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PREFACIO

Alo largo de la década de los noventa y durante el comienzo del nuevo milenio, los paises de América Latina
y el Caribe (ALC) alcanzaron numerosos logros. Entre los mas relevantes se distinguen el aumento en el
numero de gobiernos electos democraticamente, politicas macroecondémicas sélidas y reformas conducentes
al crecimiento econdmico. Sin embargo, aun persisten importantes desafios como revertir el aumento en
los niveles de pobreza, reducir los altos indices de mortalidad materna e infantil, abordar las inequidades
por género en el mercado de trabajo y a nivel politico, aumentar el acceso a los servicios basicos de agua y
saneamiento en paises de bajo ingreso y en las regiones mas pobres de los paises de ingreso mediano. No
obstante, el desafio mas trascendente lo constituye el desarrollo de estrategias e intervenciones efectivas
para aumentar la equidad en el acceso a los servicios de salud.

La experiencia acumulada a través de dos decenios de politicas de ajuste estructural en el marco de las
Reformas de Estado y las Reformas del Sector de la Salud (RSS) indican que estas no han tenido un sélido
efecto positivo sobre el desarrollo de los sistemas de salud en la Region de las Américas. En la actualidad,
los paises de la Region se enfrentan a sistemas de salud débiles, una infraestructura de salud publica
inadecuada, un modelo regresivo de gasto de bolsillo en salud, inequidad extrema en el acceso a los servicios
de salud y resultados negativos en los indices de salud.

En la Cumbre de las Américas en 1994, y la Reunion Especial sobre Reforma del Sector Salud en 1995, los
Gobiernos de los paises de ALC identificaron la necesidad de desarrollar un proceso para vigilar y evaluar
las reformas del sector de la salud en la Region de ALC. Para responder a esta necesidad, la Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) emprendieron la tarea de desarrollar guias metodolégicas
para facilitar la preparacién y actualizacion peridédica de un informe (de aqui en adelante “el Perfil”’) sobre
los sistemas de salud de cada uno de los paises de ALC asi como para vigilar y evaluar los procesos de
RSS. En 1998, los paises de la Region determinaron que los principios orientadores para la planificacién
y ejecucion de RSS debian estar centrados en mejorar el acceso, la equidad, la eficiencia, la calidad y la
sostenibilidad del sistema de salud. En 1999, se adopté la Resolucion CE124.R8 mediante la cual los Estados
Miembros solicitaron a OPS/OMS apoyo técnico para institucionalizar el seguimiento y la evaluacion continua
de sus procesos de RSS. Como resultado, se publicé en el afio 2000 los Lineamientos Metodolégicos para
la Preparacion de Perfiles de Sistemas de Salud: El Sequimiento y la Evaluacion de las Reformas del Sector
de la Salud.

En este momento, los Perfiles han sido completados en 36 paises de la Regién de ALC. La evidencia producida
como resultado del Monitoreo de las RSS constituyd la base para la elaboracion de los Andlisis de Tendencias
de las RSS en ALC. En consecuencia, dichos analisis han sido fundamentales para la identificacion de las
tendencias y progreso de las RSS, asi como de las areas no acometidas por las Reformas, como por ejemplo
las Funciones Esenciales de Salud Publica, el Fortalecimiento de la Funcion Rectora de la Autoridad Sanitaria



Nacional, el Desarrollo de la Fuerza de Trabajo en Salud, y la Proteccion Social en Salud. La naturaleza
concisa y la actualizacion periddica por los equipos técnicos nacionales del Perfil lo han convertido en una
herramienta valiosa para los entes decisorios en el nivel nacional, subnacional, local e internacional.

La OPS/OMS ha continuado un proceso dinamico de formular, mejorar y adaptar los Lineamientos
Metodolégicos para la elaboracion de los Perfiles. La versidn actualizada y revisada que se presenta a
continuacion surge como resultado de las lecciones aprendidas de la aplicacion de los Lineamientos, el
surgimiento de nuevos desarrollos conceptuales en el campo de la salud publica y los sistemas de salud, y la
evidencia creciente sobre la repercusion de las RSS en la Regién de ALC.

Los Lineamientos Metodolégicos para la Preparacion de Perfiles de Sistemas de Salud: el Monitoreo
y Andlisis de los Procesos de Cambio son particularmente relevantes en un escenario internacional donde
las debilidades de los sistemas de salud han sido puestas de manifiesto como una de las barreras mas
importantes al logro de los “Objetivos de Desarrollo del Milenio” (ODM), asi como de otras metas de salud
globales.

El compromiso de los paises y los esfuerzos que actualmente se revelan para monitorear el progreso
hacia el cumplimiento de los ODM relacionados con la salud en temas como, la salud de los nifios y salud
reproductiva, la infeccion por VIH/SIDA, la tuberculosis, la malaria y la nutricién brinda una oportunidad Unica
para fortalecer la capacidad nacional de los paises para generar y utilizar informacién para analizar, disefar,
implantar y vigilar sus sistemas de salud y los procesos de RSS.

Esperamos que esta publicacion facilite la capacitacion y empoderamiento de los equipos nacionales de
salud sobre su sistema de salud, permitiéndoles conciliar y revitalizar su agenda de RSS con esfuerzos para
fortalecer sus sistemas de salud.

PRISCILLA RIVAS-LORIA KELLY SALDANA
Asesora Regional en Reforma del Sector Salud Asesora Principal en Salud Publica
ORGANIZACION PANAMERICANA AGENCIA DE LOS ESTADOS UNIDOS PARA
DE LA SALUD EL DESARROLLO INTERNACIONAL



ANTECEDENTES

SOLICITUD DE LOS PAISES
DE LA REGION DE LAS AMERICAS

Alo largo de la década de los afios noventa la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe (ALC)
han estado introduciendo Reformas del Sector de la Salud (RSS) que han tenido una profunda influencia en
la prestacion de servicios de salud. En la “Cumbre de las Américas” efectuada en 1994! y en la Reunién
Especial sobre RSS de 1995,2 los Gobiernos de la Region de las Américas definieron la necesidad de disefiar
Lineamientos para monitorear y evaluar las RSS en la Region. Los Estados Miembros definieron 5 conceptos
clave o principios orientadores fundamentales de las reformas sanitarias que servirian de base para vigilar
y evaluar el progreso de las reformas sanitarias en sus paises, a saber la Equidad, la Eficacia y la Calidad,
la Eficiencia, la Sostenibilidad y la Participacion Social. Como resultado, la Organizacién Panamericana de
la Salud, Organismo Mundial de la Salud (OPS/OMS) disefié la Metodologia para la Elaboracion de Perfiles
de Sistemas de Salud/Monitoreo y Evaluacién de RSS en América Latina y el Caribe. El objetivo primordial
de dicha guia fue apoyar a los paises en el seguimiento y evaluaciéon de sus procesos de RSS mediante la
aplicacion de preguntas guia e indicadores para cada uno de los conceptos clave de las reformas.

FIGURA A

MONITOREO Y EVALUACION DE
LAS REFORMAS

CONCEPTOS,
...... CLAVE
EFECTIVIDAD Y CALIDAD PARTICIPACION SoOCIAL
EFICIENCIA S OSTENIBILIDAD
EqQuiDAD

1. Primera Cumbre de las Americas: “Plan de Accion”, Miami-EUA, 3-5 Dic, 1994.

2. BID, BIRF, CEPAL, OEA, OPS/OMS, FNUAP, UNICEF, USAID: “Reunién Especial sobre Reforma del Sector Salud”. 29-30 Sep. 1995, Washington
DC, Divisién de Salud y Desarrollo Humano, Jun. 1996, 159 pp.



RESPUESTA

RESPUESTA

En 1999, los Estados Miembros de la OPS/OMS aprobaron la Resolucion CD41.R12, titulada “Monitoreo y
Evaluacion de los Procesos de Reforma del Sector de la Salud”.® Los Estados Miembros le solicitaron a la
OPS/OMS prestar apoyo para institucionalizar el monitoreo y la evaluacién de sus procesos de reforma del
sector de la salud. Sin embargo, pronto se hizo patente que para aplicar eficazmente la Metodologia de
Monitoreo y Evaluacion (M&E) los paises requerian un documento resumen y/o perfil, el cual consistiera de
una descripcion concisa y analitica de la estructura y la dinamica de su sistema de salud. En consecuencia,
para monitorear las tendencias de RSS y su progreso, la OPS/OMS en estrecha colaboraciéon con la
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), emprendio la tarea de formular los
Lineamientos para la Preparacioén de Perfiles de Sistemas de Salud, incorporando la Metodologia para
el Monitoreo y Evaluaciéon de RSS en dichos Lineamientos.

FIGURA B

ESTRUCTURA RESULTANTE DE LA FUSION DE LOS LINEAMIENTOS PARA LA PREPARACION DE
PERFILES DE SISTEMAS DE SALUD /MONITOREO Y EVALUACION DE LAS REFORMAS

1. CONTEXTO

PoLiTIcO, SOCIAL, ECONOMICO, DEMOGRAFICO/EPIDEMIOLOGICO QUE INCIDE
EN EL DESARROLLO Y DESEMPENO DEL SISTEMA DE SALUD

2. SISTEMA DE SALUD

ESTRUCTURA GENERAL

RECURSOS HUMANOS, MEDICAMENTOS, EQUIPO/TECNOLOGIA
FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD: RECTORIiA; FINANCIAMIENTO;
ASEGURAMIENTO; Y PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

3. REFORMA DEL SECTOR SALUD

MONITOREO DEL PROCESO: DINAMICA DE LAS REFORMAS;
CONTENIDO DE LAS REFORMAS

EVALUACION DE RESULTADOS: EQUIDAD, EFICIENCIA,
EFECTIVIDAD/CALIDAD, SOSTENIBILIDAD, PARTICIPACION SOCIAL

Aunque ambos Lineamientos pueden usarse por separado, el monitoreo y la evaluacion de los procesos
de reforma sanitaria se han beneficiado enormemente de los resultados del analisis de ambos, incluyendo
el contexto en que el sistema de salud opera; su estructura y organizacion general; sus recursos; y lo que
es mas importante, las funciones fundamentales del sistema de salud. En la mayoria de los paises habria
sido imposible analizar el sistema de salud sin incorporar la repercusion de las reformas programadas o en

curso.

3. PAHO/WHO, 41st Consejo Directivo, Resolucion CD41.R12, 30 Septiembre, 1999.



LIMITANTES METODOLOGICAS

LIMITANTES METODOLOGICAS

Laformulacién del primery segundo ciclo, en 1998 y 2000 respectivamente, de los Lineamientos Metodolbgicos
enfrentaron limitantes metodoldgicas. En primer lugar, en algunos paises la informacién disponible resulté ser
insuficiente y poco confiable, no se recopilaba con el nivel de desagregacién requerida, por ejemplo por sexo,
edad, ingreso o distribucion geografica. En otros, aun existiendo la informacion, no se recopilaba de manera
sistematica, no estaba disponible y no se diseminaba en forma adecuada. En segundo lugar, la diversidad
cultural y de modelos organizativos produjo notables diferencias en las definiciones de conceptos y/o en la
terminologia empleada. Esta limitante se ha tratado de minimizar incluyendo un Glosario con definiciones
de conceptos y términos. En tercer lugar, los sistemas de servicios de salud son realidades complejas y
dinamicas, en las que la separacion entre las etapas de continuidad y las etapas de cambio acelerado e
intencionado no siempre pueden establecerse con nitidez. Esa separacién es todavia mas dificil entre las
distintas etapas o fases de las RSS, las cuales distan de ser procesos planificados y que difieren de un pais
a otro. Por tanto, no es posible establecer una relaciéon causa-efecto entre el quehacer de los sistemas de
salud, los procesos de Reforma Sectorial (RS), y el impacto sobre las variables propuestas para evaluar sus
resultados.

Para afrontar estos desafios durante la elaboracion de la primera version de los Lineamientos se incluyo:

) La experiencia previa de la OPS en materia de disefo, coleccion, procesamiento, validacion y
diseminacién de informacioén sobre la situacion sanitaria y sus tendencias;

(1 El trabajo del personal de la Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS/
OMS, tanto en la sede como en el campo,* asi como con la colaboracion del personal de las otras
divisiones, unidades y programas;

(1) La experiencia de otros organismos de cooperacidn que trabajan dentro y fuera de la region,
particularmente la Divisién de Analisis, Investigacion y Evaluacion de la OMS,® la Oficina Regional
Europea de la OMS,® la OCDE,” el PNUD? y el Banco Mundial;®

(V) La rica experiencia de los 17 paises que entre octubre de 1997 y mayo de 1998 implantaron la
“Linea Basal para el Seguimiento y Evaluacion de la Reforma Sectorial”;*°

4. Entre ellas, la experiencia de la realizacion de los Analisis Sectoriales del Sector Salud en Chihuahua (México), Nicaragua y Paraguay.

WHO-Division of Analysis, Research and Assessment: “Methods for Evaluating Effects of Health Reforms: Current Concerns”. WHO ARA, Paper No.

13, Geneva, 1997.

EURO/WHO: “Country Health Systems Profiles: Generic Template and Questionnaire” (draft), Copenhagen, Nov, 1997.

OECD: “OECD Health Data 97. A Software for the Comparative Analysis of 29 Health Systems”, CREDES, Paris, 1997.

PNUD: “Informe sobre Desarrollo Humano”, afios 1995, 1996 y 1997, Naciones Unidas, Nueva York.

World Bank: “World Development Report 1993. Investing in Health”, Oxford University Press, New York, 1993.

0. LACHSR: “Baseline for Monitoring and Evaluation of Health Sector Reform in Latin America and the Caribbean”, (mimeo) Technical Series No.2,
Washington DC, 1998.
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IMPACTO

(V) Los resultados de la prueba de factibilidad de una version preliminar de los Lineamientos en cinco
paises (Chile, Republica Dominicana, Peru, El Salvador y Jamaica), asi como los aportes de las
representaciones de la OPS/OMS en otros ocho paises (México, Panama, Uruguay, Paraguay,
Colombia, Cuba, Argentina y Guyana);

(V1) Los aportes de la reunion internacional de expertos convocada al efecto en la sede de la OPS/
OMS en abril de 1998.

En 1999 la experiencia fue presentada y discutida en el Foro Sub Regional Andino sobre RS, y sugerencias
adicionales fueron incorporadas a los Lineamientos. La reunion también sirvioé para constatar que el éxito de
este trabajo depende en gran medida del apoyo de las Autoridades Sanitarias Nacionales y del compromiso
de los funcionarios y profesionales de los paises, ya que son los usuarios principales de los resultados.
Finalmente, la revision externa de un borrador de la segunda edicion de los Lineamientos fue efectuada por
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile y por la Escola de Saude Publica de la Fundacao
Osvaldo Cruz de Brasil. Muchas de las sugerencias de ambas entidades fueron incorporadas a la segunda
version de los Lineamientos.

IMPACTO

La naturaleza concisa y actualizacion periodica del Perfil ha hecho de éste una herramienta valiosa para:
(1) Los profesionales de pais que trabajan en la planificaciéon y administracion de los sistemas y servicios de
salud; (2) Los profesionales del campo que trabajan para organismos de cooperacion financiera/técnica y las
organizaciones no gubernamentales; (3) Los gerentes y profesionales de instituciones del sector publico, tales
como el ministerio de planificacion y finanzas asi como las instituciones de salud privadas; (4) instituciones
académicas de salud; y (5) los tomadores de decisiones de politica sanitaria a nivel nacional, subnacional e
internacional. Por consiguiente, la aplicacion de la metodologia ha resultado en funcionarios de salud a nivel
de pais capacitados y empoderados con conocimiento pertinente sobre su sistema de salud y sus procesos
de reforma del sector salud.** Actualmente, 36 paises de la Region han completado sus Perfiles, incluida la
seccion de monitoreo y evaluacion de sus procesos de reforma en salud. Dos tercios de los Perfiles se han
revisado y actualizado y estan actualmente disponibles en segunda edicién. El cien por cien ha sido sometido
a revision por pares de instituciones académicas nacionales reconocidas. Los Perfiles pueden accederse
facilmente a través del portal de la Iniciativa de Reforma del Sector de la Salud de ALC: http.//www.lachsr.

org.

11. Rivas-Loria P. Health Sector Analysis in Latin America and the Caribbean. Proceedings of the Symposium “Alliances for Public Health PAHO-USAID”;
2004 Sep 13-14; Washington, DC.



IMPACTO

LACRSS

La evidencia resultante del monitoreo de las Reformas del Sector Salud se ha convertido en la base para la
elaboracion de: Analisis Sub Regional sobre Tendencias de Reforma del Sector de la Salud para la Region

Centroamericana,** la Reqion Andina,*® la Regién del Caribe de Habla Inglesa* y para la Region de las

Américas.’®> Por tanto, estos analisis han sido fundamentales para la identificacion de las tendencias y
progreso de RSS para la Regién de las Américas, asi como las areas no acometidas por las Reformas como
las Funciones Esenciales de Salud Publica, Fortalecimiento de la Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria
Nacional, el Desarrollo de la Fuerza de Trabajo en Salud y la Proteccion Social en Salud.®
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12. Rivas-Loria, P, Infante A., Pedroza J., Reinharz D. “Analisis de las Reformas del Sector Salud en la Subregion de Centroamérica y la Republica
Dominicana”, Iniciativa Regional de Reforma del Sector Salud en América Latina y el Caribe: USAID-OPS/OMS. Edicién Especial No. 10. Washing
ton DC, 2002. (http://www.lachsr.org).

13. Rivas-Loria, P, Infante A., Murillo R., Pedroza J., Schweiger A. et al. “Andlisis de las Reformas del Sector Salud en los Paises de las Region Andina”
Iniciativa Regional de Reforma del Sector Salud en América Latina y el Caribe: USAID-OPS/OMS. Edicion Especial No. 11. Washington DC, 2002.
(http://www.lachsr.org).

14. Rivas-Loria, P., Entwistle, M., La Foucade, A. “Andlisis de las Reformas del Sector Salud en los Paises de la Sub-Regién del Caribe Inglés”, Iniciati
va Regional de Reforma del Sector Salud en América Latina y el Caribe: USAID-OPS/OMS. Edicion Especial No. 12. Washington DC, 2002.
(http://www.lachsr.org).

15. Rivas-Loria, P., Shelton C. “Health Sector Reform Trends in LAC: Are Health Reform and Health Systems Development Moving Forward?”,
Strengthening Health Systems and Reforms, LACHSR Bulletin, March 2005.

16. Lépez-Acuna D. “La Nueva Generaciéon de Reformas del Sector Salud: Fortaleciendo los Sistemas de Salud” Foro Regional de Reforma del Sector
Salud, Antigua Guatemala, 19-22 julio, 2004.



ESTRATEGIA DE COOPERACION CON LOS PAISES

ESTRATEGIA DE COOPERACION CON LOS PAISES"’

La evolucién del concepto y practica de la cooperacién técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud
se ha centrado en el fortalecimiento de sus Oficinas de Pais. Actualmente dicho proceso esta orientado a
consolidar la descentralizacion de las responsabilidades, recursos, funciones y ejecucion de la cooperacion
técnica. El contenido de la cooperacion técnica de la OPS se basa esencialmente en las necesidades de sus
paises miembros, y se consolida en las prioridades estratégicas y programaticas de la Organizacion.

Recientemente, tanto la OMS como la OPS han puesto énfasis en la articulaciéon de las demandas y recursos
de cooperacién hacia resultados especificos para el logro del Desarrollo Nacional de la Salud en cada pais.
Este constituye el criterio basico para la organizacion, asignacién de recursos, gestion y evaluacion de la
cooperacion técnica de la Organizacion en sus diferentes niveles de operacion.

Lo anterior demanda el ejercicio permanente de analisis y concertacion con los paises de las necesidades y
prioridades nacionales, asi como del potencial nacional e internacional de cooperacion mediante la formulacién
conjunta de la estrategia de cooperacion (CCS) de la OMS/OPS para el mediano plazo y enfocada en cada
pais de la Region.

La Estrategia de Cooperacion con el Pais (CCS) es una metodologia propuesta por la OMS en el marco de
la “Iniciativa Focalizada en los Paises”, que permite construir una vision a mediano plazo (4-6 afos) para
la cooperacioén técnica de la OMS/OPS con cada pais. Su objetivo es elaborar una propuesta integrada de
cooperacion, que responda a las politicas y necesidades del pais, en el contexto de acuerdos colectivos
permitiendo desarrollar una sola estrategia y un solo presupuesto.

Uno de los insumos fundamentales de la Estrategia de Cooperacion con el Pais lo constituyen los Perfiles
de los Sistemas de Salud y Monitoreo de los Procesos de Cambio/Reforma (http.//www.lachsr.org/es/profiles.

cfm). No obstante, se apoya en otros instrumentos y metodologias generados por la Organizacién?® tales
como: (1) Analisis del Sector Salud (http:/www.lachsr.org/es/hsanalyses.cfm); (2) Analisis Sectorial de Agua

y Saneamiento; (3) Iniciativa de Datos Basicos de Salud (http.//www.paho.org/spanish/dd/ais/coredata.htm);

(4) Medicion del Desempefio de las Funciones Esenciales de Salud Publica; (5) Evaluacion del Desempefio
de la Funcion Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional (http.//www.lachsr.org/es/toolsframeworks.cfm?vie

w=categoryAsDoc&viewid=14); (6) Observatorio de Recursos Humanos en Salud (http.//www.lachsr.org/es/

observatorio.cfm); (7) Caracterizacién de la Exclusion Social en Salud (http.//www.lachsr.org/es/socialprotect.

cfm); y (8) Evaluacion de los Programas Nacionales de Inmunizacion.

17. OPS/OMS. “La Experiencia en la Aplicacion de la Metodologia de Estrategia de Cooperacion con los Paises (CCS) en la Region de las Américas”.
CD46/INF/4, 57.a Sesion del Comité Regional, Washington, D.C., EUA, 26-30 de septiembre 2005.
18. Desarrolladas por OPS/OMS.



JUSTIFICACION

ACTUALIZACION
DE LA METODOLOGIA

JUSTIFICACION

En el Consejo Directivo OPS/OMS efectuado en 1999 los gobiernos de la Regién solicitaron apoyo técnico
a la Organizacion en el seguimiento de la reformas del sector salud en las Américas mediante Resolucion
CD41.R12 (http://www.paho.org/spanish/gov/cd/govbodies-CD.htm). En consecuencia, la OPS/OMS ha
continuado el proceso de desarrollo, perfeccionamiento y adecuacién de los Lineamientos Metodolégicos

para la Elaboracién de Perfiles de Sistemas de Salud y para el Seguimiento y Monitoreo de sus Procesos
de Cambio en América Latina y el Caribe. lgualmente, ha prestado cooperacién técnica en su aplicacion en
todos los paises de la Region, y en la elaboracién de sus informes periodicos.

