificada, incluyendo la redifinicion de nuevos modelos de atencion,

tanto para la poblacion no asegurada como para la asegurada. La mayoria de los model os establecidos
definen la atencion en tres niveles, fortaleciendo las actividades del primer nivel con la inclusién de
conjuntos de prestaciones y modalidades de equipos de salud que brindan atencion familiar. Dentro de las
nuevas modalidades de atencidn se encuentran la cirugia mévil, la atencién odontol 6gica movil, las casas
comunitarias de parto, las clinicas periféricas de emergenciay los hogares maternos. Parece que se intenta
fortalecer los sistemas de referenciay contrareferencia en varios paises.

En la definicion de nuevos model os de atencion y la modificacion de la oferta de serviciosde salud enéd
nivel primario se observa la utilizacion de criterios de regionalizacion, sectorizacion y descentralizacion,
asi como la utilizacion de enfoque de riesgo y un disefio de los servicios que, toma en cuenta € perfil
epidemioldgico de la poblacion en @ primer nivel de atencidén. AsSimismo se percibe un énfasis en las
acciones de promocion y prevencion as como una progresion desde e individuo como sujeto de atencidn
alafamilia, lacomunidad y € ambiente.

Por otra parte, en el modelo de gestion de |os paises se ha observado una tendenciainicia aavanzar en la
introduccién de acuerdos o compromisos de gestion, integracion funcional de redes, convenios de

subrogacion de servicios y nuevas modalidades de asignacion de recursos.

Algunos paises han desarrollado la posbilidad legal y la capacidad ingtituciond para que los
establecimientos publicos compren y vendan servicios a terceros. En dos paises se estd en espera de la
aprobacion del marco legal correspondiente. En general, no se han adoptado criterios empresariales de
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autogestion u otros para los establecimientos sanitarios publicos. Y solo un pais refiere una experiencia
piloto para entregar a la gestion privada un establecimiento publico en € nivel municipal. En un pais se
esta evaluando la posibilidad de concesionar |a operacion de algunos hospitales publicos. La gran mayoria
de paises no tiene previsto transferir a sector privado ingtituciones del sector publico.

En cuatro paises, se han iniciado modificaciones importantes en |os procesos de formacion de recursos
humanos para responder a las necesidades planteadas por la reforma. En pocos casos se introdujeron
ciertos cambios en los curricula de los cursos de pregrado y postgrado, en particular para €
fortalecimiento de capacidades gerenciaes.

La participacion de los trabgjadores de la salud y sus representantes en € proceso de reforma ha sido muy
limitada y generamente negociada con los gremios. En tres paises se han introducido agunos estimulos
al desempefio del personal de salud. Se han readlizado esfuerzos para promover la préctica profesional con
orientacion multidisciplinaria con énfasis en € personal médico, y en un pais la capacitacion de personal
técnico de Atencion Primaria.

Se ha extendido € interés por introducir la acreditacion de establecimientos y servicios. Han habido
varias iniciativas en los &mbitos de la calidad técnica y la calidad percibida, circunscritos la mayoria de
las veces a levantamiento de encuestas de satisfaccion de los usuarios 0 a iniciativas puntuaes en
determinados establecimientos. En un pais se ha creado una Comisién Nacional de Calidad y en otro pais
se ha trabgjado con circulos de calidad, principalmente en los hospitales. Sélo un pais refirié que no
existen mecanismos o instancias encargadas de la acreditacion de la cadidad de los servicios. En € ambito
de la evaluacion de la tecnologia sdlo uno de los paises ha desarrollado iniciativas relevantes hasta €

momento.

I. EVALUACION DE LOSRESULTADOS

Tres de los paises, Belice, Nicaragua y Republica Dominicana, continuaron sin suministrar informacion
para este apartado sefialando que: “la gecucion de las reformas propuestas no ha comenzado” (Belice); o
que “no se ha creado una unidad especifica dentro del Ministerio de Salud (MS) responsable de hacer €
seguimiento o de evaluar con precision la Reforma Sectorial en su estado actua” (Nicaragua); o que “la
Reforma Sectorial se esta iniciando por 1o que es prematuro evaluar los resultados del proceso”
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(Republica Dominicana). Por tanto, € andisis presentado a continuacién se hizo con la informacion
referida a 5 paises. Ademas, como no todos ellos produjeron informacion para todos los apartados, €
andlisis debe considerarse preliminar y es necesario esperar a la tercera version para redizar una

evauacion masintegral de las reformas.

INFORMACION

S6lo cinco paises reportaron evaluacion de resultados. Como la informacion suministrada no
fue completa en todos los casos € andisis debe considerarse alin provisional.

En particular, goenas proporcionaron informacion desagregada por género, edad, raza, nivel
socieconomico y esquema de cobertura. Ello dificulta andlizar los efectos de la reformas en
términos de equidad.

EQUIDAD

En cobertura

Guatemala (32.18%), Costa Rica (90%) y Nicaragua (66%) suministraron informacién sobre los
porcentajes de poblacion cubierta de forma regular por un conjunto béasico de prestaciones. Guatemala
puntualizé que la estrategia de extension de cobertura como parte de la reforma sectorial se inicio en uno
de los departamentos con mayor incidencia de pobreza y peores indicadores de salud. Honduras precisd
gue no se cuenta con informacion disponible del tema.

Con relacion a la cobertura con € Programa Ampliado de |nmunizaciones en menores de un afio,

Panama informé un incremento de coberturas hasta niveles superiores a 90% con vacuna
antipoliomielitica, antisarampionosa, BCG y DPT. El Salvador mostré coberturas de BCG de 95% y de
DPT de 88%. Los esgquemas completos de vacunacion se han incrementado para las vacunas basicas del
PAI (BCG, Antipolio DPT y MMR) entre 1998 y 2001. Las coberturas del control prenatal realizado por
personal entrenado, en Costa Rica fueron de 98,7%; en Panama paso de 88% a 89,5% entre 1994 y 1997;
en Honduras, fue de 83.1%; en El Salvador fue de 76% (con al menos control prenatal); y en Nicaragua
fue de 37,5%. En Costa Rica, la cobertura de orientacion de anticonceptivos en mujeres es del 98,4%.
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EQUIDAD EN LA COBERTURA
Tres paises reportaron poblacion cubierta por un conjunto basico de prestaciones.

Se proporciond informacion sobre el programa ampliado de inmunizaciones en tres paises,
dos que mgjoraron su coberturay otro que experiment6 un leve descenso.

En la coberturadel control prenatal se constatan algunos avances en cinco paises.

En Distribucion de Recursos

Guatemala indico que € incremento presupuestario del Ministerio de Salud Publicay Asistencia Socia
(MSPAYS) ha servido més para extender la cobertura que para aumentar la canasta béasica de la poblacion
que ya contaba con servicios. Entre 1993 y 1999 Costa Rica, Nicaragua, Panama, y Honduras indicaron
aumentos en e gasto total en salud per cépita de 20%, 30%, 24% y 10% respectivamente. No obstante,
Panam& indic6 que no se pueden atribuir los incrementos en € gasto total en salud per cépita
especificamente alareforma. Por otra parte, entre 1995y 1998 Guatemala registré un aument6 del 18%.
Entre 1995 y 1999 Republica Dominicana indicd un aumento de 22%. El Salvador experiment6 un
aumento de 20% entre 1996 y 1998.

Con relacion ala disponibilidad de recursos humanos, Costa Rica informé que a pesar de que los centros
educativos han colaborado con la capacitacion de recursos humanos para atender necesidades planteadas
por lareforma, €l pais no cuenta con politicas claras de formacion de recursos humanos. El aumento de
centros educativos y de egresados estd superando la capacidad de absorcién del sector publico e
incrementando € desempleo de profesionales de salud. No obstante, la razén de médicos por 10,000
habitantes aumento de 11.0 en 1993 a 16.0 en 2000. El Salvador informé de un aumento de un 25% en la
tasa de médicos por cada 10.000 habitantes entre 1994 y 1999. Guatemala indicd que los recursos
humanos en salud no han sido objeto de desarrollo derivado dd proceso de reforma sectorial. Asimismo
no existe un mecanismo que permita prever las demandas futuras de personal y la capacidad de absorcion
del sector publico y privado dd recurso humano formado. Honduras reporté un aumento en la tasa de
médicos de 6.9 por 10,000 habitantes médicos en 1993 a 8.7 en 1999; y de 2.7 en 1993 a 3.2 enfermeras
por 10,000 habitantes en 1999.
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Por otra parte en Costa Rica se sefid 6 que €l nimero de camas hospitalarias censables/1.000 habitantes
se ha estabilizado debido a la reforma. En Guatemala no se han registrado cambios significativos en los

Ultimos 5 afios. En El Salvador y Honduras se reportan tasas de 1 cama/1000 habitantes.

EQUIDAD EN LA DISTRIBUCION DE LOSRECURSOS

Aunque la informacion sobre la evolucion del gasto total en salud per cdpita no es muy
precisa en cuatro de los paises se informo de un incremento.