No obstante, la creciente evidencia con respecto al impacto de los procesos de Reforma Sectorial en ALC y
su contribucién a nuevos desarrollos conceptuales ha llevado a reconocer que la Nueva Agenda de Reformas
Sectoriales'® debe contribuir a instrumentar esfuerzos para fortalecer los sistemas de salud. Por tanto, las
estrategias y politicas deben estar dirigidas a: (1) la reduccién de inequidades en salud; (2) solidaridad en
el financiamiento; (3) orientar las intervenciones hacia las poblaciones mas vulnerables; (4) utilizar modelos
de atencién basados en promocion de la salud y prevencion de enfermedades; (5) la salud publica; (6) el
desarrollo integral y sostenido de la fuerza de trabajo en salud; (7) fortalecimiento de la funcion rectora; y (8)
la proteccién social en salud-?°2*

La actualizacion periddica, cada tres (3) afios, de los lineamientos metodolégicos para la elaboracion de
los perfiles y la incorporacién de nuevos desarrollos conceptuales es de crucial importancia no solo para
monitorear los procesos de cambio/reforma de los sistemas de salud sino como un mecanismo de generacién
del conocimiento que puede inducir al fortalecimiento del desempefio de los sistemas de salud.

19. Mirta Rosés Periago, Discurso de Apertura, Consulta Regional Sobre el Trabajo de la Comision de Determinantes Sociales de Salud, OPS/OMS,
Washington DC, 5 Julio 2005.
20. de Savigny, D, Kasale, H, Mbuya, C, and Reid, G. In Focus: Fixing Health Systems. Canada: IDRC 2004; 126

(http://web.idrc.ca/en/ev-64763-201-1-DO_TOPIC.html)
21. Evans, T and Bennett, S. Making Health Systems Work. Health Systems Action Network. 2005:4

(http://www.phrplus.org/Pubs/HSANFull_article.pdf)



PROPOSITO / NUEVO OBJETIVO

PROPOSITO

El propdsito de los Lineamientos es fortalecer la capacidad institucional a nivel de pais para preparar un

informe denominado “Perfil de Sistemas de Salud”. Este debera contener una breve descripcién y analisis

de tres elementos principales relativos al Sistema de Salud a saber, (1) Contexto del Sistema de Salud; (2)

Funciones del Sistema de Salud; y (3) Monitoreo de los Procesos de Cambio/Reforma de los Sistemas de

Salud.

A fin de facilitar y fortalecer la capacidad institucional a nivel de pais para analizar, monitorear y evaluar

la reforma de salud la OPS/OMS ha elaborado varias herramientas y metodologias. En consecuencia, los

objetivos especificos del ajuste a los lineamientos incluyen:

Armonizar las herramientas y las metodologias elaboradas para fortalecer la capacidad institucional
a nivel de pais para monitorear y analizar los procesos de cambio/Reforma;

Incorporar los avances conceptuales en salud publica/desarrollo de sistemas de salud;

Incluir los temas no abordados por los procesos de reforma, como son la Salud Publica; la Funcion
Rectora; y el Desarrollo de la Fuerza de Trabajo en Salud;

Proveer apoyo al desarrollo de la Estrategia de Cooperacion Técnica centrada en los Paises (CFTC);
y
Simplificar la aplicacion de los lineamientos metodolégicos mediante un formato amigable con el

objetivo de estimular su permanente actualizacion.

POBLACION OBJETIVO

A nivel de los paises:

e Las autoridades sanitarias del nivel central, y de los niveles subnacionales (intermedios y
locales);

* Profesionales nacionales de las areas de planificacién y administracion de sistemas y servicios de
salud, asi como profesionales de campo de los organismos de cooperacion técnica y financiera,
y de las ONG'’s;

« Personal directivo y profesional de otras instituciones publicas (por ejemplo, Ministerios de
Planificacion y Finanzas); y privadas del sector;

¢ [Instituciones docentes relacionadas con el sector;
* Profesionales de la salud;

* Medios de comunicacién y el publico en general.



NUEVA ESTRUCTURA

En el ambito internacional:

* Personal directivo y profesional de la OPS/OMS y de otros organismos de cooperacion técnica o
financiera de tipo bilateral o multilateral,

« Autoridades sanitarias nacionales de otros paises y de otras regiones;

* Universidades y centros dedicados a la docencia en salud publica, administracién y gestion
sanitaria;

e Revistas especializadas; y

¢ Medios de comunicacion.

NUEVA ESTRUCTURA

La estructura de los Lineamientos Metodolégicos busca facilitar la coleccion, preparacion y actualizacion
periddica del Perfil basado en las tres areas tematicas incluidas en la metodologia.

Igualmente, busca armonizar su estructura a la utilizada en los Lineamientos Metodol6gicos para el Analisis
del Sector de la Salud. EIl Analisis del Sector de la Salud es un proceso colectivo y participativo que procura
fortalecer la capacidad de los niveles técnicos y politicos dentro del pais para conducir el sector de la salud. El
documento resultante describe la situacion sanitaria del pais asi como el desempefio del sistema de salud. El
Analisis orienta la identificacion y seleccion de las intervenciones prioritarias para la formulacion de politicas
sanitarias y el desarrollo de sistemas de salud. Dicho proceso ha sido completado exitosamente en Bolivia,
Costa Rica, Cuba, Guyana, Haiti, Nicaragua, Paraguay, y Puerto Rico. (htfp://www.lachsr.org/es/hsanalyses.

cfm)

La evidencia acumulada mediante la aplicacion de la primera y segunda version de los lineamientos indica que
el lapso de tiempo entre la aplicacion de un conjunto de intervenciones y su eventual impacto es usualmente
prolongado para que los efectos sean observados en el relativamente corto periodo de tiempo en que se ha
estado monitoreando la dinamica, el proceso y el contenido de las reformas (a partir de 1999).

Lo anterior expuesto induce a que los esfuerzos por completar evaluaciones de las reformas produzcan
informacion y evidencia inexacta y de poca utilidad para los decisores politicos. En funcion de lo anterior,
se determiné focalizar los lineamientos metodoldgicos en el Monitoreo de los Procesos de Cambio/Reforma
de los Sistemas de Salud. Otros instrumentos y procesos de produccién del conocimiento deberan ser
desarrollados y utilizados a futuro para dar cuenta del componente de evaluacion.

La estructura de los Lineamientos Metodoldgicos que se presenta a continuacion incorpora tres grandes
areas tematicas, a saber:



ORGANIZACION DEL TRABAJO

(1) CoNTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD
(2) FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD
(3) MoniToreo DEL PrRoceso DE CAMBIO/REFORMA DE LOS SISTEMAS DE SALUD

(1) ConTexTO DEL SisTEMA DE SALup. Esta constituida por dos sub-temas a saber, (i) Analisis de la Situacion
de Salud; y (ii) Determinantes de la Salud. El Analisis de la Situaciéon Sanitaria describe la situacién general
del estado de salud de la poblacion. La seccion sobre Determinantes de la Salud resume y analiza los
determinantes politicos, econdmicos y sociales que influyen en la situacion sanitaria y el desempefio del
sistema de salud.

2) Funciones peL SisTEMA DE SaLub. Describe y analiza la organizacion general, los recursos y el desempefio
de las funciones del sistema de salud, incluyendo la Funcion Rectora; Financiamiento/Aseguramiento; y
Provision de Servicios de Salud.

(3) MoniToreo DEL Proceso pE Camsio/REFORMA DE LOS SisTEMAS DE SALup. Caracteriza y analiza las fases o

etapas de transformacion intensificada del sistema de salud y/o procesos de reforma.

Con el objetivo de facilitar la homogeneidad entre paises sobre la terminologia utilizada en los lineamientos

metodoldgicos, se incluye un Glosario, al final del documento.

ORGANIZACION DEL TRABAJO

EL EQUIPO DE TRABAJO

El liderazgo del Ministerio de Salud y otras instituciones del sector de la salud (por ejemplo, seguridad social,
el sector privado, universidades, etc.) es de crucial importancia para la preparacién y/o revisiéon del Perfil.
Estos deberan convocar e informar al resto de los actores del sector salud acerca de los objetivos y el alcance
del mismo.

El numero de integrantes del equipo de trabajo no debera exceder a seis personas, dentro del cual se
recomienda se asigne un responsable por cada uno de los acapites de la metodologia.

Se sugiere que se lleva a cabo al menos una reunion del equipo de trabajo general a cargo de la preparacion
y/o revision del Perfil al comienzo y al final del proceso; y reuniones frecuentes de los equipo de trabajo por
cada area temética.

La Autoridad Sanitaria Nacional y la Oficina de pais de la OPS/OMS contaran con el apoyo técnico requerido
en los profesionales del Area de Fortalecimiento de los Sistemas de Salud de la OPS/OMS.
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ORGANIZACION DEL TRABAJO

{QUE TIPO DE INFORMACION UTILIZAR
Y DONDE OBTENERLA?

Las siguientes fuentes deberan ser utilizadas en la preparacion y/o revision del Perfil:

a) La informacién ya disponible, privilegiando la informacion institucional publicada en fuentes
oficiales nacionales.

b) La informacion publicada los organismos internacionales de cooperacion técnica y/o financiera.

c) Lainformacién no publicada procedente de fuentes oficiales nacionales (“literatura gris”), siempre
que no exista objecion para su uso. El portal de la Iniciativa de Reforma del Sector de la Salud
de ALC contiene una seccién dedicada exclusivamente a fuentes de informacion de literatura gris
que se recomienda consultar: http.//www.lachsr.org/literatura gris

d) La informacion publicada en fuentes no oficiales que se considere relevante.

De no existir informacion o si la informacion es incompleta (por ejemplo, subregistro de mortalidad) o si se
detectan sesgos documentados, éstos se haran constar en el documento de perfil (por ejemplo, informacion
referida sélo a los establecimientos dependientes del Ministerio de Salud). En aquellos casos donde se
conoce que la informacién existe pero no ha estado disponible durante la preparacion del Perfil, esto se
hara constar expresamente, indicando donde se encuentra y, si es relevante, cual fue la causa de no poder
acceder a ella.

ABORDAJE DE LAS AREAS TEMATICAS

Las tres areas tematicas incluidas en los Lineamientos se consideran indispensables para elaborar el Perfil
y se recomienda que se aborden todas y en el orden en que se proponen. Informacion referente a temas no
mencionados podra incluirse, con caracter excepcional, sélo si arroja luz sobre aspectos cruciales del sistema
de salud del pais y de sus procesos de cambio, tomando en cuenta que no sobrepase la extension total
recomendada. En cada una de las areas tematicas se incluye informacion cuantitativa y cualitativa.

Con relacion a la informacidn cuantitativa, se ha tratado de incluir aquella de la que se conoce su existencia y
disponibilidad en la mayoria de los paises. Siempre que sea posible, la informacién cuantitativa se presentara
en forma de tabla o gréafico y se comentara la evolucion de la serie temporal (si se dispone de ella) para los
tres ultimos periodos quinquenales, por ejemplo: 1993-1996; 1997-2000; y 2001-2004.

Con relacién a la informacién cualitativa, los Lineamientos buscan ser autos explicativos. Por ejemplo,
aclarando el alcance de lo que se pretende conocer, clarificando términos y sugiriendo la extensién aproximada
que el tema podria ocupar en el Perfil (por ejemplo, una linea, unas pocas lineas o un parrafo). En este
punto es importante que el equipo de trabajo diferencie entre “informacion cualitativa”, “opinién cualificada”
y “juicio de valor’. Por ejemplo, si en un pais una determinada propuesta ministerial de reforma del sector (o

de un aspecto importante del mismo) generd oposicidn y fue finalmente desechada, ésa es una informacion

11



ORGANIZACION DEL TRABAJO

cualitativa relevante que debe ser consignada. Si la oposicién provino de diversos actores (internos al propio
gobierno o externos), la valoracion acerca del peso de cada uno en el rechazo es materia opinable y solo
se consignara si hay suficiente consenso sobre ella. La valoracion sobre las razones de cada actor para

oponerse, caeria ya dentro los “juicios de valor” y debera asi registrarse.

PRESENTACION DEL PERFIL

En una primera etapa se usaran los Lineamientos Metodoldgicos como una guia practica para la recoleccion
de informacion solicitada sobre el contexto de salud, las funciones del sistema de salud y el monitoreo de los
procesos de cambio. Sobre el trabajo realizado, se comenzara con la segunda etapa de trabajo que se refiere
a la discusion y consenso de los datos obtenidos con el analisis apropiado de los mismos. Como tercera
y ultima etapa, el equipo de trabajo desarrollara de forma narrativa los resultados obtenidos en las etapas
anteriores. Se insiste en el caracter sintético y objetivo de la narrativa final del Perfil, en la que se deberan
evitar las descripciones largas y detalladas. De la misma manera, se recomienda que se utilice un estilo de
redaccion con frases cortas y con una puntuacion y acentuacion adecuada para evitar las intercalaciones y
el empleo excesivo de oraciones subordinadas.

Se debera respetar la notacién en espanol, portugués y francés para los niumeros, es decir, “,” como simbolo
de decimales y “.” como simbolo de agrupacion de millares y millones. En el caso de los Perfiles elaborados
en inglés, o en la traduccion a este idioma de Perfiles elaborados inicialmente en otros idiomas, se respetara

la notacidén existente en inglés, es decir, “.” como simbolo de decimales y “,” como simbolo de agrupacion de
millares y millones.

La extension total del documento, incluyendo el capitulo de Bibliografia, debera tener entre 30 y 35 paginas,
a 1,5 espacios, en letra Arial tamafio 11. A ello se anadira el Resumen Ejecutivo que tendra una extensién no
superior de dos paginas. Debera buscarse un equilibrio entre la parte grafica y el texto. Se sugiere que los
epigrafes que contienen informacién cuantitativa presentada en forma de tablas o graficos se organicen de
modo tal que ésta no supere el 40 a 50% de la extension total del epigrafe.

El Perfil del Sistema de Salud debe ser lo mas objetivo posible, manejable en cuanto a tamafo, accesible a
través del portal de la OPS/OMS (http.//www.paho.org), asi como a través del portal de la LACRSS (http./

www.lachsr.org), y de actualizacion periddica; se recomienda que dicha actualizacién se lleve a cabo al
menos trienalmente. A continuacion, se proponen las extensiones aproximadas para cada una de las areas
tematicas del Perfil y se recomienda que el total del Perfil no exceda las 35 paginas:

(1) CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD 3-4 PAGINAS
(2) FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD 10 - 12 PAGINAS
(3) MONITOREO DEL PROCESO DE CAMBIO DE LOS SISTEMAS DE SALUD 15 - 20 PAGINAS
BIBLIOGRAFIA 1-2 PAGINAS
Total 30 - 35 PAGINAS

12
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ACTUALIZACION PERIODICA

Revisiones globales del Perfil deberan realizarse con una periodicidad trienal. Modificaciones parciales para
cada area tematica pueden ser posibles en cualquier momento. En este caso, la Autoridad Sanitaria Nacional
enviara las modificaciones propuestas mediante el/la Representante de la OPS/OMS al punto focal designado
en la sede OPS/OMS.

La elaboracion de la nueva edicién del perfil y las revisiones globales deberan incorporar, al menos, una
revision externa. Para ello, las representaciones de la OPS/OMS en los paises podran acordar con una (o
mas) institucion(es) nacional(es) de reconocido prestigio la forma de efectuar dicha revision. Esta revision
externa debera hacerse antes de enviar la nueva version del Perfil al equipo editor en la Sede.

13



METODOLOGIA

1. CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD

El propdsito de esta seccidn es sintetizar y examinar aquella informacion disponible sobre la situacién de salud
del pais. De igual manera, analizar la informacion relativa a los determinantes externos de la situacion de
salud que tienen que ver con el contexto politico, econdmico y social del pais y que inciden en el desempefio
del sistema de salud. En tal sentido, el objetivo es identificar y analizar los determinantes predominantemente
externos al sector salud que condicionan las intervenciones en salud y los resultados obtenidos. Buena parte
de dicha informacion se encuentra disponible, ha sido manejada con anterioridad y, a menudo, publicada en

los paises.

1.1 ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD

El objetivo de esta seccion es valorar la situacién general del estado de salud de la poblacién del pais. Para
ello, el nivel de desarrollo de los sistemas nacionales de informacioén en salud y mas concretamente, la
disponibilidad de datos desagregados por género, etnia, grupo etario, etc., al igual que la calidad, integridad
y consistencia interna de dichos datos, va a afectar la capacidad de caracterizar el estado de salud. Para
completar este acapite se recomienda consolidar, resumir y actualizar dicha informacion considerando las
Variables de Analisis e Indicadores que se sefalan a continuacion:

ANALISIS DEMOGRAFICO

El conocimiento de la estructura y tendencias del crecimiento poblacional es de gran relevancia ya que los
requerimientos del sistema de salud son afectados por el tamafio, distribuciéon geografica, estructura etaria y
crecimiento poblacional.

La finalidad de este acapite es analizar las variables demograficas que actian como condicionantes de la
situacion de salud en el nivel nacional. Para ello se examinara la tendencia del promedio de cada variable
para cada uno de los tres periodos quinquenales del 1990 - 2005.

Favor completar la siguiente tabla (No.1) y comentar la tendencia por periodo quinquenal para cada una de las
variables para el periodo del 1990 - 2005. Si posible, favor anexar la piramide poblacional para cada uno de los
periodos.
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CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD

LACRSS

TABLA 1: TENDENCIA DEMOGRAFICA

Earfiocles/ 1990-1994 9GS ERG9Y) 2000-2005

Indicadores

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Poblaciéon total (miles)

Proporciéon de poblacion
urbana

Poblaciéon indigena

Proporcion de poblacion
menor de 15 afios

Proporciéon de poblacion
60 afios y mas

Tasa de crecimiento anual
de la poblacion

Tasa global de fecundidad

Tasa bruta de natalidad x
1000 habitantes

Tasa bruta de mortalidad

Esperanza de vida al
nacer

Saldo migratorio

FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

El andlisis epidemioldgico debe caracterizar sintéticamente el estado de salud poblacional; es decir, presentar
en forma resumida un conjunto relevante de caracteristicas descriptivas de la salud en una poblacion
determinada. La utilidad de dicho analisis en la elaboracién del Perfil de sistemas de salud va a depender de
la disponibilidad y calidad de los datos. Afortunadamente, en muchas jurisdicciones administrativas del sector
de la salud de los paises de las Américas, existe una practica establecida de produccion periddica de reportes
sobre el estado de salud. Por ello, como parte del ejercicio de construccion del Perfil, se recomienda recopilar
y sistematizar la informacién de estudios existentes en el pais sobre el estado de salud de la poblacién y sus
tendencias en los ultimos afos.

Favor completar la siguiente tabla y comentar la tendencia por periodo quinquenal para cada una de las
variables para el periodo del 1990 - 2005. En el caso de que se tengan los datos desagregados por sexo por favor
ingresarlos.
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TABLA 2: MORBILIDAD Y FACTORES DE RIESGO

Periodos/ 1990-1994 1995-1999 2000-2005***
Indicadores

Urbana Rural** Urbana Rural** Urbana Rural**

Prevalencia de bajo peso al nacer

Tasa de fecundidad en mujeres
adolescentes ( 15-19 afios)

Prevalencia anual de déficit
nutricional moderado y grave en
nifios menores de 5 afios™

Prevalencia de lactancia materna
exclusiva a los 120 dias de edad

Porcentaje de partos con
asistencia de personal sanitario
capacitado

NUmero anual de casos
confirmados de enfermedades
evitables por vacunacién*

Incidencia anual de infecciones
por Influenza

NUmero anual de casos
confirmados de dengue*

NUmero anual de casos
confirmados de malaria*

Incidencia anual de TBC*

Incidencia anual de TBC
baciloscopia positiva

Incidencia anual de VIH/SIDA

Razén de casos de VIH/SIDA
(hombre/mujer)

Incidencia anual de neoplasias
malignas de pulmén *

Incidencia anual de neoplasias
malignas de mama en la mujer

Incidencia anual de neoplasias
malignas de cuello de Utero

FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacion ND cuando la informacién no esté disponible.
* Favor desagregar por sexo si se cuenta con esta informacion.

** Favor desagregar en rural e indigena si se cuenta con esta informacion.
***Favor elaborar grafico de tendencia para los ultimos 5 afos.

16



LACHSR

CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD

"Sejusjsixe soojuje sodn.b soj eieoyioadse sjed epe),

(8)3LNaN4

sono

ESVEIVEREE]E
o4y

BZIISON

euabipul

ooue|g

» BIlUl3 Blouaualiad

reany

eueqin

eoyesboas euoz

saisalny

SaiquIOH

YENED)

S00¢-000¢

666T-S66T

766T1-066T

sopoliad

Seula1xa
sesne)

seubijew
seoise|doau

Sapepawiajug

011038|NJJId
olesede |ap
sapepawJajuly

ouolebijqgo

a110dau ap
sa|qisiwsuel]
sapepawJajulg

eueleN | vdIs | OdlL

reuialeN

|edausn

dvdallv1ldON 3d VSVL € v19vL

17



CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD

LACRSS

TABLA 4: MORTALIDAD INFANTIL*

Post
Neonatal neonatal Infantil Post-Infantil Total
(0 a 28 dias) (28 diasa 1 (0a1lafo) (1 a 4 afos) ( 1- 5 afios)**

afo)
Periodos
1990-1994
1995-1999
2000-2005
Causas

Afecciones originadas
en el periodo perinatal
(Trauma del nacimiento/
asfixia y la prematurez)

Enfermedades infecciosas
intestinales (EDA)

Enfermedades de las
vias respiratorias agudas
(IRA)

Anomalias congénitas

Deficiencias de la
nutricion

Otras causas

Zonas Geograficas

Urbana

Rural

Pertenencia Etnica ***

Blanca

Indigena

Mestiza

Afro-descendente

Otros

FUENTE(S):
*Mortalidad Infantil por cada mil nacidos vivos en los ultimos 15 afios.
** Favor desagregar por sexo si se cuenta con esta informacion.
***Cada pais especificara los grupos étnicos existentes.

OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO (ODM)

Para los efectos de la elaboracion del Perfil de Sistemas de Salud se estima necesario documentar la posicién
actual del sector con respecto a las metas establecidas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Las metas
ODM fueron establecidas luego de la Declaracion y Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas (2000) y
comprenden 8 objetivos, 18 metas y 48 indicadores. Las metas ODM dan gran prominencia a los temas de
salud: tres de los 8 objetivos y ocho de las 18 metas estan directamente relacionadas con la salud, e incluyen
indicadores a ser vigilados por la OMS. ( www.un.org/spanish/millenniumgoals/’)
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El ejercicio de elaboracion del Perfil de Sistemas de Salud brinda una excelente oportunidad para establecer

una linea de base consensuada para cada uno de los indicadores relacionados con salud, asi como para

establecer la magnitud del cambio requerido para alcanzar las metas establecidas, tomando en consideracion

el cambio observado entre 1990 y 2000 respecto a cada indicador. Asi mismo, es posible identificar las

estrategias e intervenciones a fin de establecer la factibilidad del logro de cada meta, incluyendo propuestas

de estratificacion y/o focalizacion de poblaciones y actividades prioritarias. Siguiendo la siguiente tabla (No.5)

como marco referencial, describa brevemente cual es la situacidon del pais con respecto a cada uno de los

ODM vy la informacion solicitada.

TABLA 5: OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

ODM

Institucion/ - Identificacion Identificacion | Plan . .
Bases de datos Informacioén A A=A Asignacion

€s estandarizados* | actualizada CD IR RS el CS T estratégico Presupuestaria

responsables 2015** venciones*** | 2015****

1. Erradicar
la pobreza
extremay el
hambre

2. Lograr la
ensefanza
primaria
universal

3. Promover la
igualdad entre
los sexos y la
autonomia de
la mujer

4. Reducir la
mortalidad de
la nifez

5. Mejorar la
salud materna

6. Combatir

el VIH/SIDA,
el paludismo
y otras
enfermedades

7. Garantizar la
sostenibilidad
del medio
ambiente

8. Promover
una asociacion
mundial para el
desarrollo

FUENTE(S):

*Nivel basico de estandarizacion de los indicadores nacionales e internacionales.

Por ejemplo: Indice de pobreza, mortalidad materna, acceso a agua potable, etc.

**Favor de presentar el grafico de tendencias del pais con respecto a los ODM (si se tuviera).

***Favor de mencionar aquellas intervenciones que intervengan en mas de 1 ODM (Intervenciones intersectoriales).
**** Favor de describir el plan estratégico de pais para la consecucién de los ODM al afio 2015.
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1.2 DETERMINANTES DE LA SALUD

El objetivo de este acapite es ayudar a resumir y analizar aquella informaciéon sobre los determinantes
externos a la situaciéon de salud o del desempeno de sistema de salud que tienen que ver con el contexto
politico, econdmico y social del pais. Se trata de determinantes predominantemente externos al sector pero
que condicionan su actividad y sus resultados.

DETERMINANTES POLITICOS

A nivel mundial, el inicio de la década de los afios noventa marcé el comienzo de una nueva etapa de vida
econdmica y social. La desaparicion del llamado “socialismo real” y el fin de la Guerra Fria, marcaron el inicio
de una nueva era marcada por la unipolaridad, el predominio de los incentivos de mercado y las tendencias
a la globalizacion de diversas esferas de la vida politica, econémica, y social.

Para la Regién de América Latina y el Caribe, significé el fin de la mayoria de los regimenes autoritarios y la
generalizacion de la democracia. También se observé un aumento de los niveles de pobreza y el desempleo.
Fendmenos como la violencia politica y social, las violaciones a los derechos democraticos, las denuncias de
corrupcion en los mas altos cargos, los conflictos fronterizos o la presion del poder ilegitimo del narcotrafico
se incrementaron en varios paises. Sin embargo, al mismo tiempo se afianzaba la idea de que consolidar
la democracia implicaba lograr un modelo de crecimiento econémico con desarrollo, capaz de insertar a la
region en el mundo globalizado, sin someterse a una posiciéon subalterna y que, ademas, permitiera reducir
los elevados grados de inequidad existente. Por tanto, se pusieron en marcha (o se reactivaron) dos tipos de
procesos: (i) de integracion sub-regional y coordinacion regional y hemisférica; y (ii) de modificacion profunda
de las relaciones entre sociedad y Estado.

La modificacion de las relaciones entre sociedad y Estado, se hicieron en un primer momento sobre la base
de las politicas de ajuste estructural, de mas mercado y menos Estado. La redefinicion del papel del Estado
ha implicado su reforzamiento en ciertas funciones clave (regulacién, control, evaluacion) y un peso mayor
de la iniciativa privada en la provision de servicios. Aunque los procesos han seguido caminos distintos en
cada pais, la mayoria de programas de reforma y modernizacién del Estado han pretendido dar respuesta
a problemas de déficit publico, deuda externa, excesiva centralizacion, ineficiencia administrativa, baja
satisfaccion de las demandas sociales y fragilidad del sistema politico democratico. Adicionalmente, han
incorporado politicas en favor de grupos vulnerables y de lucha contra la pobreza, en particular, contra la
pobreza extrema. Por el momento, el efecto de estos programas ha sido desigual.??

Favor de referirse a la siguiente guia para describir y analizar brevemente los determinantes politicos de salud.

En cada uno de los puntos descritos se le solicita contestar Si o No. En caso de contestar Si, favor comentar
brevemente incluyendo ejemplos.

22. Ffrench-Davis, R. “Reformas para América Latina después del Fundamentalismo Neoliberal” (Buenos Aires: Siglo XXI, 2005).
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Existen situaciones de inestabilidad o violencia politica.
Si O

Comente como afecta al sector salud:

No [

Forma parte el pais de alguna iniciativa subregional o zona de libre comercio.
Si O

Comente si existen estudios sobre sus repercusiones sobre el conjunto de las politicas sociales:

No [

Existen formulaciones explicitas sobre la necesidad de reformar el Estado.
Si O

Comente sus principales componentes y analize su desarrollo:

No [

Existe cooperacién externa parala modernizacién del estado y del sector publico.
Si O

Describa organismos y areas de cooperacion:

No [

Los siguientes son problemas politicos prioritarios: déficit publico, la deuda externa, la excesiva
descentralizacion, la ineficiencia administrativa y de gestidn o la insatisfaccion del publico.
Si O

Comentarios:

No [

Lalucha contrala pobreza es una prioridad gubernamental.
Si O

Comente cémo se aborda, con qué actores y con qué estrategias:

No [
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La violencia es percibida como un problema politico.
Si [

Comente quiénes la padecen (mujeres, nifos, trabajadores, inmigrantes):

No [

Existe un Gabinete Social.
Si [

Describa su composiciéon y su funcionamiento:

No [

Los niveles directivos del Ministerio de Salud han hecho conocer estrategias nacionales para la
consecucion de las Metas del Milenio.
Si [

Comente si se adoptaron iniciativas sectoriales al respecto:

No [

Existe coordinacion entre los actores de los diferentes sectores para el desarrollo e implementacion
de politicas publicas sanitarias.
Si [

Comente si se adoptaron iniciativas sectoriales al respecto:

No [

DETERMINANTES ECONOMICOS

Para identificar las principales caracteristicas de la situacion econémica del pais es necesario determinar y
analizar la evolucién de variables referidas a los conceptos de desempefio macroecondmico, gasto publico y
gasto publico social (incluido el componente de gasto en salud).

Favor completar la siguiente tabla (No.6) y comentar la tendencia por periodo quinquenal para cada uno de los
indicadores para el periodo del 1990 - 2005.
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TABLA 6: TENDENCIA DE ALGUNOS INDICADORES ECONOMICOS
Periodo Quinquenal
1990-1994 1995 - 1999 2000-2005

Indicador

PIB per capita en USD, en precios
constantes segun afio base

Gasto Publico per capita*

Poblacion Econdmicamente Activa
(PEA):

PEA 15-59 afos*

PEA poblacién empleada*

Gasto Publico total, como porcentaje
del PIB

Gasto Publico en salud, como
porcentaje del PIB **

Gasto Publico en servicios de salud,
como porcentaje del PIB ***

Gasto Privado en salud *

Gasto de bolsillo (% gasto total en
salud)*

Tasa de Inflacion anual

Remesa en términos de % PIB

Deuda externa % en relacion al PIB

Porcentaje de hogares con jefatura
femenina

Servicio de la deuda externa % en
relacion al PIB

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.
* Favor desagregar por sexo si se cuenta con esta informacion.
**Se refiere al gasto que el sector salud hace con el conjunto de instituciones
que conforman el sistema publico de salud.
*** Se refiere al gasto en atencién médica y salud publica.
(Consultar clasificacion funcional de gastos).

NIVELES DE POBREZA: La dimension de la pobreza se obtiene tomando en cuenta el ingreso per capita y
el valor monetario de la canasta basica alimentaria (CBA); o la linea de pobreza extrema (LPE) y dos veces
el valor de la CBA o linea de pobreza relativa (LPR).
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TABLA 7: NIVELES DE POBREZA*

PERSONAS EN CONDICION DE POBREZA

AREA
POBRE RELATIVA EXTREMA

ToTAL

URBANA

RURAL

PERTENENCIA ETNICA

INDIGENA

AFRO-DESCENDIENTE

OTRrROS

GENERO

HoMmBRES

MUuJERES

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.
*Se sugiere utilizar como fuentes de informacion las encuestas de hogares e
informacién de la direcciéon nacional de estadistica y censo.

CONDICION DEL EMPLEO: El anélisis de las condiciones de empleo permite observar las tendencias
laborales, migratorias y demograficas. Esta informacion sugiere el nUmero de personas que se incorporan
anualmente a la fuerza de trabajo por afio o por periodos segun sea el anadlisis que se requiera, lo cual
se puede disgregar para conocer cuantas personas se incorporan al mercado laboral por area geografica
(urbano-rural), y por tipo de trabajo (formal—informal).

TABLA 8: CONDICION DEL EMPLEO DE ACUERDO A GENERO E INGRESO

CoNDICION DE PoBREZA SR A L

SEcTOR OCUPACION
EXTREMA RELATIVA NO POBRES SIECUOR

TOTAL
FORMAL
INFORMAL

HOMBRES
FORMAL
INFORMAL

MUJERES
FORMAL
INFORMAL

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.
*Se sugiere utilizar como fuentes de informacion las encuestas de hogares e
informacién de la direccién nacional de estadistica y censo.
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DETERMINANTES SOCIALES:

Los paises habitualmente disponen de indicadores mas o menos actualizados sobre una serie de variables
basicas, muchas de las cuales son comunicadas a los organismos internacionales y cuya evolucion permite
valorar la situacion social.

Desde 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), publica el Informe sobre
Desarrollo Humano donde se jerarquizan los paises de acuerdo al indice de Desarrollo Humano (IDH)
elaborado con una matriz de variables que incluye esperanza de vida al nacer, alfabetizacion, escolarizacion
y PIB per capita. Entre 1995 y el 2000, el Informe incluye el Perfil de Desarrollo Humano por paises que,
ademas de las anteriores, incluye variables como poblacion con acceso a servicios de salud, agua potable y
saneamiento basico, oferta caldrica per capita, distribucion de prensa diaria, acceso a television y otros.

Ademas, el Informe dedica amplio espacio a evaluar las diferencias de género mediante el indice de
Desarrollo relativo al Género (IDG) que incluye informacion sobre los siguientes indicadores: esperanza de
vida al nacer femenina y masculina, tasas de alfabetizacidon masculina y femenina, tasas de matriculacion
combinadas femenina y masculina, ingresos per capita femenino y masculino basados en la participacion del
ingreso proveniente del trabajo. Asi como el indice de Potenciacién de Género (IPG) que esta conformado por
indicadores que miden los escafos ocupados por mujeres en parlamentos, mujeres en puestos ejecutivos y
administrativos, mujeres en puestos profesionales y técnicos y el PIB per capita de las mujeres.

Existen numerosos estudios sobre pobreza y pobreza extrema en América Latina, entre los que merecen
destacarse los publicados por la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Asimismo,
el Banco Mundial mantiene una base de datos para el monitoreo de la pobreza en América Latina utilizando
como fuente los estudios de pobreza (“poverty asessments”) efectuados desde 1993 hasta el presente. Un
aspecto importante a considerar es la distribucién geo-poblacional de los problemas, vistos bajo la éptica
de las condiciones de vida. En algunos paises, una primera aproximacion puede obtenerse de los llamados
mapas de pobreza elaborados partiendo de datos censales. De hecho, muchos paises tienen catalogadas
sus demarcaciones subnacionales (provincias, regiones, estados o municipios) en distintos niveles segun el
grado de satisfaccion de una serie de necesidades basicas (por ejemplo, alimentacion, vivienda, educacién y
salud) y elaboran mapas de pobreza y de pobreza extrema incluso al nivel de los municipios.

Favor completar la siguiente tabla y comentar la tendencia por periodo quinquenal para cada uno de los
indicadores para el periodo del 1990 - 2005.
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TABLA 9: TENDENCIA DE ALGUNOS INDICADORES SOCIALES
Posicion Poblacion Poblacion Razoén entre
que el con con acceso a el ingreso
A5 — SRS Gl Poblacion Tasa bruta Tasa de Tasa de del 20% Prevalencia Prevalencia
P L analfabeta** | escolaridad | desercion trabajo superior de violencia de
ocupa aagua ST (%) primaria escolar infantil y 20% intrafamiliar depresion
segun potable de excretas inferior de la
IDH (%) (%) poblacion*
Periodos
1990-1994
1995-1999
2000-2005
Género
Hombres
Mujeres
Total
Zonas geograficas
Urbana
Rural

Pertenencia Etnica***

Blanca

Indigena

Mestiza

Afro-
descendentes

Otras

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.
*Favor elaborar grafico de tendencia de los ultimos 5 afios.
**Favor de desagregar por grupos etarios si se contara con la informacioén.
*** Cada pais especificara los grupos étnicos existentes.

DETERMINANTES MEDIO AMBIENTALES:

Los riesgos y la contaminacion ambientales contribuyen de manera muy importante a la mortalidad, la
morbilidad y las discapacidades asociadas a las enfermedades respiratorias agudas, enfermedades diarreicas,
traumatismos fisicos, intoxicaciones, enfermedades transmitidas por insectos e infecciones. La mortalidad y
la morbilidad debidas a causas como la pobreza y la malnutricion también van asociadas a modalidades
insostenibles de desarrollo y a la degradacién del medio ambiente urbano o rural.

La identificacion de factores nocivos producidos por el ambiente y la correspondiente proteccion de la
poblacion de éstos son de fundamental incumbencia del sector salud. La proteccién de nuestro entorno es
una parte fundamental en los programas de promocion y prevencion sanitaria que tendrian que contemplar
las politicas sanitarias nacionales.
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Favor de referirse a la siguiente guia para describir y analizar brevemente los determinantes medioambientales
de salud.

¢, Qué institucion/es es/son responsable de los temas ambientales?

Comente como se involucra el sector salud en los mismos:

Se identifican en el pais problemas sanitarios relacionados (directa o indirecta) con factores
ambientales. (Afecciones respiratorias y dermicas, leucemias, problemas auditivos, mortalidad/
morbilidad por diarrea en menores de 5 afos).

Si 0

Comente cdmo interviene el sector salud en la prevencion de las mismas:

No [

Se identifican y monitorean en el pais indicadores medioambientales con relacién a la salud de la
poblacién. (Cancer de piel, morbi — mortalidad por diarrea en menores de 2 afnos, morbilidad por
factores quimicos, etc).

Si [

Comente cuales:

No [

Existen mecanismos legales que regulan y fiscalizan los problemas relacionados a la contaminacién
atmosférica (emisién de gases nocivos).
Si 0

Comente cuales (si los conoce) y si el sector salud esta involucrado en la vigilancia de los mismos:

No [

Existen mecanismos legales que regulan y fiscalizan los problemas relacionados con la eliminacion
de excretas y residuos.
Si 0

Comente cuales ( si los conoce) y si el sector salud esta involucrado en la vigilancia de los mismos:

No [
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Existen mecanismos legales que regulan y fiscalizan los problemas relacionados con la eliminacién
de productos téxicos y radioactivos.
Si [}

Comente cuales (si los conoce) y si el sector salud esta involucrado en la vigilancia de los mismos:

No [

Existen mecanismos legales que regulan y fiscalizan los problemas relacionados con la
contaminacion del agua.
Si [}

Comente cuales (si los conoce) y si el sector salud esta involucrado en la vigilancia de los mismos:

No [

Existen mecanismos legales que garantizan el acceso a agua potable de la poblacion.
Si [

Comente cuales (si los conoce) y si el sector salud esta involucrado en la vigilancia de los mismos:

No [

2. FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Una de las mas importantes expresiones sobre el rol del Estado en el sistema de salud se concentra en la
separacion de funciones del sistema sanitario asi como en su adjudicacién, segun el pais, a uno o multiples
actores y/o agencias publicas o privadas. Existe un consenso general de que es un area de estudios que
requiere profundizacion, en razén de que los decisores politicos y los planificadores sanitarios requieren
de métodos de analisis y monitoreo del desempefo de las funciones, para informarse si las mismas se
estan cumpliendo apropiadamente, y si un cambio en la forma en que se desarrollan una o mas de las
funciones, mejorara la equidad y la eficiencia general del sector.*® La OPS/OMS, basandose en el analisis
de los procesos de reforma y reorganizacion de los sistemas de salud en curso en los paises de la Region,
utiliza una clasificacion que considera tres funciones basicas, las cuales siempre deben ser tomadas en
cuenta en una forma integrada, coherente y armonica. Estas son: (1) Funcién Rectora; (2) Financiamiento y
Aseguramiento; y (3) Provision de Servicios de Salud. El propdsito de este apartado es sintetizar y analizar
la informacién relevante de dichas funciones, las cuales seran tratadas en cada sub-apartado.

23. Adaptado de OPS/OMS, Evaluacién y Mejora del Desemperio de los Sistemas de Salud en la Region de las Américas, Washington, DC: OPS-OMS /
Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud, 2001.
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FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

2.1 RECTORIA

Los Ministerios de Salud son las principales organizaciones publicas depositarias de la “Autoridad Sanitaria”
(AS) y en ese caracter son los entes primarios responsables de ejercer la rectoria sectorial. No obstante, se
observa en algunos paises la tendencia a no concentrar todas las dimensiones o ambitos de accién de la
rectoria sectorial en una sola entidad. En dichos casos se entiende el concepto de “Autoridad Sanitaria” como
el conjunto de actores/instituciones del Estado responsable de velar por el bien publico en materia de salud.

1. MAPEO DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Como primer paso hacia la caracterizacion y fortalecimiento de la Funcion Rectora es fundamental identificar,
describir, caracterizar y representar graficamente los actores y entidades que conforman la Autoridad
Sanitaria, asi como su ambito de accién estableciendo claramente la interrelacion entre el marco juridico que
da potestad al poder publico del Estado para ejercer la funcion rectora en salud, y el esquema institucional
que en efecto ejerce estas facultades. A este proceso se le conoce como Mapeo de la Autoridad Sanitaria.

Para propdsitos de la elaboracién del Perfil se recomienda completar el Marco Ordenador para el Mapeo de la
Autoridad Sanitaria. No obstante, queda ala discrecion del pais completar el Marco Ordenador para propésitos
del Perfil o efectuarlo cuando se decida aplicar la Guia Metodoldqgica para la Evaluacién del Desemperio de la

Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional. Ambos instrumentos se pueden acceder en http./www.

lachsr.org/static/TallerRectoria/index-taller-rectoria-antecedentes.html.

2. CONDUCCION DE LA POLITICA GENERAL DE SALUD

La dimension de Conduccion de la funcidn Rectora examina la capacidad de la AS para formular, organizar y
dirigir la ejecucién de la Politica Nacional de Salud definiendo objetivos viables y metas factibles; y elaborando
e implantando planes estratégicos de salud.
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Favor de usar la siguiente guia para describir y analizar brevemente la capacidad de conduccidn de la Autoridad
Sanitaria (AS) en la formulacion y ejecucion de la Politica Nacional de Salud. En cada uno de los puntos descritos
se le solicita contestar Si o No. En caso de contestar Si, favor comentar brevemente incluyendo ejemplos.

21 Existe una definicion formal de la vision y mision de la AS.
Si 0

Comentarios/Ejemplos:

No [

2.2 Las fuentes de informacion sobre la situacion de salud son facilmente identificadas en el
Sistema Nacional de Salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

2.3 La AS promueve y garantiza la disponibilidad de informacion sobre acceso a servicios de
salud por grupo socio econémico, division geografica, etnia y género.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

Favor complete la siguiente tabla con los porcentajes (%) de personas que tienen acceso a los servicios de
salud:
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TABLA 10: ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD*
Nivel de desagregacion de la
informacion

Periodos Hombres Mujeres
1990-1994

1995-1999
2000-2005

ACCESO

Grupo poblacional

Menores de 5 afios

Personas de 5-17 anos

Personas de 17-45 afos

Personas de 45-65 ainos

Personas de 65 afios 0 mas

Zonas geograficas
Urbana

Rural

Pertenencia Etnica

Blanco

Indigenas

Mestizo

Afro-descendiente

otros

Nivel Econdmico

Poblacion con pobreza extrema

Poblacion con pobreza relativa

Poblacién no pobre

Nivel de atencion
Primer Nivel

Segundo Nivel
FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.
Se recomienda consultar encuestas a hogares.

24. Se entiende por acceso a servicios de salud como la probabilidad de obtener atencién de salud cuando se requiere.

31



24

2.5

2.6

2.7

2.8

FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD K \

La AS cuenta con los recursos humanos, materiales, financieros para usar dicha informacién
y tomar decisiones incluyendo la definicién de Objetivos Nacionales de Salud.
Si O

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS tiene en cuenta la atencién primaria cuando disefia la Politica Nacional de Salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS elaboray actualiza con periodicidad la Politica Nacional de Salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La Politica Nacional de Salud define los actores y sus responsabilidades para alcanzar los
Objetivos Nacionales de Salud.
Si [}

Comentarios/Ejemplos:

No [

Los entes que componen la AS, los demas sectores del gobierno, y la sociedad civil, tienen
facil acceso al documento de Politica Nacional de Salud.
Si [}

Comentarios/Ejemplos:

No [
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La AS cuenta con un sistema de monitoreo y evaluacién para medir el impacto de las
politicas de salud.
Si 0

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS promueve el logro del consenso con los multiples actores del sector salud para
viabilizar la definicidon de la Politica Nacional de Salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS moviliza recursos (materiales, humanos, financieros y organizacionales) del sector
salud para cumplimiento de la Politica Nacional de Salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS desarrolla proyectos de salud para someter a la consideracion de organismos de
cooperacidn internacional.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS participa activamente como portavoz y representante del sector salud en organismos
internacionales, regionales y sub-regionales.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [
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2.14 La AS define metas que sirven de punto de referencia para la evaluacién del desempefiio del
sistema de salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

2.15 LaAutoridad Sanitaria Nacional estimula y fomenta la participacion de la sociedad civil en
la identificacion de problemas, planificacion e implantaciéon de acciones en el campo de la
salud.

Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

2.16 LaAutoridad Sanitaria Nacional dirige la elaboracidon de normas e intervenciones orientadas
a favorecer acciones de promocién de la salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

2.17 Existen mecanismos mediante los cuales la AS garantiza el derecho a la Salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

Es de fundamental importancia el analisis de la cooperacion externa para el pais, de manera general, y con
mayor énfasis, la cooperacion dirigida al sector salud, tanto en términos econémicos como desde el punto de
vista de la representatividad de los actores involucrados, la orientacion, la gestion y la ejecucion.
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2.18 ¢Se conocen las entidades de cooperacion técnico financiera presentes y activas en su pais
para el sector salud?
Si [

Comente:

No [

219  ;El sector salud esta en conocimiento de los marcos legales e institucionales y los
procedimientos para obtener recursos de la cooperacidon externa para el sector salud?
Si [

Comente:

No [

Comente el comportamiento y la tendencia de cooperacion con el pais en el sector salud:

2.20 ¢Cuales son las tendencias esperadas en términos de cooperacién para el futuro inmediato?

2.21  ¢Existen mecanismos de armonizacion de la cooperacién internacional para la
programacion y ejecucion de recursos financieros?
Si [

Comente:

No [

Favor completar la informacién requerida en la siguiente tabla con la informacién de los siguientes periodos
temporales:

TABLA 11: RECURSOS FINANCIEROS DE LA COOPERACION EXTERNA (EN USD)

Periodos 1990-1994 1995-1999 2000-2005
Recursos

Reembolsables

No Reembolsables

Total
FUENTE(S)

Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.
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3. REGULACION SECTORIAL

La dimension de Regulacidn Sectorial tiene como propésito disefiar el marco normativo sanitario que protege

y promueve la salud de la poblacion, asi como garantizar su cumplimiento. La regulacién y la vigilancia de

su aplicacién son requeridas para garantizar el papel estatal de ordenar las relaciones de produccion y

distribucién de los recursos, bienes y servicios de salud en funcién de principios de solidaridad y equidad.

Continuando con la siguiente guia comente las fortalezas y debilidades, logros alcanzados y deficiencias
identificadas, que presenta la AS con respecto a la regulacién sectorial.

3.1

3.2

3.3

3.4

Existe un marco institucional y legal para el ejercicio de la funcién rectora.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

El marco legal confiere a la Autoridad Sanitaria Nacional el ejercicio de la funcion regulatoria
de manera directa o por medio de agencias especializadas.
Si [}

Comentarios/Ejemplos:

No [

El ejercicio de la funcién regulatoria ha resultado ser positivo en términos de su
contribucién ala mejora de las condiciones de salud de la poblacién.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS hace cumplir las regulaciones mediante la existencia de sanciones efectivas
relacionadas con la magnitud del dafio a la salud individual o colectiva.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

36



3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Los diversos sectores involucrados perciben que la AS ejerce su funcién fiscalizadora con
un alto nivel de transparencia.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

Las instancias centrales asisten a los niveles subnacionales en la funcién de fiscalizacion.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

Existen normas sanitarias para el funcionamiento de establecimientos publicos y la AS
fiscaliza el cumplimiento de éstas.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS caracteriza la fuerza de trabajo en salud existente en el pais, identificando las
brechas a cubrir en materia de composicion y disponibilidad, de acuerdo al perfil
epidemiolégico y demografico.

Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS determina procedimientos para la certificacion de profesionales de salud.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [
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4. DESARROLLO DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD PUBLICA

(FESPS)

Describa el desempeio de la AS mediante un resumen de los resultados de la aplicacion del instrumento en

su pais, enfatizando las FESPs con los puntajes mas altos y los mas bajos. Comente las acciones tomadas

para mejorar el desempefio de las FESPs con menor puntaje.

5. ORIENTACION DEL FINANCIAMIENTO

La responsabilidad de la AS en esta area conlleva a garantizar, vigilar y modular la complementariedad de los

recursos de diversas fuentes para asegurar el acceso equitativo de la poblacion a los servicios de salud.

En la siguiente guia comente las fortalezas y debilidades, logros alcanzados y deficiencias identificadas que
presenta la AS con respecto a la Orientacion del Financiamiento.

5.1

5.2

5.3

La AS formulay establece politicas dirigidas a fomentar la equidad a través de mecanismos
de redistribucién en el financiamiento.
Si O

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS cuenta con mecanismos para vigilar el financiamiento sectorial desde la perspectiva
de calidad, eficiencia y transparencia (por ejemplo, mapeo de fondos; cuentas nacionales en
salud; estudios de eficiencia y calidad).

Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS esta capacitada para articular sus necesidades mediante el didlogo y negociacion con
el Ministerio de Finanzas y las autoridades fiscales nacionales.
Si 0

Comentarios/Ejemplos:

No [
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La AS utiliza mecanismos de redistribucién de fondos entre distintos seguros para
garantizar el acceso equitativo. Por ejemplo, la transferencia de subsidios entre distintos
regimenes (contributivo y subsidiado); la creacion de fondos nacionales de solidaridad; o
fondos de compensacién de riesgos.

Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS define criterios de asignacion de recursos para seleccionar qué intervenciones y
servicios se deben garantizar y priorizar, asignandoles asi los recursos necesarios para su
debida ejecucién.

Si 1]

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS procura la sostenibilidad del financiamiento para fortalecer los sistemas de salud.
Si 1]

Comentarios/Ejemplos:

No [

6. GARANTIA DEL ASEGURAMIENTO

Se entiende por garantia de aseguramiento, el acceso a un conjunto garantizado de prestaciones de

cobertura de servicios de salud para todos los habitantes, o planes especificos para grupos especiales de la

poblacion.

En la siguiente guia comente las fortalezas y debilidades, logros alcanzados y deficiencias identificadas, que
presenta la AS con respecto a la Garantia del Aseguramiento.
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La AS informa atodos los habitantes o a cierto grupo de poblacién, segin sea el caso,
acerca de bienes y servicios de salud que tienen derecho bajo un plan garantizado de
prestaciones.

Si 0

Comentarios/Ejemplos

No [

¢Estan articulados y publicados los derechos de los usuarios relacionados con el conjunto
de prestaciones al que tienen derecho?
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

¢Existe unainstancia formal que se encarga de la proteccion de los derechos de los
usuarios?

Si [

Especifique los mecanismos para la canalizacion de reclamos y adjudicaciéon de quejas; y si se

respalda con adecuada asignacion de presupuesto:

No [

(Existen y se aplican estandares para regular la calidad de la prestacion de servicios por
parte de la AS?
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

¢ Se regulay fiscaliza la actividad y desempeiio de los oferentes de aseguramiento en salud
(directamente o a través de superintendencias u organismos similares)?
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [
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¢Vigila la ANS la solvencia financiera de los aseguradores con el propésito de proteger

a los consumidores de posibles faltas de solvencia que pudieran incidir en la disponibilidad
y calidad de los servicios que reciben?

Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

ARMONIZACION DE LA PROVISION

Estafuncion se refiere ala capacidad de laAS para promover lacomplementariedad de los diversos proveedores

y grupos de usuarios y extender la cobertura de atenciones de salud equitativa y eficientemente.

En la préxima guia comente las fortalezas y debilidades, logros alcanzados y deficiencias identificadas, que
presenta la AS con respecto a la Armonizacién de la Provision.

7.1

7.2

7.3

La AS armoniza los planes de accidon y los modelos de gestidon de los distintos organismos
publicos descentralizados o desconcentrados de provisién de servicios de salud en el pais
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS evallia la posible duplicidad de servicios, con particular énfasis en la formulacién de
estrategias para evitar la fragmentacion de los servicios y fomentar la equidad y el acceso.
Si [

Comentarios/Ejemplos:

No [

La AS establece normas basicas de atencion en salud, o estandares de prestacion de
servicios, tanto a nivel extra como intra-hospitalarios.
Si O

Comentarios/Ejemplos:

No [
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7.4 La AS promueve y asegura que los niveles de atencién primaria, secundariay terciaria estén
integrados y coordinados.
Si 0

Comentarios/Ejemplos:

No [

2.2 FINANCIAMIENTO Y ASEGURAMIENTO

FINANCIAMIENTO

La funcion de financiamiento comprende la determinacion de los recursos financieros disponibles en el
sistema de salud, o, en su caso, en cada uno de los subsistemas existentes; la recaudacion de dichos
recursos a través de impuestos, cotizaciones sociales, co-pagos u otros recursos financieros; y la distribucién
y asignacion de los flujos financieros dentro del sistema. Para fines de la metodologia se adopta un conjunto
de definiciones operativas. Por ejemplo, se define financiamiento como:

“la captacion de fondos desde la sociedad (empresas y hogares), el Estado y donantes/prestatarios
nacionaleseinternacionales, poragenciaslegalmente ocontractualmenteresponsables(gubernamentales,
del seguro social, asociativas/ mutuales/cooperativas o comerciales) para esta finalidad y la identificacion
de los principales mecanismos de recaudacion (tributos, cotizaciones sociales, primas, pagos directos a
proveedores, donaciones, préstamos).”

Con base en esta definicion, el financiamiento tiene que ver con el origen de los fondos que manejan las
organizaciones del sector. Para los efectos de esta seccidn, es necesario sefalar que el financiamiento se
suele diferenciar en financiamiento publico (el que proviene de impuestos, cotizaciones, cobro de cuotas de
recuperacion por la prestacion de servicios y, eventualmente, enajenacion de activos y el cual es recolectado
por el Gobierno o las entidades del seguro social) y en financiamiento privado (que proviene de los ciudadanos,
es entregado a entidades aseguradoras, a proveedoras privadas o proveedores publicos por el pago de
ciertos servicios).

Favor de completar la siguiente tabla (No.12) con los porcentajes de las principales fuentes de financiamiento del
sistema de salud segun los sectores institucionales y los multiples instrumentos del financiamiento:
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TABLA 12: FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD EN US$*
1990-1994 1995-1999 2000-2005

PRESUPUESTO NACIONAL TOTAL

PRESUPUESTO NACIONAL ASIGNADO AL SECTOR
SALUD

Sus-secTor PusLico (ToTAL)

MINISTERIO DE SALUD

SEGURIDAD SOCIAL

OTROS

SuB-secToR PRIVADO (TOTAL)

ASEGURADORA PRIVADA

ProveEeEDORES PRIVADOS

CONTRATACION POR SERVICIOS

GASTO DE BOLSILLO

EMPRESA PRIVADA

DoNACIONES

ORGANISMOS INTERNACIONALES

OTROS (ESPECIFICAR)

FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacion ND cuando la informacién no esté disponible.
*Se recomienda consultar el Informe de las Cuentas Nacionales en Salud,
si existe y el Presupuesto Nacional de Salud.

Varios paises estan realizando esfuerzos para mejorar sus sistemas de informacion sobre financiamiento
y gastos en materia de salud y superar dificultades histéricas en obtener datos sobre volumen y flujos que
lleven a decisiones de politicas de asignacion. Con esto se ha fortalecido la iniciativa de establecer y poner
en ejecucion metodologias de Cuentas Nacionales de Salud para suplir esta carencia de informacién. Si el
pais ya realiz este tipo de estudio, o tiene planeado hacerlo, es importante darlo a conocer e incorporar sus
principales hallazgos, conclusiones y recomendaciones.

El gasto en bienes y servicios de salud puede ser reportado con referencia a cuél es el nivel de gasto por
sectores institucionales de la economia y cual es el tipo de gasto en salud que se incurre con diferentes
propdsitos.

Favor mencionar brevemente si el pais elabora Cuentas Nacionales en Salud y que institucién/es es/son la/s
encargada/s de hacerla/s. Favor completar las dos siguientes tablas (No.13 y No.14) referente al gasto del
Sistema de Salud.
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TABLA 13: GASTO EN SALUD EJECUTADO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

Gasto Ejecutado 1999 2000 2001 2002 | 2003 | 2004

Gasto publico en salud per capita en
uUsbD

Gasto publico en salud/ Total del Gasto
Publico

Gasto total en salud per capita en USD

Gasto total en salud, como % del PBI

Deuda externa en salud/ Deuda externa

total

FUENTE(S):
Se recomienda consultar el Informe de las Cuentas Nacionales en Salud.
TABLA 14; GASTO EN SALUD POR SUBSECTOR Y FUNCION EN USD
H 25 Productos, .
LNEEITES Utiles y Se;wc_los para Servicios Servicios de Investigacion en
¥ acientes . ] i Salud n.e.p
Equipos Aribleres Hospitalarios Salud Publica Salud

Sectores médicos Rl

Sub-Sector

Publico

Sub-Sector

Privado

Total
FUENTE(S):

25. Productos, utiles y equipo médicos, incluye el suministro de productos farmacéuticos, productos (materiales) médicos en general y aparatos y
equipos terapéuticos.
Servicios para pacientes externos, incluye servicios médicos generales, servicios médicos especializados, servicios odontolégicos y servicios
paramédicos.
Servicios hospitalarios, incluyen servicios hospitalarios generales, servicios hospitalarios especializados, servicios médicos y de centros de
maternidad, servicios de residencias de la tercera edad y residencias de convalecencia.
Servicios de salud publica, incluye servicios de salud publica de entrega individual y de entrega colectiva.
Investigacion y desarrollo relacionados con la salud, incluye exclusivamente la investigacion relacionada con salud publica y gestion.
Salud n.e.p : Administracion, gestién y apoyo de actividades como formulacién, administracién, coordinacion y vigilancia de politicas, planes,
programas y presupuestos generales en materia de salud; preparacion y ejecucion de legislaciéon y normas de actuacion sobre prestacion de

servicios de salud, incluida la concesioén de licencias a los establecimientos médicos y al personal médico y paramédico; produccién y difusion de
informacion general, documentacion técnica y estadisticas sobre salud.
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ASEGURAMIENTO

El aseguramiento consiste en la garantia de cobertura y acceso a los servicios de salud y de acceso a los
mismos.Incorpora la organizacion y gestién de la prestacién de servicios, operativizada por varias modalidades
de manejo del riesgo que se centran en la asignacion y administracion de los recursos para garantizar que el
riesgo financiero asociado a las intervenciones de salud, sea asumido por todos los miembros mediante un
fondo comun o “pool”, y no por cada miembro individualmente.

Un elemento central del aseguramiento consiste en determinar un conjunto de beneficios, servicios y
prestaciones al que un grupo poblacional tiene derechos en funcidon de determinadas circunstancias
(econdmicas, personales, familiares), a cambio de una contribucién econdmica: impuestos generales, aportes
al seguro social, primas de seguros privados, o distintas formas mixtas.

El andlisis del aseguramiento en salud requiere caracterizar los siguientes elementos: (I) Marco Legal;
(1) Beneficios; (lll) Estructura y Gestion; (IV) Cobertura Poblacional; (V) Fondo Comun o Pooling; y (VI)
Mecanismos de Pago a Prestadores.

En la siguiente guia orientadora comente las fortalezas y debilidades, logros alcanzados y deficiencias
identificadas, con respecto al Aseguramiento.

0 MARCO LEGAL

¢Existe un documento/s legal (constitucion, ley, reglamento) en el que se estipule quiénes son los
beneficiarios, ya sea toda la poblacion —cobertura universal-; o grupos especificos de poblacién de la
cobertura en salud?

Si [

Especifique el/los documento/s y describa como se explicita la informacion referente a los beneficiarios

y los beneficios:

No [

¢Existen sanciones legales para los agentes que no cumplen con lo establecido en los documentos
legales?
Si [

Especifique las sanciones legales:

No [
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()  BENEFICIOS

¢Existen beneficios definidos explicitamente para el sistema o para algunos de los subsistemas de
salud?
Si [

Especifique cuales son, cuan detallados estan y cuales son los criterios de inclusion:

No [J
Los beneficios ¢incluyen tan sélo bienes privados o también acciones de salud publica?
Si O

Especifique cuales son:

No ]
¢Los Proveedores publicos y privados estan obligados a prestar el mismo conjunto de beneficios?
Si [

Especifique si existen planes complementarios privados:

No [

(1) ESTRUCTURAY GESTION

Identifique la modalidad dominante de aseguramiento en salud:

Senfale las instituciones que participan en el aseguramiento en salud. Describa sus funciones en el

ambito del aseguramiento:

Identifique (si existe) alguna entidad que ejerza la funcidn reguladora del aseguramiento en salud.

Comente el grado de desarrollo de esta funcién:

Indique si el marco regulador existente para las instituciones que participan de la proteccion social, se refiere
a los aspectos financieros (liquidez, transparencia en el cobro de las cotizaciones o primas, transparencia
en el cobro de co-pagos, transparencia en los mecanismos de reembolsos, etc.); o a los aspectos de salud
(tipo y magnitud de la cobertura, existencia de actividades de prevencion, calidad de la atencion por parte del

proveedor de servicios):

46



FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

LACRSS

(IV) COBERTURA POBLACIONAL

Favor completar el siguiente cuadro el cual se refiere al nivel de cobertura que tiene el sistema con respecto a
género, bases poblacionales, zonas geogrdficas y pertenencia étnica.

TABLA 15: COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD

Porcentaje
de personas
cubierto por

el Sistema

de Salud
(total)

Porcentaje
de personas
cubierto por el
Estado
(ministerio o
secretaria de

Porcentaje
de personas
cubierto por
el seguro de

salud

Porcentaje
de personas
cubierto por

el sector
privado

Porcentaje de
personas sin
cobertura

salud)

Periodos
1990-1994
1995-1999
2000-2005
Género

Hombres

Mujeres

Base Poblacional

Nifios (menores
de 5 afios)

Personas de 5-
17 afios

Personas de 17-
45 afios

Personas de 45-
65 afos

Adultos mayores
(65 afios y mas)

Zonas Geograficas

Urbana

Rural

Pertenencia Etnica

Blanco

Indigenas

Afro-
descendientes

Mestizo

Otros

FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible
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(V)  FONDO COMUN O “POOLING”

¢Existen criterios explicitos de administracion del riesgo asociado a las intervenciones de
salud al interior del subsistema publico, en el subsistema privado y en la seguridad social?
Si O

Comentarios/Ejemplos:

No [

¢Existen mecanismos regulatorios especificos dirigidos a evitar el descreme, el riesgo moral
y la seleccion adversa? ¢ Existen agencias gubernamentales especificamente dedicadas a
fiscalizar el cumplimiento de estas regulaciones?

Si 1]

Comentarios/Ejemplos:

No [

¢Existen beneficios definidos explicitamente para el sistema o para algunos de los
subsistemas de salud?
Si [

Describa los beneficios definidos para el sistema o para algunos de los subsistemas de salud:

No [

(V1) MECANISMOS DE PAGO A PRESTADORES

Mecanismos de pago que se utilizan para cada uno de los proveedores de servicios de salud (por ejemplo,

médicos, hospitales, farmacéuticos):

Mecanismos de pago para proveedores privados y publicos:

¢, Se planean cambios en los mecanismos de pago a proveedores?
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2.3 PROVISION DE SERVICIOS

El objetivo de este apartado es describir y analizar las fortalezas y debilidades de la organizacion y la estructura
del sistema de salud que sirve de base para la Provisién de Servicios de Salud.

OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD

La descripcion de la oferta y demanda de los servicios de salud permite definir las brechas que existen
en la atencién de salud, determinar en que areas se encuentran problemas y formular recomendaciones
con implicaciones para la definicién de politicas, planes y programas. La oferta se concreta en servicios
destinados a promover, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud de una poblacién objetivo, tanto a nivel
individual como colectivo, en las condiciones de las personas y del ambiente. Se considera que la demanda
es el requerimiento formal (explicito) de servicios de salud, considerando que la utilizacion o uso de servicios
expresa la demanda que fue respondida a través de la oferta de servicios, respecto a una poblacién objetivo
y en un periodo determinado.

Favor completar las dos tablas (No.16 y 17) subsiguientes para el ultimo afno disponible con la informacién
solicitada con referencia al numero y capacidad de los establecimientos de salud (oferta) y sobre la tasa global
de uso de los servicios (demanda).

TABLA 16: USO DE SERVICIOS DE SALUD*

Tasa Global de Uso

Zona

. Género Afi Pertenencia Etnica Grupos de Edad
Niveles de Geografica
Atencion Ao < | gqa| 15 | ao- -
Hombres Mujeres | Rural | Urbana | Blancos - Indigenas | Otros | de 5 ~ 49 64 65
Descendientes - anos = = =
anos anos anos anos

Establecimientos
del 1er Nivel de
Atencién

Establecimientos
del 2do Nivel de
Atencion

FUENTE(S):

* Fuentes recomendadas: Encuestas poblacionales sobre percepcion de necesidades de salud y de atencién de salud.

49



FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

TABLA 17: NUMERO Y CAPACIDAD DE ESTABLECIMENTOS ASISTENCIALES*

Ne Ne
SecTtor PusLIco Centros x Camas x
1000 Hab. 1000 Hab.

Hospitales

- Alta complejidad

- Mediana (especialidades basicas)

- Baja (medicina general)

Total Hospitales

Centros Ambulatorios

- Centros con especialidades

- Centros de nivel primario con medicina general

- Centros de nivel primario con personal residente
no profesional

Total centros ambulatorios

SecTor PRIvAaDO

Hospitales

- Alta complejidad

- Mediana (especialidades basicas)

- Baja (medicina general)

Total Hospitales

Centros Ambulatorios

- Centros con especialidades

- Centros de nivel primario con medicina general

- Centros de nivel primario con personal residente
no profesional

Total centros ambulatorios

Total Centros de Salud

FUENTE(S):
* Fuentes recomendadas: Encuestas poblacionales sobre
percepcion de necesidades de salud y de atencién de salud.
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DESARROLLO DE LA FUERZA DE TRABAJO EN SALUD

El propdsito de esta seccion es analizar las principales caracteristicas de los recursos humanos del sector
salud y analizar como estas impactan en la conformacion del sistema y sus transformaciones. Para ello se
requiere focalizar la observacion y recoleccion de informacién en, al menos, cuatro ambitos complementarios:
la formacion de personal; la gestion del trabajo y las condiciones del empleo; los mercados laborales y su
regulacién y, finalmente, la gobernabilidad y conflictividad sectorial.