Se observd un incremento en la disponibilidad de recursos humanos para la salud,
principamente médicos y enfermeras, pero no es posible afirmar s elo es suficiente para
cubrir la demanda, o que su distribucion sea la més adecuada.

En Acceso

Costa Ricay Panamé suministraron informacion sobre el porcentaje de defunciones sin ningun tipo de
atencion médica. Costa Rica sefia 6 que este porcentgje es tan bajo que no podria notarse la influencia de
la reforma sobre estos indicadores. Panama indicd que solo se dispone de informacién sobre e

porcentgje de certificacion médica de defunciones, diferenciada entre las zonas urbanay rural.

En la mayoria de los paises no se contd la informacion sobre la estimacion del porcentaje de poblacion
rural amas de una hora de un sitio de atencién y poblacién urbana a mas de 30 minutos.

Sobre la oportunidad de la atencion, es decir la posibilidad de obtener asistencia € mismo dia de su
solicitud en los servicios de atencion primaria de salud, Honduras y El Salvador sefidan que es posible
brindar los servicios de atencion primaria € mismo dia de la solicitud. El Unico pais que proporciona
informacion sobre |as estrategias para disminuir las barreras funcionales de acceso es Costa Rica donde
se ha ampliado € horario de atencion en los establecimientos del nivel primario. Sin embargo, no
proporciona informacién sobre e porcentgje de establecimientos que han implementado € horario
ampliado. Con respecto alareduccién de los tiempos de espera en las listas quirdrgicas, solo Costa Rica
informa que ha ampliado €l horario y Guatemala informa haber reducido e problema a través de la
contratacion de proveedores privados.
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En & Uso de Recursos

Solo Costa Rica informé de un incremento en las consultas ambulatorias por 1.000 habitantes. Los
resultados en cuanto @ numero de egresos por 1.000 habitantes varian de acuerdo a pais. Los cambios
observados a respecto en Guatemala y Honduras no se consideran atribuibles alareforma. Con relacion
ala proporcion de partos atendidos por personal entrenado, en El Salvador se refiere 58% con otros
32% atendidos por parteras entrenadas. Costa Rica indico que éste porcentgje se ha mantenido igual y
constante desde antes de que se iniciara € proceso de reforma.

EFECTIVIDAD Y CALIDAD

Efectividad

Costa Rica inform6 que ha habido una disminucion en latasa de mortalidad infantil de 12.6 x 1000 en
1998 a 10.2 x 1000 en €l afio 2000. Sin embargo, Panama registré un incremento de la mismaen las 12
regiones del pais de 1995 a 1997. La mortalidad infantil en Nicaragua y Honduras es menor a 50 x 1000.
En lo referente alamortalidad materna, en Costa Rica se reportd unaleve disminucién de 1998 a 1999
donde se registrd 19.0 x 100,000. Honduras reporto que € porcentgje de nifios con bajo peso al nacer no
se ha visto afectado de manera significativa. Guatemala y Honduras informan que las modificaciones en

los indicadores previamente sefialados no pueden atribuirse a la reforma del sector salud.

Calidad Técnica

Hondurasy Nicaragua informaron que € 10% de los establecimientos del nivel primario cuentan con
comités de calidad establecidos y funcionando en € marco del proyecto de salud con calidad iniciado en
1995. Panama y Costa Rica informaron que e 100% de los hospitales tienen circulos de calidad o
comités para la protocolizacion de procesos de atencidn. Costa Rica ademés indico que € 26% de los
hospitales tiene comités de calidad establecidos y funcionando. En Honduras tres hospitales cuentan ya
con este tipo de comités.

Con respecto a la disponibilidad de medicamentos esenciales en los distintos niveles de atencion,
Guatemala inform6 que ésta ha megorado en los distintos niveles de atencion como producto de
negociacion de mayores volimenes, pago a contado a proveedores y eiminacién de focos de corrupcién.
Honduras report6 que ha mejorado la disponibilidad de medicamentos a comuni dades postergadas tras la
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implementacion de fondos comunales de nedicamentos. Nicaragua por medio de Proyecto “Fondo
Suplemento Social” asegura acceso gratuito a medicamentos a los sectores mas pobres del pais. En El
Salvador, como resultado de la reestructuracion y descentralizacidn del Ministerio de Salud, se autorizo la
licitacion y compra de medicamentos en el nivel hospitalario. En Costa Rica € desarrollo de los Equipos
Bésicos de Atencion en Salud (EBAIS) han ayudado a mejorar la disponibilidad de medicamentos
esenciales parad primer nivel de atencion.