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

Un primer nivel de analisis es el de la disponibilidad de recursos humanos que se refiere a los datos basicos
para estimar el contingente de recursos humanos en salud disponibles para la poblacion, el ritmo de produccién

y su adecuacion a las necesidades del sistema de salud.
¢Es posible confeccionar una lista de entidades formadoras de los profesionales de salud?
Si O

Especifique las entidades formadoras de profesionales de salud:

No [

¢Cual es la tendencia en la relacion “generalistas vs. especialistas” en el pais? ¢ Se adecua al sistema
de salud?
Si [

Comente la tendencia y su adecuacion al sistema de salud:

No [

¢, Con qué periodicidad serevisan y se reformulan los curriculos de formacidn profesional en pregrado
y postgrado de las carreras de la salud?
Si O

Especifique para pre-grado y para postgrado:

No [
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GESTION DE RECURSOS HUMANOS Y CONDICIONES DEL EMPLEO

Los objetivos generales de las reformas en cuanto a maximizar productos y resultados aparecen estrechamente
unidos al éxito en la adopcién de nuevas practicas laborales y de gestion. La busqueda de mas servicios a
menor costo por unidad de producto y con mayor calidad de los mismos, obliga a cambios en los procesos
de trabajo, las calificaciones del personal y condiciones laborales, asi como las transformaciones de los
regimenes salariales, de incentivos y en los sistemas de evaluacion del desempefio, entre otros aspectos.

Los esfuerzos por incrementar la productividad y la calidad del trabajo en los procesos de reforma impulsan
nuevas modalidades de organizacion institucional (como cooperativas y hospitales de autogestion) y de
relacion laboral (como tercerizacion, privatizacion y subcontratacion). Esto significa que la gestion de recursos
humanos debe enfrentarse a nuevas condiciones del mercado laboral no sélo como mecanismo de asignacion
y de fijacion de precio de la mano de obra en el sector, sino como expresion de nuevas modalidades de
contrato y gerencia. Se observa la tendencia a que los flujos de mano de obra, que hasta hace poco se daban
al interior del subsector publico (ministerios y seguridad social), se mueven ahora entre unidades cada vez
mas auténomas en el conjunto del sistema. La descentralizacion politica y administrativa y los cambios que
vienen ocurriendo en las carreras profesionales, la estabilidad laboral y en los sistemas de incentivos, hacen
que la idea del trabajo, como flujo y no como dotacién, se abra paso en la Iégica de la gestion del personal.

¢Existen estudios sobre tipos de empleo en salud, flexibilidad laboral y proteccion social de estos
trabajadores?
Si []

Especifique los estudios y comente los resultados:

No [

¢, Como se distribuye el empleo entre sectores publico/privado, Ministerio de Salud/Seguridad Social,
empleo en organismos centrales/ empleo en entes descentralizados?

Si O

Especifique la distribucion:

No [

¢Cual es la relacion de ingresos y nivel de calificacién en el sector publico? ¢ Cual es su relacion con
el sistema de remuneracién privado?
Si [

Especifique la relacion de ingresos y nivel de calificacion:

No [
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¢Estan en marcha procesos de recolocacion, reclasificacion, compra de renuncias, despidos? ;Que
impacto tienen en el personal de salud?
Si [

Comente:

No [

¢ Se esta incorporando las modalidades de tercerizaciéon en el sector? ;En que areas?
Si [

Comente:

No [

OFERTA Y DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS

La primera aproximacién a la problematica sectorial de recursos humanos debe estar guiada por los datos
macro de existencia y generacién de recursos humanos en el pais o territorio, y sus caracteristicas principales.
Algunos principales descriptores de cantidad, distribuciéon por profesidn, sexo, sectores publico y privado y
por regiones geograficas, son la aproximacion inicial que permite tener una idea general de cuales pueden
ser los problemas prioritarios a profundizar.

¢Es posible realizar un cuadro estadistico del total de trabajadores del sector salud, detallando cada
profesion, aspectos de género y distribucioén geografica?
Si [

Comente:

No [

¢Existen procesos de emigracion o inmigracién profesional? ¢En qué carreras? ¢A qué lugares?
Si [

Comente:

No [

Con el objetivo de definir tendencias en cuanto a disponibilidad de recursos humanos en salud favor completar
la Tabla 18 y Tabla 19.
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TABLA 18: RECURSOS HUMANOS EN INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICO

Periodo
Temporal
1990-1994 1995-1999 2000-2005
Institucion
Médicos | Enfermeras E”fefr?"eras Médicos | Enfermeras Enfe!'r_neras Médicos | Enfermeras Enfe_rr_neras
Auxiliares auxiliares auxiliares
Total
FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacion ND cuando la informacion no esté disponible.
* Favor de desagregar por sexo, si se cuenta con esta informacion.
TABLA 19: RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD
Periodo
Tipo de 1990-1994 1995-1999 2000-2005

Recurso Humano

Razén de médicos por 10,000 habs.

Razén de enfermeras (os) profesionales
por 10,000 habs.

No. de egresados postgrado en Salud
Publica

No. de graduados postgrado en Salud
Publica

No. de Escuelas de Salud Publica

No. de Universidades con Maestria en
Salud Publica

Modalidades de contratacion

FUENTE(S):

GOBERNABILIDAD Y CONFLICTIVIDAD DEL SECTOR SALUD

Consecuentes con el protagonismo de los recursos humanos en las transformaciones de las condiciones de

trabajo y la reestructuracion de los sistemas, los procesos de reforma no han sido indiferentes a los actores,

individuales y colectivos, que representan al personal en salud. Es bien conocida la dificultad de implementar

cambios en los servicios si los que deben implementarlos se oponen a los mismos.

Existe ademas una larga tradicion de fuertes

organizaciones de diferente tipo dentro del personal de salud,

ya sean de naturaleza sindical o de asociaciones profesionales, que pueden tener ribetes cientificos y éticos
pero que generalmente toman posiciones de defensa de las condiciones de trabajo de sus asociados.
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Las respuestas individuales y colectivas a las reformas son de tipo e intensidad muy variado, pero puede
asegurarse con cierto grado de generalidad que existe una resistencia al cambio, lo cual se combina en
general con una aversion al riesgo que generan las nuevas condiciones de contratacién e incentivos. Estas
respuestas se traducen en general en cierto grado de conflictividad que retarda, desvia o paraliza la marcha
de las reformas.

Un ingrediente adicional es la reestructuracion del poder en las organizaciones de salud proveniente de
las multiples instancias de descentralizacion. La conflictividad pasa en muchos casos a sectorializarse de
acuerdo con las nuevas instancias de decision, generando aplicaciones desiguales de los cambios y también
condiciones de gobernabilidad y conflictividad desiguales. Por lo tanto, existe la necesidad de comprender,
medir y adquirir nuevas herramientas para conducir esta conflictividad hacia caminos que posibiliten que
el personal comprenda los objetivos y los medios de las reformas y pueda comprometer su esfuerzo en
los mismos. Este proceso de involucramiento implica nuevas formas de participacién, dando un contenido
sustantivo a los procesos de empoderamiento (“empowerment”) a las personas encargadas de realizar los
procesos principales en los servicios de salud.

¢Existen instrumentos para incrementar la capacidad para la gestion de conflictos?
Si [

Comente:

No [

¢ Se han definido estrategias de concertacion de politicas y de gestion participativa?
Si [

Comente:

No [

MEDICAMENTOS Y OTROS PRODUCTOS SANITARIOS

Los medicamentos y otros productos sanitarios como vacunas, prétesis e implantes, son un elemento
importante en el funcionamiento ordinario y en los procesos de reforma de los sistemas de salud por su valor
como instrumento terapéutico, su peso creciente dentro del gasto sanitario, tanto publico como privado, asi
como por la relevancia econémica de los sectores implicados en los procesos de investigacion y desarrollo,
produccion, distribucion y dispensacion de medicamentos y productos sanitarios.

Al existir diversos conjuntos de indicadores para analizar y evaluar este sector el propdsito de este acéapite es
facilitar alguna informacioén basica de la que se pueda extraer informacion relevante para el analisis y evaluar
los roles de los subsectores publico y privado.
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¢Cuenta el pais con un observatorio de medicamentos esenciales?
Si [

Comente:

No [J
¢Existe una politica nacional de medicamentos esenciales?
Si O

Comente:

No [

¢, Se actualiza con cierta periodicidad la encuesta de acceso y disponibilidad de medicamentos
esenciales?
Si [

Comente:

No [

¢Existe unainstancia que regulael proceso de compray distribucion de los medicamentos esenciales
en el pais?
Si [

Comente:

No [J
¢Existe una politica de precios de los medicamentos?
Si O

Comente:

No [J
¢Existe un listado nacional de medicamentos esenciales? ¢Con qué frecuencia se revisa?
Si U

Comente:

No [
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¢Existen y se aplican protocolos de tratamiento para las patologias prevalentes en las instituciones
prestadoras publicas del primer nivel de atencién? ¢Y en los hospitales?
Si O

Comente:

No [J
¢ Se exige la presencia del farmacéutico en las farmacias privadas? ¢Y en los hospitales?
Si O

Comente:

No [

TABLA 20: MEDICAMENTOS

INDICADOR 1990-1994 1995 -1999 2000-2005

Ne total de productos farmacéuticos
registrados

Porcentaje de medicamentos de marca

Porcentaje de medicamentos genéricos

Porcentaje del gasto publico en salud
destinado a medicamentos

FUENTE(S):
Se recomienda consultar observatorio de medicamentos (si el pais cuenta con esta informacion).

EQUIPO Y TECNOLOGIA

El propdsito de este apartado es contribuir al analisis de la estructura y dinamica de los recursos tecnolégicos
de la red de servicios de salud, asi como de los medicamentos y productos bioldgicos. Estos elementos
constituyen la base material del sector y se articulan entre si en programas y servicios de salud del modo que
en cada caso determinan el marco normativo y los modelos organizativos de las instituciones y organizaciones
que lo forman.

Favor completar la informacién requerida en la siguiente tabla (No.21) para los siguientes periodos temporales:
1993 — 1996; 1997 - 2000; 2001 — 2004.
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TABLA 21: DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO EN EL SECTOR SALUD

Tipo DE Equipos de
Recurso [ camas censables | radiodiagnéstico Laboratorios
- P Bancos de sangre
por 1000 basico por 1.000 Clinicos por or 100.000 habs
habitantes habs. 100.000 habs. p : :
SUBSECTOR
Publico

Subtotal

Privado (con y sin fines de lucro)

Subtotal

TOTAL

FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacion ND cuando la informacion no esté disponible.

¢ Se conoce el porcentaje de los equipos en condiciones defectuosas o fuera de uso?
Si [

Comente:

No [

¢, Se conoce el porcentaje del presupuesto de operacién destinado a mantenimiento?
Si [

Comente:

No [

CALIDAD DE LOS SERVICIOS

¢Existe/n un/os documento/s en el que se estipulen las normas basicas de atencién en salud?
Si [

Especifique el/los documento/s y describa las normas basicas de atencién que incluye/n:

No [
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¢,Se han desarrollado programas de mejoramiento de la calidad de los servicios de salud?
Si [

Especifique mediante qué mecanismos-licenciamiento, certificacion, acreditacion:

No [

¢Existen criterios y procedimientos para acreditar instituciones publicas y privadas de salud?
Si [

Especifique los criterios y procedimientos existentes:

No [

¢Existe una instancia para la acreditacion? Determine el grado de autonomia con que actua.
Si U

Especifique la instancia y su grado de autonomia:

No [

¢Existen instrumentos para medir el desempefio de los servicios de salud en relacién al cumplimiento
de los estandares de calidad establecidos?
Si [

Especifique los instrumentos y comente los resultados obtenidos:

No [

¢Estan establecidos los mecanismos especificos para la canalizacion de reclamos y la adjudicacion
de quejas de los distintos actores del sector?
Si [

Especifique los instrumentos y comente los resultados obtenidos:

No [
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¢ Se aplican estandares en la medicion de desempeio de los servicios de salud?, en términos de:

¢ Recursos humanos capacitados

* Recursos humanos suficientes

* Recursos financieros suficientes
e Insumos y tecnologia adecuada

e Periodicidad del monitoreo

Si [

Especifique:

No [

2.4 MAPEO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

Diversos enfoques son posibles para examinar el complejo de estructuras, reglas y normas que rigen y
gobiernan el funcionamiento y la operacion del sistema de salud. Para propésitos de la presente metodologia,
se ha escogido un enfoque sistémico combinado con el analisis de las funciones basicas para el funcionamiento
y desarrollo del sistema en su conjunto y de sus interrelaciones. Lo anterior lo justifica el creciente consenso
relativo al papel crucial del Estado en la mejora del desempefio global de los sistemas de salud.

En la siguiente tabla favor identificar las instituciones involucradas en cada una de las funciones del sistema de
salud.

60



MONITOREO DEL PROCESO DE LOS CAMBIOS / REFORMA

LACRSS

TABLA 22. MAPEO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

FUNCIONES Rectoria

Regulacién y Financiamiento Aseguramiento Provision

ORGANIZACIONES Conduccién . . ..
Fiscalizacion

Gobierno Central
- Min. Salud
- Min. Justicia
- Fuerzas Armadas
- Otros

Instituciones de Seguro
Social

Gobierno regional
(provincial,
departamental)

Gobierno local
(Distrito, Municipio,
etc.)

Aseguradoras privadas
- Sin lucro
- Con lucro

Proveedores privados
- Sin lucro
- Con lucro

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacién ND cuando la informacién no esté disponible.

3. MONITOREO DE LOS PROCESO DE CAMBIO / REFORMA

Elobjetivo de esta seccidn es caracterizarlas fases o las etapas de los procesos de reforma y/o la transformacién
intensificada del sistema de salud en su conjunto, asociandolas a los momentos de los procesos de cambio
que incidieron sobre:

* Las transformaciones concretas en las funciones del sistema de salud;

* Los principios rectores/clave de las reformas de salud;

* El alcance y efecto de los cambios en el sistema de salud;

* La construccion de la coalicion socio-politica-econdmica sustentadora de los cambios.
Hay que resaltar que la caracterizacion de estos movimientos/momentos es una sutileza metodolégica que

tiene la finalidad de facilitar la comprensién del proceso de reforma. No obstante, hay que considerar su
articulacioén y superposicion con los procesos politicos existentes, donde las fases/etapas suelen convergir.
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3.1 EFECTO SOBRE LAS “FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD”

Utilizando como guia la Tabla 23, favor referirse a la informacion recopilada en la seccion 2 Funciones del
Sistema de Salud, para analizar como los momentos de los procesos de cambio han incidido sobre las
Funciones del Sistema de Salud en los periodos sefalados de la década de los afios noventa y del primer
quinquenio del siglo XXI.

TABLA 23: MOMENTOS DE LOS PROCESOS DE CAMBIO E INCIDENCIA
EN LAS FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Periodos
EUREERES 1990-1994 1995 - 1999 2000-2005
Sistema de Salu
Subsectores Publico Privado Ssoi?él Publico Privado Ssoi?él Publico Privado S?)ec?a.l

Rectoria

Financiamiento

Aseguramiento

Provision de
Servicios

FUENTE(S):

3.2 EFECTO SOBRE LOS “PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LAS

REFORMAS”

El propdsito de este apartado es analizar hasta qué punto los procesos de Reforma han incidido sobre sus
principios rectores y estan contribuyendo a mejorar niveles de Equidad, Efectividad y Calidad. Eficiencia,

Sostenibilidad y Participacién y Control Social, de y en los sistemas de salud.

Los principios rectores de las reformas son grandes categorias que permiten valorar la direccionalidad de las
Reformas en curso o planeadas, desde el punto de vista de los objetivos finales proclamados. Asi, ninguna
RS deberia contraponerse a dichos criterios y la “reforma ideal” seria aquella en la que las cinco categorias
hubiesen mejorado al final del proceso. A su vez, constituyen el marco de referencia conceptual de una serie
de variables e indicadores para tratar de medir el impacto de las mismas.

Los autores del presente documento son conscientes de la imposibilidad de establecer relaciones causales
directas y univocas entre las acciones de Reformas de Salud y las modificaciones de muchos de los indicadores
propuestos. En muchos casos, los efectos de las Reformas de Salud se produciran en el medio y largo plazoy
vendran mediados por multitud de factores no directamente imputables a las mismas. Ello es claro en el caso
del efecto de las Reformas de Salud sobre ciertos indicadores de situacion de salud.
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Finalmente, la evaluacion de los efectos de las Reformas de Salud vendra afectada, al menos en los paises,
por los distintos puntos de vista de los distintos actores participando o no en el proceso. Por tanto, una

valoracion adecuada del impacto de las Reformas de Salud debera ser global; ha de combinar indicadores

cuantitativos y cualitativos, trazadores sistematicos; y tomar en cuenta diferentes puntos de vista.

Favor utilizar las siguientes preguntas orientadoras y la Tabla 24 para describir como los procesos de cambio
de los sistemas de salud o Reformas han incidido sobre los principios rectores de las Reformas de Salud en
los periodos sefalados de la década de los afios noventa y del primer quinquenio del siglo XXI.

° EQUIDAD

¢Existe evidencia de que la Reforma en Salud ha influido sobre la reduccién de brechas en
alguno o todos los siguientes indicadores por unidad territorial? [Si es posible, muéstrense

datos segun: género, edad, raza, nivel socioeconémico y esquema de cobertural.
COBERTURA

¢ Se han reducido las brechas en los porcentajes de poblacidon cubierta por un conjunto
garantizado de prestaciones?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 15: Cobertura del Sistema de Salud]

Si [

Especifique la evidencia y los datos sobre la reduccion de brecha de cobertura:

No [

DISTRIBUCION DE RECURSOS

¢ Se han reducido las brechas en Gasto Total en Salud per Capita; y en Gasto Publico en
Salud per Capita?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 13: Gasto en Salud Ejecutado en los Ultimos 5 Afios]

Si O

Especifique la evidencia y el dato sobre la reduccion de brechas en el gasto:

No [
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¢ Se han reducido las brechas en el Nimero de Médicos por 10,000 habitantes; y en el
Numero de Enfermeras Profesionales por 10,000 habitantes?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 19: Recursos Humanos en el Sector Salud]

Si [

Especifique la evidencia y el dato sobre la reduccidn de brechas en el numero de médicos y

de enfermeras por 10,000 habitantes:

No [

¢ Se han reducido las brechas en el Nimero de Camas Hospitalarias Censables por 1,000
habitantes?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 19: Recursos Humanos en el Sector Salud]

Si [

Especifique la evidencia y el dato sobre la reduccion de brechas en el nimero de

camas hospitalarias censables:

No [

ACCESO

¢Se han reducido las brechas en cuanto a la posibilidad de que el/la paciente pueda obtener
atencién el mismo dia que solicita servicios de atencion primaria?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 10: Acceso a los Servicios de Salud]

Si 0

Especifique la evidencia y el dato sobre la reduccion de brechas en el acceso:

No [

¢, Se han reducido las brechas en cuanto al porcentaje de establecimientos de salud que han
reducido las barreras funcionales de acceso (por ejemplo de idioma, de horario, de género)?
[Para contestar, favor referirse a la Tabla 10: Acceso a los Servicios de Salud]

Si [

Especifique la evidencia y el dato sobre la reduccion de brechas en el acceso:

No [
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EFECTIVIDAD

¢Existe evidencia de que la Reforma en Salud ha influido sobre la reduccién de brechas en
alguno o todos los siguientes indicadores por unidad territorial? [Si es posible, muéstrense

datos segun: género, edad, raza, nivel socioeconémico y esquema de cobertural.

MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA

¢ Se ha reducido la tasa de mortalidad infantil; mortalidad materna; porcentaje de recién
nacidos con bajo peso al nacer?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 3: Tasa de Mortalidad; y Tabla 4: Mortalidad y Morbilidad Infantil]
Si 1]

Especifique la evidencia y los datos sobre mortalidad infantil y materna:

No [

MORTALIDAD POR NEOPLASIAS MALIGNAS

¢Cudl ha sido el comportamiento de las muertes por neoplasias de mama y de cuello de
Gtero en la mujer?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 2: Morbilidad y Factores de Riesgo]

Si [

Especifique la evidencia y los datos sobre mortalidad por neoplasias malignas:

No [

INCIDENCIA DE MALARIA, TUBERCULOSIS Y VIH/SIDA

¢Se hareducido laincidencia de malaria, tuberculosis, y VIH/SIDA?
[Para contestar, favor referirse a la Tabla #2: Morbilidad y Factores de Riesgo]
Si [

Especifique la evidencia y los datos sobre incidencia de malaria, tuberculosis y VIH/SIDA:

No [
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EFICIENCIA

¢Existe evidencia de que la Reforma en Salud ha influido globalmente o por unidad territorial
sobre alguno o todos los siguientes indicadores? [Si es posible, muéstrense datos segun:

género, edad, raza, nivel socioeconémico y esquema de cobertural.

ASIGNACION DE LOS RECURSOS

¢ Se ha aumentado el suministro de agua potable en el area rural y urbana?
[Para contestar, favor referirse a la Tabla 9: Tendencia de algunos Indicadores Sociales]

Si [

Especifique la evidencia y los datos disponibles:

No [

¢ Se han aumentado los servicios de alcantarillado y de disposiciéon de excretas en el area
rural y urbana?

[Para contestar, favor referirse a la Tabla 9: Tendencia de algunos Indicadores Sociales]

Si 0

Especifique la evidencia y los datos disponibles:

No [

¢,Se haaumentado el porcentaje del presupuesto de salud para la salud pablica?
[Para contestar, favor referirse a la Tabla 14: Gasto en Salud por Sub-sector y Funcioén]
Si O

Especifique la evidencia y los datos disponibles:

No [

SOSTENIBILIDAD

¢Existe evidencia de que la Reforma en Salud haya aumentado lo siguiente?
Legitimidad de las instituciones del sistema de salud
Si 1]

Especifique la evidencia:

No [
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La capacidad de modular los recursos financieros de diversas fuentes
Si [

Especifique la evidencia y datos disponibles:

No [

La capacidad de gestionar y negociar financiamiento externo e interno
Si 0

Especifique la evidencia y los datos disponibles:

No [

PARTICIPACION SOCIAL

¢Existe evidencia de que la Reforma en Salud haya aumentado lo siguiente?

Participacion de la sociedad civil en la identificacion de problemas, planificacién e implantacion de
acciones en salud

Si [

Especifique si para la poblacion general y/o para ciertos grupos especificos:

No [

TABLA 24: MOMENTOS DE LOS PROCESOS DE CAMBIO E INCIDENCIA EN LOS
PRINCIPIOS RECTORES DE LAS REFORMAS DEL SECTOR SALUD

Periodos

1990-1994 1995 - 1999 2000-2005
Principios
Clave de las
Reformas

Seg.

Subsectores Publico Privado Seg. Social Publico Privado Social

Publico | Privado Seg. Social

Equidad

Efectividad

Eficiencia

Sostenibilidad

Participacion
Social

FUENTE(S):

LACRSS
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3.3 EFECTOS SOBRE EL “SISTEMA DE SALUD”

Utilizando la Tabla 25 como guia, favor referirse a la informacién recopilada en la secciéon 1 Contexto del
Sistema de Salud'y 2 Funciones del Sistema de Salud, para analizar como los momentos de los procesos de
cambio han incidido sobre el Sistema de Salud en los periodos sefialados de la década de los afios noventa
y del primer quinquenio del siglo XXI.

TABLA 25: MOMENTOS DE LOS PROCESOS DE CAMBIO E INCIDENCIA
SOBRE EL SISTEMA DE SALUD

PERIODOS

1990-1994 1995 - 1999 2000-2005

IMPLICANCIAS
DE LOS CAMBIOS

DERECHO DE LOS
CIUDADANOS A LA SALUD

INCIDENCIA EN LA
RECTORIA

SEPARACION DE FUNCIONES
DEL SISTEMA DE SALUD

DESCONCENTRACION Y/O
DESCENTRALIZACION

PROMOCION DE LA
PARTICIPACION DE LA
SOCIEDAD CIVIL

INCIDENCIA EN LA
GOBERNABILIDAD

CAMBIOS EN EL MODELO
DE ATENCION

CAMBIOS EN EL MODELO
DE GESTION

BARRERAS DE ACCESO
A LOS SERVICIOS
INDIVIDUALES Y SALUD
COLECTIVA

CAMBIOS EN LA CALIDAD
DE LA ATENCION

CAMBIOS EN EL MERCADO
LABORAL Y EN LOS
RECURSOS HUMANOS EN
SALUD

FUENTE(S):
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3.4 ANALISIS DE ACTORES

Este apartado tiene como objetivo identificar los actores involucrados en la reforma o procesos de cambio
(quiénes y cuantos), su posicion en relacién a cada uno de los objetivos y estrategias de la reforma y su poder
o capacidad de accion.?®

Los procesos de cambio que experimentan los sistemas de salud -en diferentes momentos historicos- se
centran en una fase intensificada de transformacion de los sistemas de salud, realizada durante un periodo
determinado, a partir de coyunturas que los justifican y viabilizan. Por tanto, es de crucial importancia identificar
y analizar los multiples “actores” sociales y politicos que participan en forma pasiva o activa en estos procesos.
La identificacion de los mismos no es un proceso lineal, sino mas bien de caracter dinamico lo cual dificulta
su realizacion. Sin embargo, en este acapite se esquematizan los pasos o etapas de este proceso tomando
en consideracion que estas etapas pueden desarrollarse en forma simultanea y/o paralela.

Se denominan “actores” para insistir en que ellos no son objetos o cosas que pueden ser manipulados para
llegar a un cierto fin, sino participantes activos que interactian y negocian con otros actores, los cuales
pueden ser individuos, instituciones, u otras entidades de caracter colectivo y que pueden representar grupos
de interés y/o grupos de presion.?” Los actores relevantes para el analisis en cada pais, asi como su podery
posicion dependen de la propuesta de reforma (contenido y objetivos especificos de la politica), del contexto
(factores institucionales, econdmicos, politicos) y los valores dominantes en la sociedad.?

UTILIDAD DEL ANALISIS DE ACTORES?*®

El resultado final del analisis de los actores politicos es el mapa de actores en donde se identifica el potencial
apoyo u obstaculo, y las oportunidades y amenazas que cada actor representa para la estrategia en diferentes
momentos del proceso, segun cuando se realice el analisis. Se deben realizar tantos mapas de actores como
estrategias se hayan identificado en diferentes momentos del proceso. Esta comparacién entre el mapeo de
actores para distintas estrategias y en distintos momentos, permite una aproximacion a la viabilidad de cada
estrategia en determinadas condiciones econémicas y sociales.

26. Para la realizacion de éste andlisis, existen diversas metodologias, e instrumentos para realizar la identificacion, analisis y mapeo de los
actores,incluso softwar (Policy Maker); pero para fines de este documento, se proponen técnicas, métodos e instrumentos cualitativos en los que se
obtiene informacién directa de las experiencias del proceso, asi como también permite comprender e identificar el rol, la posicion que estos actores
tienen o han tenido en los procesos de cambio, y que permite analizar o predecir el desplazamiento de los actores en el contexto histérico, politico,
social, econdmico en los que se dan los cambios dentro del sector salud. La implementacion, avance y sostenibilidad de estos cambios, no sélo
dependen de la sustentabilidad técnica y financiera si no de su factibilidad politica.

27. Grupos de Interés: En el lenguaje de proyectos, muchas veces se refieren a los diferentes actores como “interesados” o “grupos de interés”, porque
cada uno tiene sus intereses, propositos, ambiciones, necesidades, requerimientos, deseos y percepciones distintas.

28. Ham C, Hawkins L. Innovations in Health Care Delivery: Reform within the Public Sector; 1999.

29. Jaén, MH, Rivas, JC, Salvato, S. Propuesta de Andlisis de Actores para las Estrategias de Reduccién de la Exclusién en Salud. (Documento interno
de OPS).
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De este analisis surgen las primeras decisiones en cuanto a cuales estrategias de gestion de cambio®
promover —por su mayor viabilidad de implementacion, y para mantener o movilizar a los actores influyentes
en las estrategias para el desarrollo del sistema de salud seleccionadas. La viabilidad de estas estrategias
sera mayor en la medida que los actores con alta y mediana capacidad de accioén tengan un balance a favor
de las mismas; por el contrario, la viabilidad de las estrategias sera menor si esos mismos actores tienen un
balance en contra. En este ultimo caso, la viabilidad puede incrementarse dependiendo del costo de colocar
el balance a favor.

RESENA METODOLOGICA

Existen diversas metodologias, e instrumentos para realizar la identificacion, analisis y mapeo de los actores.®!
Para fines del Perfil de los Sistemas de Salud, se propone el método cualitativo mediante el cual se obtiene
informacion directa de las experiencias del proceso, asi como también permite comprender e identificar el
rol, la posicién que estos actores tienen o han tenido en los procesos de cambio, y que permite analizar o
predecir el desplazamiento de los actores en el contexto historico, politico, social, econémico en los que se
dan los cambios dentro del sector salud. La implementacién, avance y sostenibilidad de estos cambios, no
s6lo dependen de la sustentabilidad técnica y financiera sino de su factibilidad politica.

ETAPAS DEL PROCESO

i. REsuMEN DEscRIPTIVO DEL PROCESO DE CAMBIO DEL SISTEMA DE SALUD

. Resumen de las Politicas
. Objetivos de los procesos de cambio
. Conformacién del equipo de trabajo que condujo el proceso.

ii. IDENTIFICACION DE ACTORES QUE PARTICIPAN EN EL PROCESO DE CaMBIO

iii. OPORTUNIDADES Y AMENAZAS EN

. El Contexto Politico

. El Contexto Social

. El Contexto Econdmico
. El Contexto Ambiental

iv. Mapreo PoLiTico DE Los AcToRrES: MUESTRA EL NUMERO DE ACTORES INVOLUCRADOS, LA Posicion, Y su NIVEL DE

PARTICIPACION.

30. Cuando hablamos de estrategia de gestién del cambio, se esta haciendo referencia a un proceso politico que tiene asociada una accién especifica
para alcanzarlo. Las estrategias de gestién del cambio estan orientadas a cambiar las relaciones de poder y el posicionamiento de los actores frente
a la estrategia.

31. “Stakeholder analysis guidelines/SAG “(toolkit) elaborado como parte del proyecto “Partnership for Health Reform project-PHR”, 2000, Abt. Associates
Inc., en “Strengthening Health Policy Reform in Latin America: An introduction to the toolkit and the policy process” Capitulo 1: Stakeholder analysis
guidelines/SAG (Toolkit) Bethesda, MD. Mimeo, y en www.phrproject.com ; Jaen, Maria Helena y Paravisini, Daniel (Enero, 2000) “Lineamientos
para la realizacién de anélisis estratégicos de los actores de la politica sectorial en salud” en Serie Politica del Sector Salud N.4, Division
de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud. OPS/OMS.
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LISTA SUGERIDA DE ACTORES??

La lista que se presenta a continuacion constituye una tipologia simple de apoyo al equipo de trabajo para
que considere posibles actores y, por ende, no pretende ser exhaustiva.

Mientras mas precision y especificidad se logre en la denominacién de los actores, mas robusto sera el
analisis. En este sentido se debe considerar el tipo de sistema de salud al momento de seleccionar los
actores, ya que la insercion o salida de los actores, asi como su importancia, variara segun el tipo de sistema.
El término actores, en este contexto se refiere tanto a actores individuales como a grupos.

e Sector Publico: Gobierno central: Presidencia de la Republica, Ministerio de Salud, Seguridad
Social, Gabinete social, Consejos Nacionales de Salud; Gobiernos locales: Unidades

coordinadoras de los préstamos multilaterales; Universidades e Institutos de Educacién Superior

Publicos; otras Instituciones del sistema de servicios de salud.

e Sector Privado: Aseguradoras nacionales e internacionales con fines o sin fines de lucro,
prestadores de servicios con fines o sin fines de lucro, empresas de tecnologia en salud.

e Sociedad Civil organizada alrededor de la salud: Gremios, asociaciones de trabajadores,

sindicatos, asociaciones profesionales, ONG’s en salud, comités o consejos de salud, asociaciones
de usuarios de los servicios de salud.

e Gabinete Social
e Elites (empresarios, académico)

» Sociedad civil organizada en general: partidos politicos, empresa privada, iglesia, medios de

comunicacion, Defensorias, asociaciones comunitarias.

¢ Agencias y Organismos de Cooperacién Internacional

32. Este cuadro es una adaptacién de la tabla 4.1, del documento “Principal actors in the health system”. Washington, DC: PAHO-WHO; 1998 (p.34).
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Mapeo de Actores®

DESCRIPCIéN DEL | DESCRIPCION DE |

PROCESO ACTORES
Resumen Descriptivo_| Andlisis de Rol y Posicion
ias para Inducir el Proceso de Cambio ]
1. Resumen de Politicas
) [2. Posicion de Actores en el Proceso de Cambio )
[ 2. Objetivo de los Procesos de Cambio
. ipacio i ]

en el Proceso de Cambio
[ 3. Conformacién de Equipo de Trabajo que
Condujo el Proceso de Cambio a Financiamiento |

b. Disefio

[ Abogacia
|8 MAPEO DE o)
‘ ACTORES = N
f. Evaluacion |

4. Oportunidades y Amenazas en el Contexto: ]

a. Social

b. Politico

c. Econémico

PREGUNTAS SUGERIDAS PARA LA IDENTIFICACION DE ACTORES:**

1.

Los procesos de cambios propuestos en salud fueron iniciados por el:

Sector econémico [
Publico 0
Privado [

Otro (especifique)

Cooperacion Internacional U (especifique la agencia)

Sector politico U
Sector Salud U

Otro (especifique)

Especifique si se responde a acuerdos internacionales o nacionales:

¢Estan definidos los cambios por una accion de acuerdo entre varios actores involucrados o
por una autoridad central?
Si O No [

33. Suarez,C., Rivas-Loria,P. ; OPS/OMS, 2005.

34. Adaptacion de Suarez, C. 2005, utilizando dos documentos como base: (1) M.H. y Paravisini, D. (1999). “Lineamientos para la realizacién de andlisis

estratégicos de los actores de la politica sectorial en salud”. Serie Politica del Sector Salud. Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud.
Organizacién Panamericana de la Salud y de la Organizacién Mundial de la Salud. Enero de 2000. (2) Jaén, M.H. (2001) “Analisis Estratégico de
Actores” con observaciones y comentarios de Barbara O’Hanlon de Abt Associates Inc.;OPS.
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Favor especifique el tipo de Sistema de Salud del pais:
Segmentado 0

Integrado O

¢, Se adapta la propuesta de cambio al tipo de sistema de salud del pais?
Si [ No [J

¢Quién o quiénes financian los Procesos de Cambio (reforma)?
Fondos estatales O
Cooperacién Internacional O
Sector Privado O
g

Fondos reembolsables con partida nacional

De los siguientes actores, sefiale quienes participaron en los procesos de cambio de los
sistemas de salud:

Gubernamental (Poder Ejecutivo)

Poder Legislativo

Sociedad Civil organizada en temas de salud
Sociedad Civil organizada general

Sector Privado

Sector académico

e I e A

Otro (Especifique)

¢, Qué actores tienen poder de veto en las decisiones?

Legislativo O Ejecutivo O Ambo ] Ninguno O

¢Los cambios evidenciados en el sector salud aportan al proceso nacional de democracia?
Si la respuesta es afirmativa, sefale en el siguiente cuadro los elementos del proceso
democratico que se han fortalecido.

Si [ No [J
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Mayor Control Social

Libre Eleccion

Participacion Social

Gestion Participativa

Toma de Decisiones

Otros
FUENTE(S):
9. Senale en qué etapa esta el proceso de democracia en el pais:
Transicion [ Construccion 17 Consolidacion 1 No Existe [
10. ¢ Qué poder confieren las leyes a los actores? Favor especifiquelo en el siguiente cuadro:

FUENTE(S):
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13.

14.

15.

-(
\,
MONITOREO DEL PROCESO DE LOS CAMBIOS / REFORMA %( 7

POSICION DE LOS ACTORES (PA)

Analisis de la posicién de los actores en los procesos de cambio de los sistemas de salud. Para el

analisis se sugieren las siguientes preguntas:

¢Donde se ubican las instituciones/organizaciones que representan en relacion a su
capacidad de accion?

Muy a Favor
Algo a Favor
Neutro

Algo en contra

A o N

En contra

¢Cudl es el prestigio y la imagen del actor ante la sociedad?

Positivo O
Negativo 0
Ninguno

9 U

ROL DE LOS ACTORES (RA)

¢Cual es la capacidad de accion (poder) de cada uno de los actores que participan en la
reforma para afectar a favor o en contra los resultados de cada objetivo del proceso de
cambio?

Alta O Media O Baja O

¢ Tiene el actor control sobre lainformacién de los procesos de cambio?
Si 0 No 0

¢ Tiene el actor control sobre los medios de comunicacion para la difusién de la informacion
acerca de los procesos de cambio?
Si 0

Especifique cuales:

No O
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GLOSARIO DE TERMINOS”

Acceso (accesibilidad): Probabilidad de obtener atencion de salud cuando se requiere, sin embargo el
término va mas alla de la disponibilidad de los mismos. El acceso supone que la provision de servicios
es receptiva a las necesidades de los usuarios del sistema de atencion de salud, y esta abierta a
la participacidn en la planificacion de dichos servicios por los grupos vulnerables de poblacion.
El acceso puede ser afectado por la presencia de barreras fisicas (relacionadas con la oferta
general, disponibilidad y distancia a los servicios de salud); barreras econémicas o financieras
(relacionadas con el costo de inquirir y obtener atencién de salud); y las barreras culturales
(relacionadas con las percepciones sociales de los servicios de salud, por ejemplo “la discriminacion”
percibida o real por parte de los prestadores de asistencia sanitaria y las barreras del idioma).

Acreditacién: Proceso por el cual un organismo u organizacion autorizada evalla y avala una institucion
o un individuo aplicando un conjunto de “normas” que describen las estructuras y procesos que
contribuyen a un buen resultado de salud. (WHO 1998)

Actores: Participantes activos que interactlan y negocian con otros actores, los cuales pueden ser individuos,
instituciones u otras entidades de caracter colectivo, que pueden representar grupos de interés y/ o
grupos de presion. Tipos de Actores:

e Actores activos: aquellos que afectan o determinan una decisién o accidn en el sistema.

Actores pasivos: aquellos que son afectados por esa decision o accién.

Actores primarios: los que se pretende beneficiar con los cambios.

Actores secundarios: los que se desempefian como intermediarios.

Actores clave: aquellos que tienen una influencia significativa en el éxito en la implementacion del

cambio.

Afiliado: Designa a la persona moral o fisica que se inscribe o es inscrita en un seguro de salud, publico o
privado, voluntario o obligatorio. A veces se les denomina como “adherente”, “derechohabiente”,
“titular” o “miembro”. En algunos sistemas de seguro se distingue entre “afiliados” o “titulares”,
quienes ostentan primariamente los derechos de cobertura, y “beneficiarios”, quienes suelen ser
familiares en primer grado de los anteriores y son cubiertos en tanto el “afiliado” o “titular” mantiene
su condicion de tal. Los “beneficiarios” no siempre reciben el mismo conjunto de prestaciones que
el titular.

Analisis de actores: Proceso que involucra varios métodos y técnicas dirigidas a identificar, analizar y
comprender el papel de los responsables de la seleccion, implementacion y resultados de una
politica, proyecto o programa. El andlisis de actores debera ser utilizado en conjuncién con el mapeo
politico de los mismos en actividades dirigidas a determinar la viabilidad politica de las opciones
propuestas.

Analisis sectorial: Proceso conducente a la elaboracion de un estudio o conjunto de estudios sobre la
situacion de un sector de la produccion, la distribucion o el consumo de bienes o servicios de un
pais; de los elementos que lo conforman y de las relaciones entre ellos, tomando en cuenta el
contexto historico, politico, social, econémico y cultural. Es, por tanto, un analisis de la dinamica del
sector que incluye la construccion de hipoétesis y la formulacién de recomendaciones y politicas.

Aseguramiento: Consiste en la garantia de cobertura de los servicios de salud y el acceso a los mismos.
Incorpora la organizacién y gestiéon de la prestacion de servicios, implantada mediante varias
modalidades de manejo del riesgo. Estos se centran en la asignacion y administracion de los recursos
para garantizar que el riesgo financiero asociado a las intervenciones de salud es asumido por todos
los miembros mediante un fondo comun o “pool” y no por cada miembro individualmente.

Atencion primaria: El nivel de un sistema de salud “que provee la entrada al sistema para todas las nuevas
necesidades y problemas, centrado en la atencion a la persona y no en la enfermedad y a través del
tiempo. Provee atencidn para todos las condiciones, excepto aquellas menos comunes e inusuales,

* Fuente: OPS/OMS; excepto en los casos donde se indica la fuente alterna.
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y coordina o integra la provision de cuidados en otros lugares o por otros. Se cree que el uso del
término Atencion Primaria se remonta hacia 1920, cuando el Informe Dawson fue divulgado en el
Reino Unido. Este informe mencionaba los “centros de atencidon primaria” propuestos como el eje
de la regionalizacién de los servicios en ese pais”. El término “Atencion Primaria Orientada a la
Comunidad -APOC” tuvo su origen en 1940 en Sudafrica. El enfoque de la APOC continla siendo
considerado hoy como uno de los precursores importantes de la concepcion de APS de Alma Ata.

Primaria de Salud (APS): En 1978 la Declaracion de Alma Ata definié la APS como “atencion
esencial en salud basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundamentadas vy
socialmente aceptables, accesible a los individuos y a las familias en la comunidad, a través de su
plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan asumir para mantenerla... La APS
forma parte integral del sistema de salud de un pais, asi como del desarrollo econdmico y social de
la comunidad... acercando la atencion en salud, tanto como sea posible, al lugar donde la gente vive
y trabaja, constituyéndose en el primer elemento de un proceso continuo de atencién de salud”.

Autoridad Sanitaria: La Autoridad Sanitaria Nacional es el custodio del bien publico en salud y su objetivo

primordial es la proteccion y promocién de la salud de la poblacion. Se expresa como la potestad del
Estado para incidir sobre las funciones, responsabilidades, y competencias sustantivas que le son
propias e indelegables, para efectivamente velar por el bien publico en materia de salud. Se observan
diferencias estructurales en la composicion de la Autoridad Sanitaria en funcion del caracter federal
o unitario del pais y de la organizacion institucional del sector salud. Los Ministerios de Salud son las
principales organizaciones publicas depositarias de la Autoridad Sanitaria y en ese caracter son los
entes primarios responsables de ejercer la rectoria para el sector salud.

Brechas de oferta respecto a demanda: Comparacion entre la oferta y la demanda de servicios de salud

lo cual permite estimar las brechas existentes entre la oferta disponible, y la oferta necesaria para
responder a la demanda de la poblacion de un modo efectivo y suficiente.

Calidad: Término que implica que los usuarios de los servicios de salud reciben asistencia oportuna, eficaz y

Cama de

segura (calidad técnica) en condiciones materiales y éticas adecuadas (calidad percibida).

hospital: Una cama la cual se provee de manera regular y a la cual se le asigna personal para
acomodar y atender a tiempo completo una serie de enfermos hospitalizados; estan situadas en
pabellones o areas del hospital donde se proporciona atencion médica continua. Constituye una
medida de la capacidad del hospital (OMS 2000a).

Cobertura: Proporcion de la poblacion elegible para recibir atencién en salud por medio de programas publicos.

La cobertura se puede clasificar en:

e Cobertura universal: Proveer acceso a la atencion en salud a toda la poblacidén a un precio asequible.

e Cobertura nominal: Porcentaje de personas con derecho a recibir la atencion ofertada por el sistema
de aseguramiento publico con respecto a la poblacidn total.

e Cobertura efectiva: se expresa como el porcentaje de personas que teniendo derecho a recibir la
atencionofertada, normalmente la reciben si la requieren.

Conduccioén Sectorial: Consiste en la capacidad de la “Autoridad Sanitaria Nacional” de formular, organizar

Co pago:

y dirigir la ejecucion de la politica nacional de salud, mediante procesos que, a partir de valores
compartidos a nivel nacional y la determinacidon social de los bienes publicos en salud, definen
objetivos sanitarios viables y ponen en marcha planes estratégicos con metas factibles. A tal efecto,
se deberan articular los esfuerzos de instituciones publicas y privadas del sector y otros actores
sociales, para lograr a través de mecanismos participativos y la construccién de consensos, la
movilizacion de recursos necesarios para llevar a cabo las acciones propuestas.

Monto pagado por el paciente que cubre parcialmente el costo de la atencién de salud recibida,
denominado a veces como tarifas a los usuarios. (Diccionario de Economia de la Salud. Programa
Flagship, 2001).
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Cuentas Nacionales de Salud: Informacion, generalmente en la forma de indicadores, que un pais puede
recopilar sobre su gasto en salud (WHO 2000b). Los indicadores pueden incluir gasto total en salud,
gasto publico, gasto financiado mediante impuestos, y gasto publico privado, gasto de bolsillo, gasto
de la Seguridad Social, gasto publico en salud.