Sdlo Costa Rica inform6 haber reducido la incidencia de infecciones hospitalarias y que se proporciona
un informe de alta alos pacientes.

Calidad Percibida

Costa Rica informé sobre la posibilidad de seleccion del prestador de servicios de atencidn primaria por
parte del usuario, sin importar su capacidad de pago, pues al contar con més centros de atencién primaria
existe mayor posibilidad de eleccion. Honduras indicd que existe la posibilidad de eleccidén sin importar
la capacidad de pago. El Salvador sefida que no puede asegurarse que la reforma esté influyendo en la
capacidad del usuario para seleccionar € proveedor de servicios de salud.

Costa Rica informé que € 100% de los hospitales con compromisos de gestion, 26 % del total de
establecimientos, tienen un programa de mejoramiento continuo orientado al usuario. Nicaragua refiere
que todos los establecimientos de la red hospitalaria cuentan con dichos programas. Honduras indicd que
hay esfuerzos para megjorar € trato d usuario pero no se cuenta con informaciéon a respecto. Panama
indico que & 55% de los hospitaes de las Cga del Seguro Socia tiene establecimientos con
procedimientos especificos de orientacion al usuario funcionando y en elos se toman en cuenta los
factores culturales, énicos y regionales. En El Salvador se ha creado la “Ventana del Director” para
atender reclamos directos de los pacientes.

Con relacion a  porcentaje de centros de salud y hospitales que realizan encuestas de percepcion u
opinion a usuarios, en El Salvador  70% de los establecimientos del primer y segundo nivel de
atencion aplican encuestas de satisfaccion del usuario. En Honduras a pesar de que varios hospitales y
centros de salud rurales han realizado encuestas de opinion, alin no se cuenta con informacion al respecto.
En Panama la Cgja ddl Seguro Socia (CSS) elaboray analiza los resultados de encuestas de satisfaccion
delos pacientes. En Costa Rica € afio 2000 se haredlizado la encuesta SUGES.
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EFECTIVIDAD Y CALIDAD

Sobre efectividad global de los servicios de salud, la informacion se limito a un pais € cua
informd que se logré disminuir algunos indicadores negativos como la tasa de mortalidad
infantil y materna aunque se observé un incremento en laincidencia de SIDA.

Cuatro paises informan de la conformacion de comités de calidad principamente en
hospitales, y cinco paises reportan mejora de la disponibilidad de medicamentos esenciales.

Algunos paises sefidan la posibilidad de que e usuario seleccione € prestador del servicio,
pero a menudo no se cuenta con los mecanismos especificos que |o aseguren.

En cuatro paises se han implementado encuestas de percepcidn o de opinidn de los usuarios,
pero no se proporciond informacion sobre los resultados de las mismas.

EFICIENCIA

En la Asignaciéon de Recur sos

Algunos paises informan sobre la introduccion de mecanismos mas eficientes para la asignaciéon de
recursos. En Costa Rica, con d fin de aumentar la eficiencia, la reforma ha impulsado la asignacion de
recursos financieros a los establecimientos mediante la modalidad de compromisos de gestion y con base
a metas de cobertura, productividad, y calidad. La evaluacion de estos compromisos muestra que en

promedio, & 97% de las areas de salud con consulta especiaizaday € 96% de los hospitales cumplen con
las metas de produccion comprometidas. La reforma también ha contribuido a mejorar la asignacion de
recursos para la atencion primaria ya que antes de la reforma solo se asignaba €l 12% del gasto en salud y
en 1999 se asignd € 21%. La reforma también ha dado prioridad a medio rura y a urbano marginal,
asignandoles mayores recursos de infraestructura, equipamiento y recursos humanos. Sin embargo, en
Guatemala |as asignaciones presupuestarias se vinculan a los programas operativos con independencia del
nivel de gasto del periodo anterior. El impacto del gasto no suele ser evaluado. En Honduras s
introdujeron nuevos mecanismos de asignacion de recursos, principalmente en lo relativo a los recursos

de cooperacién externay alarecuperacion de costos, que se mangjan en forma descentralizada.