Demanda de servicios de salud: Deseo expreso de recibir servicios destinados al publico sin cargo directo
al consumidor. Como aproximacion, se considera que la utilizacién o uso de servicios expresa la
demanda a la cual se responde mediante la oferta de servicios, respecto a una poblacion objetivo y
en un periodo determinado.

Democracia: Régimen politico en el que la soberania reside en el pueblo y es ejercida por éste de manera
directa o indirecta. La palabra democracia deriva del término griego demokratia, compuesto por
demos que significa “pueblo”, kratos que quiere decir “gobernar” y el sufijo ia; el término por tanto
significa literalmente, “gobierno del pueblo”. Mas concretamente, la democracia es una forma de
gobierno en la cual, en teoria, el poder para cambiar las leyes y las estructuras de gobierno, asi como
el poder de tomar todas las decisiones de gobierno reside en la ciudadania. En un sistema asi, las
decisiones tanto legislativas como ejecutivas son tomados por los propios ciudadanos (democracia
directa) o por representantes electos mediante elecciones libres, que actlan en representacion de
los intereses de los ciudadanos (democracia representativa).

Descentralizacién: La descentralizacion es un proceso de naturaleza politica y administrativa que implica
transferir responsabilidades y recursos a unidades subnacionales de gobierno (estado, departamento,
provincia o municipio) caracterizadas por tener personalidad juridica y patrimonio propio, y capacidad
auténoma para actuar en los términos establecidos por las Leyes. En los regimenes democraticos
estas unidades son gobernadas por autoridades elegidas y no designadas por el Gobierno central.
La descentralizacidon se diferencia de la desconcentracion en que en ésta hay una transferencia
administrativa, y no politica, de responsabilidades hacia niveles inferiores de una misma entidad.

Desempeno del sistema de salud: Evaluacién del grado en que se logran las metas del sistema de salud,
tales como mejorar la salud, la capacidad de respuesta y disponer de financiamiento justo, dados
los recursos disponibles del sistema.

Descreme: Proceso mediante el cual un asegurador trata de seleccionar los individuos mas favorables con
miras a obtener las pérdidas financieras anticipadas por debajo de la prima del seguro (o del pago
por capitacidn) con el objetivo de maximizar sus ganancias (Banco Mundial 2000).

Determinantes sociales de salud: Factores del contexto social que influyen en la salud de los individuos
y las comunidades. Estos factores incluyen, pero no se limitan a:
e Situacién socioeconémica
Transporte
Vivienda
Acceso a los servicios
Discriminacion por grupo social (por ejemplo, raza, sexo, o clase)
Estresantes sociales o ambientales

Efectividad: Implica que como resultado de un procedimiento clinico, programa o servicio se obtienen los
resultados propuestos o se producen los efectos esperados.

Eficiencia: Implica minimizar el costo oportunidad de obtener un determinado producto o resultado o maximizar
el producto o resultado en una oportunidad dada.

Equidad: Ausencia de diferencias evitables o remediables entre poblaciones o grupos definidos socialmente,
econdmicamente, demograficamente, o geograficamente.

Esperanza de vida al nacer: Numero promedio de afios que se espera viviria un recién nacido, si en el
transcurso de su vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas por edad y por sexo
prevalentes al momento de su nacimiento, para un afio especifico, en un determinado pais, territorio
o area geografica.



LACHSR

N
\*5( (‘

GLOSARIO | 7

LACRSS

Financiamiento: Funcion de un sistema de la salud que se centra en la movilizacion, la acumulacion y la
asignacion de recursos para cubrir las necesidades de la salud de la poblacion, ya sea individualmente
o colectivamente, en el sistema de la salud (WHO, 2000b).

Fragmentacion: Coexistencia de varios subsistemas de salud pequefios y no-integrados. Como resultado
aumenta los costos de transaccion y obstaculiza la capacidad de garantizar el acceso equitativo y la
provision de servicios de salud.

Gasto Nacional en Salud: Estimado del monto gastado en bienes, servicios e investigacion en salud durante
un afio calendario. Incluye el gasto publico y privado en salud.

Gasto privado en salud: Comprende la parte del gasto total en salud que no es publico; estd compuesto
principalmente por gasto de bolsillo y primas para el seguro de salud voluntario (en algunos casos
por el empleador a nombre del individuo). (Observatorio Europeo en Sistemas de Salud, 2001)

Gasto publico en salud por afio como porcentaje del PIB: Corresponde al porcentaje del gasto
publico en salud del Gobierno General en relacién al PIB durante un afio calendario, expresado como
un porcentaje del producto interno bruto correspondiente.

Gasto publico en salud por afio per capita (US $ corrientes): El valor promedio por persona del
gasto publico total en los bienes y servicios de salud para una economia nacional dada, en un
periodo dado, generalmente un afo, expresado en dblares norteamericanos actuales.

Género: Concepto dindmico, que estd enfocado a la correlacidén que existe entre los hombres y las mujeres en
el contexto social y los roles que cumplen en la misma. Los papeles del género se definen como los
rasgos sociales y culturales que diversas sociedades asignan a los hombres y a las mujeres. Tales
papeles del género son los patrones del comportamiento, los derechos y las obligaciones definidos
por una sociedad como apropiados para cada sexo. Una perspectiva del género es una manera de
analizar las situaciones y temas considerando los papeles respectivos y contribuciones de hombres
y mujeres en la sociedad.

Sexo: Se refiere a las diferencias bioldgicas entre las mujeres y los hombres.

Gestion de Recursos Humanos: Se refiere a la toma de decisiones que afectan la naturaleza de las
relaciones entre la organizacién de salud y sus empleados. Consiste en transformar los recursos
disponibles en servicios que atiendan efectivamente y eficientemente a las necesidades de los
individuos y de las poblaciones dentro de un contexto en evolucion permanente. (Gilles Dussault y
Luis Eugenio de Souza, Universidad de Montreal)

Gobernabilidad: Conjunto de tradiciones e instituciones que determinan como se ejerce la autoridad en
un pais. Esta comprende: 1) el proceso de seleccion, supervision y sustitucion de los gobiernos,
y sus mecanismos de rendicién de cuentas al publico en general; 2) la capacidad del gobierno
para administrar los recursos publicos de forma eficaz y elaborar, poner en marcha y ejecutar
politicas y leyes adecuadas para el desarrollo del pais y el bien comun, y 3) el respeto, por parte
de los ciudadanos y el Estado, de las instituciones que rigen sus relaciones econémicas y sociales.
(Kaufmann, Kraay and Zoido-Lobatén, Banco Mundial)

Grupo étnico: Un grupo étnico es aquel que se diferencia del conjunto nacional de la sociedad por sus
practicas socioculturales, las cuales pueden ser visibles a través de sus costumbres y tradiciones.
Los grupos étnicos pueden estar conformados por los pueblos indigenas, los afro descendientes, los
mestizos, etc.

Hogares con jefatura femenina (26): Cociente entre el nimero de hogares con jefatura femenina y el
total de hogares, en un periodo y territorio determinado, expresado por 100.
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Hospital: Establecimiento de atenciéon de salud que cuenta con camas (hospitalarias) personal y recursos
tecnoldégicos clinicos donde los pacientes pueden, si lo necesitan, permanecer internados y recibir
atencion de salud durante las 24 horas del dia. Sus prestaciones pueden ser de caracter ambulatorio
(en consultorios adosados, de especialidad o unidades de emergencia) e intrahospitalario
(hospitalizacién).

Incidencia anual de infecciones por influenza: Niumero de casos incidentes de influenza registrados
en un afio especifico, expresado por 100,000 habitantes, para un determinado pais, territorio o area
geografica.

Incidencia anual de neoplasias malignas del cuello del Utero: Razén entre el nimero de casos
incidentes de tumores malignos del cuello del Utero registrados durante un afio especifico en la
poblacidén femenina, y el nUmero de residentes en esa poblacion, expresada por 100.000 habitantes,
para un afo dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.

Incidencia anual de neoplasias malignas del pulmdn: Razén entre el nimero de casos incidentes
de tumores malignos del pulmén (incluyendo traquea y bronquios) registrados durante un afo
especifico en la poblacion de un sexo dado, y el nimero de residentes en esa poblacion, expresada
por 100.000 habitantes, para un afo dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.

Incidencia anual de neoplasias malignas de mama de la mujer: Razén entre el nimero de casos
incidentes de tumores malignos de la mama de la mujer registrados durante un afio especifico en la
poblacidén femenina, y el nUmero de residentes en esa poblacion, expresada por 100.000 habitantes,
para un afo dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.

Incidencia anual de VIH/SIDA: Numero de casos incidentes de Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) / Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) registrados en un afio especifico, expresado
por 1,000,000 habitantes, para un determinado pais, territorio o area geografica.

Incidencia anual de tuberculosis: NUumero de casos incidentes de tuberculosis registrados en un
afno especifico, expresado por 100,000 habitantes, para un determinado pais, territorio o area
geografica.

Incidencia anual de tuberculosis baciloscopia positiva (BK+): Numero de casos incidentes de
tuberculosis confirmados baciloscépicamente, registrados en un afio especifico, expresado por
100,000 habitantes, para un determinado pais, territorio o area geografica.

Indicador: Variables identificadas y medibles que ayudan a identificar los cambios directa e indirectamente
pertinentes a los fines, objetivos y metas.

Indicadores de inequidad: Se sugieren los siguientes requisitos para un indicador de inequidad. Primero,
que el indicador refleje la dimensidon socioecondmica en las inequidades en salud; es decir, que
las inequidades en salud estén sistematicamente relacionadas con la situacién socioecondmica.
Segundo, que refleje la experiencia de la poblacidon en su conjunto, es decir, que el indicador use
toda la informacién disponible de los diversos grupos de la poblacidn. Tercero, que sea sensible a
los cambios en la distribucidén y tamafio de la poblacidon; es decir, que sea sensible al tamafio de los
grupos socioecondmicos. Finalmente, que el indicador sea sensible al estado de salud promedio de
la poblacion.

Indice de Desarrollo de Género (GDI): Indicador que incluye los mismos datos basicos que el indice
humano del desarrollo (HDI), pero se ajusta a las desigualdades del género en las tres dimensiones
del desarrollo humano (longevidad, conocimientos y estandar de vida).

Indice de Empoderamiento del Género (GEI): Mide el empoderamiento politico y econémico de las
mujeres en relacion con de los hombres mirando el numero/porcentaje de mujeres en posiciones del
parlamento, posiciones gerenciales, asi como mujeres con trabajos profesionales y técnicos.
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Indice de Desarrollo Humano (IDH): Indicador que pretende medir el desarrollo humano en forma
integral al contemplar las dimensiones longevidad, conocimiento e ingreso, y se considera “como
una medida de la capacidad de la poblacién para lograr vidas sanas, comunicarse, participar en las
actividades de la comunidad y contar con recursos suficientes para lograr un nivel de vida razonable”
(PNUD).

Mecanismos de Pago: Forma en que se organiza la compensacién econémica, normalmente monetaria, que
recibe un proveedor sanitario por la prestacion de los servicios de salud.

Medicamento genérico: Cualquier tipo de sustancia terapéuticamente activa no protegida por ningun tipo
de patente (ni de producto ni de proceso), lo que significa que cualquier fabricante esta habilitado
para fabricarlo.

Migracion: Consiste en un cambio de residencia de una a otra demarcacion con intencidn de permanecer. Si no
existiera esta intencion, esa poblacién deberia incluirse en otra categoria (por ejemplo, desplazados,
visitantes o turistas). Un pais (o regién, provincia o estado) recibe inmigrantes y pierde emigrantes;
la diferencia entre inmigracion bruta y emigracion bruta se denomina saldo migratorio o migracion
neta.

Modelo de atencidn de salud: Descripcién esquematica del tipo y de la combinacién de los servicios que
se ofrecen generalmente en un pais, una regién, o un sistema, tal como el paquete de servicios
basicos de un pais dado.

Modelo de gestion de los servicios de salud: Corresponde a la forma en que los gerentes del sistema
de servicios de salud administran todos los recursos del sistema con el objeto de lograr las metas
propuestas. Macro gestién de los servicios de salud.

Modelo de organizacion de los servicios de salud: Corresponde a la forma en que los componentes
del sistema de servicios de salud son organizados con el objeto de contribuir a su funcién colectiva.
Macro disefio de los servicios de salud.

NUmero anual de casos registrados de dengue: Numero de casos incidentes de dengue registrados
durante un afio especifico, para un determinado pais, territorio o area geografica.

NUmero anual de casos registrados de malaria: Niumero de casos incidentes de malaria registrados
durante un afio especifico, para un determinado pais, territorio o area geogréafica.

NUumero de camas hospitalarias: Numero promedio de camas hospitalarias disponibles por cada
1.000 habitantes en una poblacién, para un ano dado, en un determinado pais, territorio o area
geografica.

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): Ocho Objetivos que constituyen un plan convenido por
todas las naciones del mundo y todas las instituciones de desarrollo mas importantes a nivel mundial,
que abarcan desde la reduccion a la mitad la pobreza extrema hasta la detencién de la propagacion
del VIH/SIDA y la consecucion de la ensefianza primaria universal para el afio 2015 (UN). Fueron
establecidos por las Naciones Unidas luego de la Declaracion y Cumbre del Milenio que se efectué
en Nueva York en el afio 2000.

Oferta de servicios de salud: Cantidad de un bien o servicio en condiciones de ser usado o consumido por
una poblacién objetivo, en un periodo determinado. También se considera como (aproximacion de
la) oferta a los recursos dispuestos para proveer esos bienes o servicios. Se concreta en servicios
destinados a promover, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud de una poblacién objetivo, tanto a
nivel individual como colectivo, en las condiciones de las personas y del ambiente.
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Pago directo: Es un método de pago por servicios médicos donde el proveedor de servicios médicos recibe
un pago fijo por persona a cambio de la provisidon de servicios médicos sin importar la cantidad de
estos servicios.

Paquete de beneficios: En los sistemas de seguros de salud y seguridad social, los paquetes de beneficios
proporcionan los derechos de un conjunto completo de servicios de asistencia médica a los individuos
asegurados o cubiertos, que son definidos segun el conjunto de criterios especificados en el esquema
(WHO, 1998a).

Participacion y control social: Es el establecimiento de formas de relaciones sociales, basadas en la
necesidad de incluir a todos los actores sociales, habilitados para tomar parte e impulsar procesos
que buscan el bienestar colectivo a través de la resolucién de conflictos. Implica la incorporacion
de la poblaciéon, como actor social, en el anadlisis de las situaciones/problema que le afectan, en
la consideracion de opciones para enfrentarlas y en la ejecucion de las acciones resultantes; es
la participacién entendida como cogestidon. (Haddad,]J/Roschke, M.A./Davini, M.C: Educacion
permanente de personal de salud. Washington, D.C.: OPS, Serie Desarrollo Recursos Humanos No.
100)

Partos atendidos por personal capacitado(26): Nimero de partos atendidos por personal capacitado
durante un afio especifico, independientemente de su lugar de ocurrencia, expresado como porcentaje
del nimero total de nacimientos en ese mismo afio, en un determinado pais, territorio o area
geografica. Personal capacitado incluye médicos, enfermeras y parteras (comadronas) diplomadas;
no incluye parteras tradicionales entrenado o no entrenado.

Planificacion sanitaria: Se refiere a la planificacién enfocada a los objetivos de mejorar la salud, la
accesibilidad a los servicios de salud, y la promocién de la eficiencia en la prestacion de los servicios
y los recursos sobre una base integral para una comunidad entera. (De los Hechos en el Diccionario
del Archivo de la Gestion de Atencion de Salud, 1988,)

Poblacion: Todos los habitantes de un pais, territorio o drea geografica, para un sexo y/o grupo etareo dados,
en un punto de tiempo especifico. En términos demograficos es el nUmero de habitantes de un
determinado sexo y/o grupo etareo que viven efectivamente dentro de los limites fronterizos del
pais, territorio o drea geografica en un punto de tiempo especifico, usualmente a mitad de afio. La
poblacién a mitad de afio se refiere a la poblacidn de facto al 10. de Julio.

Poblaciéon analfabeta (26): Proporcion de la poblacién adulta de 15 y mas afos de edad que no es letrada,
expresada como porcentaje de la correspondiente poblacion, para un determinado sexo, en un
determinado pais, territorio o area geografica, en un punto de tiempo especifico, usualmente a
mitad de afio. Para propdsitos estadisticos, una persona es letrada si, con entendimiento, puede leer
y escribir una comunicacién corta y simple sobre su vida cotidiana.

Poblaciéon bajo linea nacional de pobreza (26): Porcentaje de la poblacién viviendo bajo la linea
nacional de pobreza, para un determinado pais, territorio o area geografica, en un periodo de tiempo
especifico, usualmente un afio. La definicion operacional de linea nacional de pobreza suele variar de
pais a pais y representa el monto del ingreso que permite a cada hogar satisfacer las necesidades
basicas de todos sus miembros.

Poblacidn con acceso a servicios de agua potable (26): Tamafio de la poblacién con acceso a servicios
de agua potable en un afio dado, expresado como porcentaje de la correspondiente poblacion a
mitad de afio, en un determinado pais, territorio o area geografica.

Poblacion con acceso a servicios de eliminacion de excretas (26): Tamaifo de la poblacién con
acceso a servicios de eliminacion de excretas en un afio dado, expresado como porcentaje de la
correspondiente poblacion a mitad de afio, en un determinado pais, territorio o &rea geografica.
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Poblacion del Area de Influencia: El drea de influencia corresponde a la poblacién atendida por los
establecimientos de salud y no representa necesariamente un territorio como tal. La poblacion
proporciona el denominador para las diversas razones en indicadores de oferta o de uso. Segun
necesidad, se pueden construir indicadores especificos para subgrupos de poblaciéon (como por
ejemplo niflos menores de un afo). Las variables mas relevantes para la descripcion de los niveles
mas complejos son:

e El listado de los establecimientos con su nivel de complejidad y tipologia, siguiendo lo recomendado en la
seccion caracterizacion general de la oferta de servicios.

e La oferta de servicios, donde para este nivel se recomienda distinguir entre prestaciones intermedias y
finales.

Poblacion de 60 y mas afios de edad (26): Porcentaje de la poblacion total de un pais, territorio o
area geografica de 60 y mas afios de edad, para un sexo dado y en un punto de tiempo especifico,
usualmente a mitad de afio.

Poblacion econdmicamente activa (PEA): Comprende a todas las personas de cualquiera de los sexos,
de una edad especifica, que proveen la oferta del trabajo para la produccién de los bienes y servicios
economicos, durante un periodo especifico. Puede calcularse segun el cociente entre el nimero de
personas econdmicamente activas y el nUmero total de personas en edad de trabajar, en una fecha
dada y en un territorio dado, expresado por 100.

Poblacion indigena (pueblos indigenas, pueblos originarios, pueblos autéctonos, tribus,
etnias, grupos étnicos, naciones, nacionalidades, primeras naciones, sociedades,
amerindios: Aunque hay una diversidad de definiciones sobre el término indigena, segun el
Convenio 169 (1989) de la Organizacion Internacional de Trabajo (OIT), los pueblos indigenas
son “...pueblos en paises independientes, considerados indigenas por el hecho de descender de
poblaciones que habitan el pais, o una regién geografica a la que pertenecia el pais en la época de
la conquista o la colonizacién, y conservan todas sus propias instituciones sociales, econdémicas,
culturales y politicas, o parte de ellas.” El concepto de pueblos se refiere al conjunto de rasgos que
caracterizan a un conglomerado humano en términos territoriales, histéricos, culturales, y étnicos
gque le dan un sentido de identidad.

Poblacion menor de 15 afos de edad (26): Porcentaje de la poblacién total de un pais, territorio o
area geografica menor de 15 afios de edad, para un sexo dado y en un punto de tiempo especifico,
usualmente a mitad de afio.

Poblacion urbana (96): Porcentaje de poblacidn total de un pais, territorio o drea geografica que vive
en zonas definidas como urbanas, en un punto de tiempo especifico, usualmente a mitad de
ano. El término urbano se refiere esencialmente a ciudades, pueblos y otras areas densamente
pobladas. La demarcacion de zonas urbanas es generalmente definida por los paises como parte
de sus procedimientos censales y se basa usualmente en el tamafo de las localidades y/o la
clasificaciéon de areas como centros administrativos o en funcion a criterios especiales como densidad
poblacional o tipo de actividad econdmica de sus residentes. No existe una definicién de area urbana
internacionalmente consensuada y las definiciones operacionales nacionales pueden variar de pais
a pais.

Pobreza extrema o absoluta: Se refiere a la falta de ingreso necesario para satisfacer las necesidades
de alimentacion basicas. Estas Ultimas se suelen expresar en términos de requerimientos caloricos
minimos.

Pobreza general o relativa: Se refiere a la falta de ingreso necesario para satisfacer tanto las necesidades
alimentarias basicas como las necesidades no alimentarias basicas, tales como vestido, energia y
vivienda (UNDP 2000).

Politicas distributivas: Este tipo de politicas incorpora los programas o las subvenciones que proporcionan
algunos sectores o areas con recursos de interés para la sociedad y benefician a la mayor parte de
gente. Como resultado, aunque este tipo de politicas incluye con frecuencia los subsidios al sector
privado no generan un alto nivel de controversia ya que se supone que sus productos benefician la
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mayor parte de miembros de la sociedad y que no se ejecutan a expensas de la sociedad o de los
grupos privados. Ejemplos incluyen construccion de estradas, las subvenciones para investigacion
universitaria, los subsidios agricolas, la policia, la construccion de los aeropuertos y calles, etc.

Politicas publicas: Se definen como decisiones tomadas por los legislativos, los ejecutivos y los cuerpos
judiciales. Estan asociados con metas de politicas y medios formalmente aprobados (recursos,
mecanismos), y comunican los objetivos, los principios, las estrategias y las reglas de la decisiones
tomadas en la administracién y legislacién del gobierno. Como tal, las politicas publicas satisfacen
una necesidad o valores publicos, cuyos resultados estan enmarcados en un conjunto de normativas
adoptadas por una entidad publica, a la que se puede exigir mediante la accién coordinada de
los agentes sociales. Se traducen en reglamentos, leyes, normas, tributacidon y otros incentivos
econdmicos o elementos disuasivos.

Politicas redistributivas: Estas politicas les proporcionan beneficios a grupos sociales u organizaciones
especificas para satisfacer las metas sociales al “tomar” los recursos (propiedades financieras,
fisicas, etc.) y redistribuyéndoselos mediante diversos medios, como los ingresos, los impuestos
y/o la prestacion de los servicios.