Sobre la evidencia de que la RSS haya influido sobre alguno o todos los indicadores seleccionados, tales
como suministro de agua potable amedio rura y urbano; servicios de acantarillado y disposicién de
excretasa medio rural y urbano; porcentgje del presupuesto de salud que se gasta en servicios de salud
publica; y gasto en atencion primaria como porcentge del gasto en saud, globamente, por unidad
territorial, Honduras refirié un incremento en la cobertura del suministro de agua potabley la cobertura

V)
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de saneamiento. Ademésindico que e porcentgje del presupuesto de salud gastado en serviciosde salud
publica fue de 5,7% en 1997 y en ese mismo afo, € gasto en atencién primaria como porcentaje del
gasto en saud fue de 48%. Sin embargo aclaré que no se puede asegurar que estas mejoras sean
atribuibles a la reforma. El Salvador indico que los servicios de recoleccion de residuos solidos han
incrementado sus coberturas y que las acciones intersectoriales han tenido logros importantes. En Costa
Rica e nuevo méodo de asignacion de recursos va a permitir que la reformainfluya en e suministro de
agua potable en medio rura y urbano, y en los servicios de acantarillado y disposicién de excretas.
Guatemala indicoO que no existen evidencias de que la reforma haya influido directamente en €
suministro de agua potable y otros servicios de saneamiento del medio.

No existe evidencia de que la RSS haya influido en la reasignacion de recursos para € desarrollo de las
acciones intersectoriales y programas de prevencion de patologias de alta prevalencia. En Panamé
muchas de las decisiones del Ministerios de Salud (MS) apuntan en ese sentido pero hasta el presente no
se dispone de informacion consolidada, agregada o por regiones. Guatemala indicd que la reasignacion de
recursos no ha favorecido directamente las acciones de autocuidado de la salud o la prevencion de

patol ogias de ata prevalencia.

EFICIENCIA EN LA ASIGNACION DE RECURSOS

~ Enagunos paises se han introducido mecanismos mas eficientes para asignar recursos

-~ No exigte evidencia de que las reformas sectoriales hayan contribuido decisivamente a
mejorar e suministro de agua potable y saneamiento basico.

No existe evidencia de que las reformas hayan influido decisivamente en la reasignacion de
recursos para €l desarrollo de las acciones intersectoriales y para programas de prevencion
de patologias de alta prevalencia.

En algunos paises se percibe un incremento del porcentaje de gasto en atencion primaria 'y
en acciones de prevencion y promocion.

En la Gestion de Recursos

Sobre la capacidad de introducir medidas de actividad y de rendimiento los establecimientos de salud,
Costa Rica inform6 que & 100% de los hospitales con compromisos de gestion cuentan con dichas
medidas de actividad y rendimiento estandarizadas y funcionando.
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Con relacion a nimero de hospitales que han mejorado los indicadores de rendimiento seleccionados
(indice de ocupacion, promedio de dias de estadia, nimero de egresos por cama, porcentagje de cesareas
respecto al tota de partos, grado de uso de quiréfanos, costo por dia hospitalizado, costo por consulta
ambulatorio), Panamé indico que entre 1993 y 1998 € indice de ocupacion de los hospitales publicos se
incremento ligeramente; la evolucion del  promedio de dias de estancia disminuyd ligeramente y la
evolucion sobre € giro-cama aument6. Asimismo indico que no dispone de informacion sobre la
evolucion del grado de uso de quiréfanos, la evaluacion del costo por dia de hospitalizacidén o € costo por
consulta ambulatoria. Costa Rica indicd que una evaluacion hecha en 1997 en 7 hospitades con
compromisos de gestion mostré mejoras en los indices de ocupacion, € promedio de dias de estadia, €
nimero de egresos por cama, € porcentaje de ceséreas respecto a total de partos, € grado de uso de
quirofanos, y los costos por dia hospitalizado y por consulta ambulatoria. Guatemala indico que no
pueden atribuirse a la reforma cambios en los indicadores de rendimiento de la produccion hospitalaria.
En Honduras no hay evidencia de que la modernizacién haya contribuido a aumentar indicadores de
rendimiento en los establecimientos publicos y privados. En Nicaragua se haintroducido € seguimiento
de indicadores como indice de ocupacion (66.75%), promedio de dias de estadia (4.2) y nimero de
egresos por cama (57.6).

Costa Rica indico que a partir del 2000 todos los hospitales y éreas de salud firmaron compromisos de
gestion con metas'y objetivos especificos. En Guatemala todas las jefaturas de area han negociado con €
Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social (MSPAS) compromisos de gestion. En Honduras existe
negociacion de convenios de cogestion en 7 establecimientos —hospitales y clinicas- para administracion

conjunta.

Slo Guatemala, EI Salvador y Honduras proporcionaron informacion sobre el porcentaje de
establecimientos sanitarios publicos que pueden ampliar € marco de gasto utilizando para €llo los
nuevos ingresos. En Guatemala € ingreso obtenido en los servicios por copago no es significativo, ni
constituye un aporte importante para desplegar nuevas acciones por |os recaudadores. En El Salvador €
80% de | os establecimientos pueden hacer uso de sus ingresos nuevos. En Honduras desde 1991, & 100%
de los establecimientos del subsector publico dispone del 75% de los ingresos generados por e cobro a

los usuarios.

Guatemala, Hondurasy Costa Rica proporcionaron informacién sobre la existencia de presupuestos
basados en criterios de actividad.
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EFICIENCIA EN LA GESTION

Dos paises presentan alguna evidencia de mejoras en los principales indicadores de
rendimiento de los hospital es publicos.

Dos paises informan que los hospitales pablicos pueden emplear autbnomamente una parte
de susingresos.

Los hospitales con compromisos de gestion han establecido medidas de actividad y
rendimiento estandarizadas y funcionando, y también han meorado algunos indices de
rendimiento.

SOSTENIBILIDAD

En Honduras parece existir evidencia de que € proceso de modernizacion y reforma ha aumentado la
legitimidad y/o aceptacién de las ingtituciones publicas prestadoras de servicios, y €llo se ha expresado
por gemplo en documentos firmados por la asociacién de municipaidades. Por su parte, Costa Rica
informd que no existe evidencia para afirmar que la reforma haya aumentado la legitimacion o la

aceptabilidad de éstas instituciones.

Sobre la disponibilidad de informacién desagregada del gasto publico y privado en salud por unidades
territoriales y tendencias, Panama informé que no hay evidencia de que la reforma haya aumentado hasta
ahora la disponibilidad de este tipo de informacién, d menos lo suficientemente completa, fiable y
oportuna como para elaborar tendencias y construir escenarios a corto y mediano plazo. El Salvador
indico que la RS ha permitido crear unainstancia de caracter intersectorial e interinstitucional responsable
de sstematizar y andlizar informacidn concerniente a gasto publico y privado en salud (la Comision de
Cuentas Nacionaes en Salud). En Guatemala no se han desarrollado de forma sistematica gjercicios para
proyectar en distintos escenarios las transformaciones actual es de sector salud y se hace dificil € disponer
de informacion desagregada del gasto publico y privado en salud por unidades territoriaes y tendencias.

Costa Rica s=fia6 que la reforma no ha incrementado la disponibilidad de informacion desagregada del

gasto publico y privado en salud. Honduras indico que no hay informacién desagregada de gasto publico
y privado en salud por unidades territoriales.

Costa Rica fue el Unico pais que suministré informacion sobre la sostenibilidad a mediano plazo de los

esfuerzos de incremento de coberturas, ya sea de los programas o de los servicios y que este incremento
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puede atribuirse a la reforma. La estrategia de Atencién Integral por medio de los Equipos Basicos de
Atencion Integral de Salud (EBAIS) en todas las Areas de Salud del pais puede permitir que se alcance

ese objetivo.

En Costa Rica la reforma parece haber contribuido al aumento en la capacidad de ajuste de losingresos
y gastos en salud de las principales instituciones del subsector pablico, ya que € Ministro de Salud (MS)
junto con los directivos de estas ingtituciones determina los presupuestos segun las necesidades y
prioridades reales. Honduras indic6 que no hay evidencia de megjoras en la capacidad de gjuste de
ingresos y gastos en las principales instituciones del subsector publico.

Sobre la posibilidad de los centros de salud y hospitales para cobrar a terceros pagadores, El Salvador
indico que & 80% de los establecimientos de la red publica de salud estan autorizados aello y a hacer uso
de los ingresos obtenidos por recuperacion de costos. Asimismo, sefiaé e establecimiento de normas y
sistemas que facilitan e manegjo de cobros a terceros pagadores por parte del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS). En Honduras existen sélo dos hospitales y una clinica del Instituto del
Seguro Socia (IHSS) con capacidad de cobrar a terceros pagadores. En Costa Rica no existe evidenciade

gue se haya aumentado el porcentgje de centros de salud y hospitales con capacidad de cobrar a terceros.