Politicas regulatorias: Estan disenadas con el objetivo de influir las acciones, los comportamientos y las
decisiones del sector privado y son acompafadas por sanciones. Estan justificadas porque se dirigen
a proteger el bienestar publico y, como las politicas redistributivas tienden a generar enfrentamiento
entre diferentes grupos.

Politica sanitaria: Las politicas sanitarias incorporan las decisiones gubernamentales que fijan objetivos
relacionados con el sector de la salud con objeto de mejorar la salud, reducir riesgo y lesion y
permitir a individuos buscar un mejor estado de salud.

“Pooling”: Consiste en la administracion del riesgo financiero asociado a las intervenciones de salud, a través
de la asignacion de los recursos disponibles en el «pool» o grupo de afiliados de modo tal que dicho
riesgo sea asumido por todos los miembros del pool y no por cada miembro individualmente.

Prestacion final: Resultante Ultima del proceso productivo al interior del establecimiento sanitario que se
realiza sobre las personas (egreso hospitalario, consulta de especialidad y de urgencia, intervenciones
quirdrgicas, atenciones de parto). Estas prestaciones dan cuenta en forma global de la produccion
de los establecimientos de la red asistencial.

Prestaciones (beneficios): Las prestaciones (beneficios) que una entidad aseguradora publica ofrece a
sus asegurados dependen de numerosos factores entre los que se cuentan: la propia historia de
la entidad, los recursos financieros y humanos, el patron de morbi-mortalidad de la poblacidn, la
infraestructura disponible, las prioridades de la politica sanitaria, y las relaciones de poder entre
los distintos grupos. Las aseguradoras privadas y gran parte de las instituciones de Seguro Social
explicitan sus «Planes de prestaciones (de salud o de beneficios)». Es decir, definen con mayor o
menor precision, revisan periédicamente, y publicitan lo que ofrecen a sus asegurados a cambio
de la «prima» que éstos pagan. Y, ademas, suelen tratar de introducir mecanismos para garantizar
la eficiencia y la efectividad de de sus planes de salud. Por su parte, cada vez mas para las redes
que dependen de ellos, los Ministerios de Salud tratan de organizar sus «Planes de prestaciones»
identificando mejor la poblacion cubierta, explicitando la oferta de servicios y dando a conocer el
gasto por persona cubierta.*

Prestaciones intermedias: Corresponden a procedimientos que forman parte del proceso productivo, y
que actlan como insumo para la produccién de la prestacion final (examenes de imaginologia y
laboratorio, anatomia patoldgica, acciones del banco de sangre, también se incluyen acciones de
apoyo como lavanderia, esterilizacidn, central de comidas y otras).

1. Lobo, F., Velasquez, G. «Los medicamentos ante las nuevas realidades econémicas». OMS/Universidad Carlos lll/Editorial Civitas. Madrid. 1997.
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Prevalencia anual de déficit nutricional moderado y grave en nifios: Nimero de casos prevalentes
de deficiencia nutricional moderada y grave en nifios menores de 5 afios de un sexo dado detectados
durante un afo dado, expresado como porcentaje de la correspondiente poblaciéon a mitad de afo,
para un determinado pais, territorio o drea geografica. Se define deficiencia nutricional moderada y
grave en menores de 5 afos a toda razdn peso para la edad (P/E) inferior a menos dos desviaciones
estandar (-2DE) de la mediana de referencia.

Prevalencia de bajo peso al nacer: Nimero de nacidos vivos con peso inferior a 2.500 gramos, medido al
momento del nacimiento o dentro de las primeras horas de vida, antes de que la significativa pérdida
de peso postnatal haya ocurrido, expresado como porcentaje de la correspondiente poblacion a
mitad de afio, para un afio dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.

Prevalencia de lactancia materna exclusiva a los 120 dias de edad: Numero de nifios que, desde
el nacimiento hasta el final del cuarto mes de vida, son alimentados exclusivamente con leche
materna, expresado como porcentaje de la correspondiente poblacion a mitad de afio, para un afio
dado, en un determinado pais, territorio o &rea geografica.

Privatizacion: Incluye la transferencia de la propiedad y las funciones del gobierno a las entidades privadas,
que pueden constar de las organizaciones voluntarias y las organizaciones privadas con fines y sin
fines de lucro (Observatorio Europeo en Sistemas de Atencién de Salud, 2001).

Producto interno bruto (PIB): El valor total de todos los bienes y servicios finales producidos en una
economia durante un periodo (generalmente un afo) mas ingresos netos de propiedad invertidos al
exterior (WHO, 1998a).

Producto interno bruto (PIB) per céapita $ internacionales (ajuste PPA): Vvalor de mercado
promedio por persona de la suma de los valores agregados brutos de todas las unidades institucionales
residentes dedicadas a la produccion, para una determinada economia nacional, en un periodo dado
de tiempo, usualmente un afio, expresado en dodlares internacionales usando tasas de paridad del
poder adquisitivo monetario.

Promocién la Salud: Es el proceso planeado y manejado de promover y asistir a la mejora en la salud de
una poblacion, que se diferencia de la provision de los servicios del cuidado médico (OMS 1998a).

Provisién de Servicios: Consiste en la atencion directa a las personas por parte de personal profesional
calificado. Puede ser de distintas naturalezas —promocién y prevencion individual o colectiva,
diagndstico y tratamiento, recuperacion y rehabilitacion— se desarrolla en y desde establecimientos
sanitarios de muy diverso tipo: en lugares de vivienda y trabajo; en el domicilio de los médicos,
enfermeras o personal de nivel elemental o intermedio; en unidades basicas de salud; en clinicas o
ambulatorios especializados; en hospitales complejos, donde se utilizan tecnologias sofisticadas y
costosas.

Razon de casos de SIDA hombre/mujer: Cociente entre el nimero de casos incidentes de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en hombres con respecto al nimero de casos en mujeres, para
un determinado pais, territorio o area geografica.

Razon de enfermeras profesionales: Nimero promedio de enfermeras diplomados disponibles por cada
10.000 habitantes en una poblacién, para un afio dado, en un determinado pais, territorio o area
geografica. Enfermeras diplomadas no incluye personal auxiliar de enfermeria.

Razén de médicos: Numero promedio de médicos disponibles por cada 10.000 habitantes en una poblacién,
para un afno dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.

Razon de ingreso 20%6 superior/ 20%b inferior: Cociente entre el ingreso promedio del quintil mas
rico dividido entre el ingreso promedio del quintil mas pobre en una determinada poblacidn, para
un determinado pais, territorio o area geografica, en un periodo de tiempo especifico, usualmente
un afio.
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Rectoria del Sector Salud: Se entiende como la gestion de la politica publica en salud, en el contexto del
nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad en el Estado moderno, es competencia
caracteristica del gobierno, ejercida mediante la autoridad sanitaria nacional. Su propdsito es
implementar decisiones y acciones publicas para satisfacer y garantizar, en el marco del modelo de
desarrollo nacional adoptado, las necesidades y legitimas aspiraciones en salud de los conjuntos
de los actores sociales. Comprende las dimensiones de: formular y conducir, regular y fiscalizar,
garantizar el aseguramiento, orientar el financiamiento, armonizar la provision de la atencion vy
desarrollar y promover las funciones esenciales de salud publica en el pais.

Reforma del Sector Salud: Proceso que busca cambiar las politicas sanitarias, programas y practicas
nacionales a través de cambios en las prioridades del sector, leyes, regulaciones, estructura de
organizacién y arreglos del financiamiento, tales como honorarios de usuario. Las metas centrales

son mejorar el acceso, la equidad, la calidad, la eficacia y/o el sostenibilidad.

Resultados de salud: Cambios en el estado de salud (mortalidad y morbilidad) que son resultado de la
provision de servicios de salud (u otros tipos de servicios) (OECD 1992).

Riesgo moral: Es el fendmeno segun el cual los beneficiarios de un seguro tienen una tendencia a consumir
de manera abusiva, o mas que de costumbre, los servicios propuestos, de modo de “rentabilizar”
al maximo las cotizaciones pagadas. Para algunos autores, el riesgo moral, se refiere también a los
abusos en la prescripcidon por parte de los proveedores de asistencia médica.

Salud: Es el estado del bienestar fisico, social y mental completo, y no simplemente la ausencia de enfermedad.
La salud es un recurso para la vida diaria, no el objeto de vivir, y es un concepto positivo que
acentla recursos sociales y personales asi como capacidades fisicas. La salud es un derecho humano
fundamental, reconocido en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos (OMS 1948).

Sector de la salud: Definido como el conjunto de valores, normas, instituciones, recursos y actores organizados
en conformidad con las politicas establecidas, que llevan a cabo las actividades relacionadas con
la produccién, la distribucion y el consumo de los bienes y los servicios, cuya finalidad primaria
es promover, recuperar y mantener la salud de los individuos o los grupos de poblacién. Incluye
ministerios y departamentos de gobierno, los hospitales y otros servicios de salud, los esquemas
de seguro de salud, las organizaciones voluntarias y privadas en la salud, asi como la industria
farmacéutica y las empresas de préstamos a intermediarios del medicamento.

Segmentacion: Sistemas de la salud caracterizados por la coexistencia de lo siguiente: (i) un sistema de
la Seguridad Social, que cubre a trabajadores empleados en el sector formal; (ii) un ministerio de
salud que realiza algunas intervenciones de salud publica y proporciona cuidado médico para las
clases mas bajas y medias; (iii) un sector privado muy grande y diverso que cubre la clase mas rica,
la mas pobre, y, cada vez mas, la clase media.

Seguro: Sistema de cobertura de riesgos o eventos inciertos mediante la distribucidn previa entre un cierto
numero de personas de los costos resultantes de estos riesgos. La participacién es voluntaria y la
parte interesada debe satisfacer ciertos requisitos para asociarse y pagar una cantidad de dinero (la
“prima”) para tener derecho a los beneficios ofrecidos.

Seguro Social: Un plan de seguro establecido y controlado por el gobierno o por organismos publicos para
proteger contra el desempleo, la vejez, la enfermedad etc. El Seguro Social es generalmente
obligatorio para la poblacion entera o para ciertos grupos y es a menudo financiado por un impuesto
sobre ndominas. También llamado seguridad social.

Seleccion Adversa: Situacion donde los individuos compran algun seguro a tarifas por debajo de las tarifas
actuariales justas debido a la informacion asimétrica (los individuos tienen acceso a la informacion
gue no esta disponible para los aseguradores). (Witter 1997)
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Basicos de atencion primaria de salud: Servicios que se pueden ofrecer en el nivel
primario: destacan ocho elementos: educacion en problemas frecuentes de salud y métodos
para identificarlos, prevenirlos y controlarlos; promociéon de aporte alimentario y nutricion
adecuada; aporte adecuado de agua potable y saneamiento basico; atencion de salud materna
e infantil, incluyendo planificacion familiar; inmunizacion contra las principales enfermedades
infecciosas; prevencién y control de enfermedades endémicas locales; tratamiento adecuado
de enfermedades y traumatismos comunes; y promocion de salud mental y provision de
medicamentos esenciales (Alma Ata, 1978).

Servicios de salud: Cualquier servicio que pueda contribuir al mejoramiento de la salud, o al diagndstico,

tratamiento y rehabilitacién de las personas enfermas, y no necesariamente limitado a aquellos
servicios de tipo médico o personales (OMS, 1998).

Sistema de salud: Grupo de instituciones nacionales y subnacionales publicas, privadas o organizaciones

no gubernamentales que se esfuerzan para proteger la salud de la gente. Esencialmente,
el sistema de salud es el sector de la salud categorizado segun las principales funciones
(financiamiento, provision de servicio y cobertura), los actores principales vy los resultados
(salud, financiamiento justo y capacidad de respuesta). La OMS define las metas de los sistemas
de la salud como: (i) Mejorar la salud de la poblacién que sirven; (ii) Capacidad de respuesta,
es decir, responder a las expectativas legitimas de la gente; y (iii) financiamiento justo, es
decir, proporcionar la proteccion financiera contra los costes de la enfermedad.

Sistema de Salud Basado en la Atencidon Primaria en Salud: Es un enfoque amplio para la

Servicios

organizacion y operacion de sistemas de salud, que hacen del derecho al logro del nivel de salud
mas alto posible su principal objetivo, al tiempo que maximizan la equidad y la solidaridad. Un
sistema de tal naturaleza es guiado por principios propios de la APS tales como dar respuesta
a las necesidades de salud de la poblacién, orientacion hacia la calidad, responsabilidad
y rendicion de cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad, participacion e
intersectorialidad. Un Sistema de Salud Basado en la APS esta conformado por un conjunto
de elementos estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y el acceso a
servicios aceptables para la poblacidon y que promueven la equidad. Presta atencion integral,
integrada y apropiada a lo largo del tiempo, hace énfasis en la prevencién y en la promocién
y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema. Las familias y las comunidades son
la base para la planificacién y la acciéon. Un Sistema de Salud Basado en la APS requiere de
un marco legal, institucional y organizacional, asi como de recursos humanos, financieros y
tecnoldgicos adecuados y sostenibles. Emplea practicas 6ptimas de organizacién y gestion en
todos los niveles para alcanzar la calidad, la eficiencia y la efectividad, y desarrolla mecanismos
activos para maximizar la participacién individual y colectiva en salud. Un sistema de salud
de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para abordar otros determinantes de la
salud y de la equidad en salud.

ambulatorios: Los servicios médicos y paramédicos prestados a los pacientes que no
se admiten formalmente en el centro medico y no permanecen durante la noche (la OCDE
2000b).

Sostenibilidad: La capacidad de satisfacer las necesidades del presente sin comprometer la capacidad

de satisfacer las necesidades futuras (WHO 1998a). Implicando tanto la dimensién social como
la financiera se define como la capacidad del sistema de resolver sus problemas actuales
de legitimidad y financiamiento asi como los retos de mantenimiento y desarrollo futuros.
Consecuentemente, incluye la aceptacién y apoyo social y la disponibilidad de los recursos
necesarios. Otra definicidon similar pero mas breve: “La capacidad de un sistema de salud de
funcionar de forma efectiva a lo largo del tiempo con el minimo de ayuda externa.”

2. Lanfond, A. «Sustaining primary health care». Save The Children Fund, Earthscan Pub. Ltd. London. 1995.
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Subregistro de mortalidad (26): Diferencia entre el nimero de defunciones estimadas, de acuerdo a las
correspondientes tablas de vida de periodo, y el nimero de defunciones actualmente registradas,
expresada como porcentaje del total de defunciones estimadas, para un afio dado, en un determinado
pais, territorio o area geogréfica. Se define como subregistro o la ausencia de registro de un evento
vital, aunque fuere en forma tardia. Se considera que una defuncién esta subregistrada si ésta no
ha sido registrada en el registro civil hasta un aflo después de la fecha real de defuncién.

Tasa bruta de escolaridad primaria: Numero total de pupilos de determinado sexo matriculados en
ensefianza primaria, independientemente de su edad, expresado como porcentaje de la poblacion
del mismo sexo del grupo etareo que corresponde oficialmente al nivel de ensefianza primaria, en
un periodo de tiempo especifico, usualmente un afio, para un determinado pais, territorio o area
geografica. De acuerdo con la Clasificaciéon Internacional Normalizada de la Educacién de 1997
(CINE-97), adoptada por la UNESCO, ensefianza primaria se define como el nivel de ensefianza cuya
funcion principal consiste en proporcionar los primeros elementos de la instruccidn, como la que se
da en escuelas elementales y escuelas primarias.

Tasa bruta de mortalidad: Tasa de cambio medio anual en el nimero de defunciones en una poblacién,
para un determinado pais, territorio o area geografica, durante un periodo especifico. Expresa la
razén entre el nUmero de defunciones en una poblacién durante un afio especifico y la poblacion
total a mitad de afio, para el mismo afio, usualmente multiplicada por 1.000.

Tasa bruta de natalidad: Tasa de cambio medio anual en el niimero de nacidos vivos en una poblacién,
para un determinado pais, territorio o area geografica, durante un periodo especifico. Expresa la
razén entre el nimero de nacidos vivos en una poblacion durante un afio especifico y la poblacion
total a mitad de afio, para el mismo afio, usualmente multiplicada por 1.000.

Tasa de crecimiento anual de la poblacidn: Tasa de cambio medio anual en el tamafio de la poblacion,
para un determinado pals, territorio o area geografica, durante un periodo especifico. Expresa
la razén entre el incremento anual del tamafio poblacional y la poblacién total para dicho afo,
usualmente multiplicada por 100. El incremento anual del tamafo poblacional se define como la suma
de diferencias: la diferencia entre nacimientos menos defunciones y la diferencia entre inmigrantes
menos emigrantes, en un determinado pais, territorio o drea geografica para un ano dado.

Tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios de edad: Tasa de cambio medio anual en la
fecundidad de una poblacién adolescente, para un determinado pais, territorio o area geografica,
durante un periodo especifico. Expresa la razén entre el nimero de nacidos vivos de madres de 15
a 19 afios de edad durante un afio dado y la poblacién femenina de 15 a 19 afios de edad a mitad
de afio, usualmente multiplicada por 1.000.

Tasa de inflacion (crecimiento medio anual del indice de precios al consumidor): Tasa de
cambio medio anual en el costo, para el consumidor promedio, de la adquisicion de una canasta
basica de bienes y servicios, que puede ser fija o puede cambiar a intervalos especificos, para una
determinada economia nacional, durante un periodo de tiempo especifico.

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios, estimada: Cociente entre el nUmero de muertes en nifios
menores de 5 afnos de edad y el nimero de nacidos vivos en el mismo afio, para un determinado
pais, territorio o area geografica, expresado por 1.000 nacidos vivos.

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios por enfermedades infecciosas intestinales
(enfermedades diarreicas agudas - EDA): Numero total de nifios menores de cinco afios,
expresado por 1.000 nacidos, cuyos certificados de defuncién registran una enfermedad infecciosa
intestinal como causa basica de muerte, para un ano dado, en un determinado pais, territorio o area
geogriafica.
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Tasa de mortalidad en menores de 5 afos por infecciones respiratorias agudas (IRA):
Numero total de niflos menores de cinco afios, expresado por 1.000 nacidos, cuyos certificados de
defuncion registran una infeccién respiratoria aguda como causa basica de muerte, para un afio
dado, en un determinado pais, territorio o &rea geografica.

Tasa de mortalidad general, estimada: El numero total de defunciones estimadas en una poblacién
de determinado sexo y/o edad, dividido por el nUmero correspondiente de esa poblacion, expresada
por 100.000 habitantes, para un afo dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.
Representa un estimado promedio del riesgo absoluto de morir, por toda causa, de cada elemento
de la correspondiente poblacidn de referencia.

Tasa de mortalidad infantil: Cociente entre el nimero de muertes en nifilos menores de un afio de edad
en un determinado afio y el nimero de nacidos vivos en el mismo afio, para un determinado
pais, territorio o area geografica, expresado por 1.000 nacidos vivos, segun la informacion de la
Autoridad Sanitaria Nacional competente. La tasa de mortalidad neonatal (reportada) se define
como el cociente entre el nimero de nacidos vivos que mueren antes de cumplir 28 dias de edad
en un determinado afio y el nimero de nacidos vivos en el mismo afio, para un determinado
pais, territorio o area geografica, expresado por 1.000 nacidos vivos, segun la informacion de la
Autoridad Sanitaria Nacional competente. La tasa de mortalidad postneonatal (reportada) se define
como el cociente entre el nimero de nacidos vivos que mueren antes de cumplir un afio de edad
pero han vivido 28 dias o mas, en un determinado afo y el nimero de nacidos vivos en el mismo
afno, para un determinado pais, territorio o area geografica, expresado por 1.000 nacidos vivos,
segun la informacién de la Autoridad Sanitaria Nacional competente. La tasa de mortalidad infantil
estimada representa los valores estimados a mitad de afio, obtenidos por interpolacion lineal de
las correspondientes proyecciones quinquenales de poblacién de las Naciones Unidas que usan la
variante media de fecundidad.

Tasa de mortalidad por causas externas, estimada: El nUmero de defunciones estimadas por causas
externas en una poblacion de determinado sexo, dividido por el nimero total de esa poblacion,
habiendo eliminado el efecto de las diferencias en la distribucion de edad, expresada por 100.000
habitantes, para un afio dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.

Tasa de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio, estimada: El nimero total de
defunciones estimadas por enfermedades del aparato circulatorios en una poblacién de determinado
sexo y/o edad, dividido por el nimero de esa poblacion, expresada por 100.000 habitantes, para un
afo dado, en un determinado pais, territorio o area geogréfica. Representa un estimado promedio
del riesgo absoluto de morir por tal causa de cada elemento de la correspondiente poblacion de
referencia.

Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles, estimada: El nimero total de defunciones
estimadas por enfermedades transmisibles en una poblacion de determinado sexo y/o edad, dividido
por el nimero de esa poblacion, expresada por 100.000 habitantes, para un afio dado, en un
determinado pais, territorio o area geografica. Representa un estimado promedio del riesgo absoluto
de morir por tal causa de cada elemento de la correspondiente poblacidn de referencia.

Tasa de mortalidad por neoplasias malignas, estimada: El nUmero total de defunciones estimadas
por tumores malignos en una poblacién de determinado sexo y/o edad, dividido por el nimero
de esa poblacién, expresada por 100.000 habitantes, para un afio dado, en un determinado pais,
territorio o drea geografica. Representa un estimado promedio del riesgo absoluto de morir por tal
causa de cada elemento de la correspondiente poblacién de referencia.

Tasa de mortalidad por tuberculosis, estimada: Niumero de muertes de un sexo dado cuyos certificados
de defuncidn registran tuberculosis como causa basica de muerte, expresado por 100,000 habitantes,
para un afno dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.
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Tasa de mortalidad por SIDA, estimada: Numero de muertes de un sexo dado cuyos certificados
de defuncién registran Sindrome de Inmuno-deficiencia Adquirida (SIDA) como causa basica de
muerte, expresado por 100,000 habitantes, para un afio dado, en un determinado pais, territorio o
area geografica.

Tasa global de fecundidad: Numero promedio esperado de hijos que habria de tener una mujer durante su
vida, si en el transcurso de sus afios reproductivos experimentase las tasas de fecundidad especificas
por edad prevalentes en un determinado afio o periodo, para un determinado pais, territorio o area
geografica.

Variables sistémicas determinantes de los servicios de salud: Corresponde a variables de tipo
sistémico, las cuales estan mas alld del ambito de la provisidn propiamente tal, pero que son
determinantes importantes de los servicios de salud. Dentro de este grupo se incluyen variables
tales como nivel de financiamiento, mecanismos de pago a proveedores, y cantidad y distribucion
de los recursos humanos.
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