Con relacion a la capacidad de gestion de los préstamos externos y de su sustitucion por recursos
nacionales llegado su vencimiento, Panama indicé que entre 1994 y 1998, ha tenido acceso a un flujo
creciente de préstamos para el sector y que esta tendencia parece que se mantendré en el futuro inmediato.
Esto plantea al menos dos tipos de retos. a corto plazo, asegurar la coordinacion y la consistencia entre los
digtintos proyectos, asi como la adecuada gjecucion de lo comprometido; y a medio plazo, no sobrepasar
la capacidad de endeudamiento sectorial y garantizar la sostenibilidad de las acciones con recursos
propios. Honduras indic6 que ha aumentado la capacidad de gestion de préstamos externos y no se ha
evaluado la capacidad de sustituir dichos recursos por recursos nacionales. Costa Rica informé que no

existe evidencia de que se aumentara la capacidad de gestion de préstamos externos.
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SOSTENIBILIDAD

Solo un pais indicd que parece exigtir evidencia sobre un aumento la legitimaciéon o la
aceptabilidad de las principal es instituciones prestadoras de servicios de salud.

La mayoria de los paises no cuentan aln con sistemas de informacion que permitan la toma
de decisones de manera oportuna, y es escasa la informacion sobre gasto publico y privado
en saud desagregada por unidades territoriales, para elaborar escenarios o para construir
tendencias.

Salvo en un pais, no se observan evidencias de mejora en la capacidad de gjuste de ingresosy
gastos en las principales instituciones del sector publico.

Solo un pais informd gue parece haber aumentado la capacidad de gestion de prestamos
externos pero no evalud la capacidad de sustitucidon por recursos nacionales llegado €
vencimiento.

PARTICIPACION Y CONTROL SOCIAL

Panama inform6 que en 1994 habia unos 770 Comités de Salud y dos Federaciones de Comités
funcionando. A principios de 1999 se cuenta con 18 Federaciones (mas una Confederacion Nacional) que
agrupan a 1.135 Comités de Salud legalmente constituidos (unos 600 reorganizados y unos 360 de nueva
congtitucion). Se calcula que en ellos participan unas 40 a 50.000 personas, la mayoria en e medio rural.
Ademas, de 1994 a 1998 se condtituyeron 445 Juntas Administradoras de Acueductos Ruraes en €

ambito de competencia del M S (poblaciones de menos de 1.500 habitantes) y 93 M édulos de Produccién
y Educacion Alimentaria, de los cuales 81 seguian activos a fines de 1998. Costa Rica informé que la
participacion socia se ha presentado pero con la limitacion de ser una participacion activa solo en €

proceso de gestion, tal y como estaba planteado en € proyecto de reforma. En un 78,5% de los Equipos
Bésicos de Atencidn Integra en Salud (EBAIS) han participado comités de saud; en un 42% las
asociaciones de desarrollo; en un 36,2% los voluntarios y en un 26,2% los comités de nutricion. Las
juntas hospitalarias representan evidencia de que se ha aumentado € grado de participacion y control

socia en los niveles Il y 111, El Salvador informd que los mecanismos y metodologias de participacion
socia comunitaria en salud se han fortalecido con la reforma. Se apoya la formacion de comités o

consgos de salud, los cudes forman parte de los comités interingtitucionales e intersectoriaes
municipales, en donde se definen las agendas de salud como parte de la agenda de desarrollo local.

Honduras indico que existe abundante evidencia de que la RSS contribuy6 a aumentar la participacion y
el control socia en los niveles primarios de atencién y, en menor medida, en los hospitales. Se considera

la contribucion mayor de lareforma. Guatemala informo que la reforma no ha contribuido a esto.
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PARTICIPACION Y CONTROL SOCIAL

A partir de los procesos de reforma parece haberse incrementado la participacion socia en
términos del aumento en e nimero de comités de salud conformados, juntas administradores
de acueductos rurales, asociaciones de desarrollo, juntas hospitalarias, comités
interingtitucional es e intersectoriales municipales.

La participacion parece desarrollarse més en e ambito local y en la gestion de los
establecimientos des dud y menos en los niveles inetrmedios y centrales y en las funciones
de planeacion y evaluacion.

Conclusiones

S6lo 5 paises reportaron evaluacion de resultados de las reformas y, en genera, suministraron
informacion incompleta. En particular, proporcionaron escasa informacion desagregada por género, edad,
etnicidad, nivel sociecondmico y esquema de cobertura. Ello impide andizar lainfluencia de las reformas
sobre variables relevantes como, por gemplo, las relacionadas con la equidad. A pesar de €elo, a
continuacion se extraen algunas conclusiones preliminares.

Con respecto a la influencia de las reformas sobre la equidad en la cobertura de servicios de salud
medida por la disminucion de las brechas, tres paises comunicaron € haber extendido la cobertura de la
poblacion cubierta al menos por un conjunto basico de prestaciones. También proporcionaron
informacion sobre e programa ampliado de inmunizaciones dos paises, uno que mejord su cobertura y
otro que identificd un leve descenso. La cobertura del control prenatal se increment6 en cinco paises.

Con respecto a la influencia de la reforma sobre la equidad en la distribucion de los recursos, la
inf ormacién sobre la evolucion del gasto total en salud per cpita no fue muy precisa pero en cuatro de los
paises se informé un incremento. Sin embargo, dos de ellos aclaran que esto no puede ser atribuido
especificamente alareforma. Con respecto alos RecursosHumanos se ha observado un incremento en
la disponibilidad de médicos y de enfermeras, pero nuevamente no puede afirmarse que este incremento
se debaalareforma. Ni tampoco que haya mejorado su su distribucion geograficay funcional.

Algunos paises implementaron estrategias para mejorar el acceso y la oportunidad de atencién, tales

como como la ampliacion de horarios de atencion y/o contrato con proveedores privados. Un pais reportd
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incremento neto en & nimero de consultas ambulatorias. La disponibilidad de medicamentos parece
haber mejorado en cinco paises.

Con respecto a la efectividad global de los servicios, la informacion se limit6 a un pais € cua informé
gue se lograron disminuir algunos indicadores negativos como la tasa de mortalidad infantil y materna
aunque por otra parte se observo un incremento en la incidencia de SIDA 1o cua puede ser resultado de
una mejor deteccion de casos. Asimismo, la proporcién de partos atendidos por persona entrenado se ha
incrementado en un pais de laregion.

En calidad, cuatro paises reportaron haber desarrollado comités y circulos de calidad principa mente en
hospitales. A pesar que en algunos paises se sefida la posibilidad de que € usuario tenga la oportunidad
de seleccionar e prestador del servicio, no se cuenta con los mecanismos especificos que o aseguren.
También se han implementado encuestas de percepcion u opinion de los usuarios, pero no se proporciond
informacion sobre los resultados de las mismeas.

En € tema de la eficiencia se observaron algunos avances en la asignacion de recursos. En dos paises
nuevos métodos de gestion han permitido priorizar y canalizar 1os recursos de acuerdo a las necesidades.
En otros casos se han introducido mecanismos més eficientes, principa mente en lo relativo alos recursos
de cooperacion externay alarecuperacion de costos. Sin embargo, no existe evidencia de que lareforma
haya influido sobre e suministro de agua potable y saneamiento basico, o en la reasignacién de recursos
hacia acciones intersectoriales 0 programas de prevencion de patologias de alta prevalencia. No obstante,
se percibe una tendencia a incrementar e gasto en Atencién Primaria y en acciones de promocion y

prevencion.

En la gestion de recursos tres paises muestran avances en negociacion de compromisos de gestion y dos
proporcionan informacién sobre expansion del marco presupuestal de los establecimientos con los
ingresos nuevos. Se observa que los hospitales con compromisos de gestion han establecido medidas de
actividad y rendimiento estandarizadas y funcionando, y también se han meorado algunos indices de

rendimiento.
Acerca de la sogtenibilidad de los servicios, solo un pais indico que parece existir evidencia sobre un

aumento de la legitimacion o de la aceptabilidad de las principal es instituciones prestadoras de servicios.
En genera se observa que no se cuenta con 1os mecanismos o instrumentos necesarios para conformar un
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sistema de informacion que permita la toma de decisiones de manera oportuna. Por ggemplo, es escasa la
informacién sobre gasto publico y privado en salud por unidades territoriales o para construir tendencias.
Sin embargo, los paises parecen haber mejorado su capacidad de disponer de informacion concerniente a
gasto publico y privado gracias a la iniciativa de Cuentas Nacionales en salud. Por otro lado, no se
observa evidencia de meoras en la capacidad de guste de ingresos y gastos en las principaes
instituciones del sector publico aunque en algunos paises |os establecimientos de salud empiezan a tener
la posibilidad de cobrar a terceros pagadores.

Sobre la capacidad de gestion de los préstamos externos y de su sustitucion por recursos nacionales
llegado & vencimiento, solo un pais informé de esta posibilidad y de la necesidad de no sobrepasar la
capacidad de endeudamiento sectoria y garantizar la sostenibilidad de las acciones con recursos propios,
pero no ha evaluado dicha capacidad.

A partir de los procesos de reforma parece haberse incrementado |a participacion social en términos del
aumento en el nimero de comités de salud conformados, juntas administradores de acueductos rurales,
asociaciones de desarrollo, juntas hospitdarias, y comités interingtitucionales e intersectoriales

municipales.
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