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1. Introduccioén

El siguiente estudio sobre “Analisis de la articulacion de los programas al interior de los
sistemas sanitarios de los paises de América Latina y el Caribe y su rol en el
fortalecimiento de los mismos “se realizo con el objetivo de analizar la forma en que
los Programas Nacionales (PN) se articulan en los Sistemas Sanitarios (SS) en los
paises de la region, asi como la influencia que los mismos tienen sobre el
fortalecimiento (o debilitamiento) de los mismos.

Para la recoleccién de la informacion se utilizé un instrumento desarrollado por el
Programa Regional de TB, adaptado para el propoésito, consistiendo en dos
cuestionarios para actores clave de los programas seleccionados que establecen tanto
el estado de los programas como las percepciones sobre el grado de
integracion/verticalidad de los programas.

En cada pais, se realizan entrevistas presénciales con actores clave de cuatro
programas, seleccionados en acuerdo con el punto focal de Politicas y Sistemas en la
Representacion Nacional de la Organizacidbn Panamericana de la Salud (OPS),
respectando el criterio de inclusibn de dos programas nacionales que estén bien
financiados, con recursos nacionales o externos, y dos programas nacionales que
comparados con los anteriores, no estén bien financiados. Los actores claves serian
escogidos buscando un nivel similar de responsabilidad o jerarquia con el propdsito de
tener perspectivas comparables entre si.

En el caso de Brasil, se realizaran entrevistas con los coordinadores nacionales de los
programas Salud de la Familia; Programa de Atencion de Urgencia/Servicio de
Atencion Mévil de Urgencia — SAMU; Programa de Profesionalizacién de Trabajadores
de Enfermeria — PROFAE; y Programa Salud de la Mujer. De los cuatro, los dos
primeros estan entre los que presentan volumen de recursos mas regulares e de
mayor monto. En la seleccién de los programas se buscé aquellos que representan
formas tipicas de operacién en el sistema.

2. Metodologia

2.1 Encuesta para Jefes de Programas Nacionales®

La principal actividad del estudio fue la aplicacion de una encuesta para Jefes de
Programas Nacionales que cuenta con un cuestionario estructurado de 40 preguntas,
en su mayoria dicotdmicas (eleccion de SI o NO), con posibilidad de incluir
observaciones de ser necesario. Ademas, contiene una encuesta de percepciones de
los encuestados sobre 30 ejemplos de acciones relacionadas con los programas
nacionales y la influencia que ejercen sobre el fortalecimiento o el debilitamiento del
sistema sanitario.

2.2 Cuestionario estructurado?

Para dar mayor objetividad a la informacion cualitativa de la encuesta y de acuerdo al
objetivo del estudio, se disefid un sistema de puntuacion, de tal manera que a cada

! Este texto esta basado directamente en los Términos de Referencia del estudio.
:
Idem.



posible respuesta a las preguntas del cuestionario le correspondiera un puntaje para
verticalidad y horizontalidad (dependiendo de la respuesta brindada).

El valor asignado a cada variable fue definido acorde a la relevancia asignada a cada
pregunta como parte de un todo, es decir las preguntas mas importantes y de mayor
relevancia brindan mayor puntaje y viceversa.

El puntaje maximo que cada componente puede obtener es de 10 puntos, por lo tanto
el puntaje maximo del cuestionario es de 60 puntos. Este puntaje se distribuye entre
las dos opciones: horizontalidad y verticalidad.

Por lo tanto al final de la sumatoria cada cuestionario cuenta con un valor X para
horizontalidad (enfoque de articulacion horizontal del programa nacional en el sistema
sanitario) y un valor Y para la verticalidad (enfoque de articulacién vertical del
programa nacional en el sistema sanitario). Entre ambos la sumatoria no puede ser
mayor a 60. Ademas esta valoracion puede ser desagregada para cada uno de los 6
componentes.

2.3 Clasificacion

Para la clasificacién y definicién del enfoque del programa nacional se aplicar4 una
escala ordinal, de la siguiente manera:

e Cuando el puntaje obtenido para verticalidad u horizontalidad sea igual o mayor
al 80% (48 puntos) del puntaje maximo total, se definirA como programa
nacional de articulacion netamente vertical u horizontal:

a. Horizontal: 80 a 100% del valor total para horizontalidad (entre 48 y 60
pts.)

b. Vertical: 80 a 100% del valor total para verticalidad (entre 48 y 60 pts.)

c. Mixto: de 20 a 79% en cualquiera de los enfoques (entre 12y 47 pts.)

e Cuando ninguno de los dos enfoques logre el 80% del puntaje maximo se
definird como programa nacional de articulacién mixta con predominancia del
enfoque que haya obtenido mayor puntaje (vertical u horizontal) existiendo tres
niveles de puntaje:

a. Débilmente predominante: cuando el puntaje mayor se encuentra entre
51 y 59% del total posible (entre 31y 35 pts.).

b. Moderadamente predominante: cuando el puntaje mayor se encuentra
entre 60 y 69% del total posible (entre 36y 41 pts.).

c. Fuertemente predominante: cuando el puntaje mayor se encuentra
entre el 70 y 79% del total posible (entre 42y 47 pts.)

2.4 Encuesta de percepciones®

El analisis de percepciones se realizard de forma directa obteniéndose el porcentaje
de encuestados que creen que el programa nacional:

Fortalece totalmente al SS.
Fortalece parcialmente al SS.
No fortalece ni debilita al SS.
Debilita parcialmente al SS.

3 -
Idem.



¢ Debilita totalmente al SS.

3. Criterios de Seleccién

En el caso de Brasil, se realizaran entrevistas con los coordinadores nacionales de los
programas Salud de la Familia; Programa de Atencién de Urgencia/Servicio de
Atencion Mévil de Urgencia — SAMU; Programa de Profesionalizacién de Trabajadores
de Enfermeria — PROFAE; y Programa Salud de la Mujer. De los cuatro, los dos
primeros se sitdan entre los que presentan volumen de recursos mas regulares e de
mayor monto. En la seleccién de los programas se buscé aquellos que representan
formas tipicas de operacioén en el sistema.

4. Breve Descripcién de los Programas Examinados

A continuacion presentaremos un breve resumen de los “programas” seleccionados y
una breve descripcidn sobre el sistema publico de salud del Brasil.

4.1 Contexto: el Sistema Publico de Salud de Brasil

Brasil tiene un sistema publico de salud nacional, integrado por los niveles federal,
estatal y municipal. Opera de modo descentralizado, con autonomia de la gestion en
todos los niveles. También el financiamiento de las acciones es compartida entre los
tres niveles. El gobierno federal no tiene rol en la provision directa de servicios de
salud, excepto por algunos establecimientos hospitalarios, algunos de referencia
nacional, y la provisién de atencion a salud de los pueblos indigenas. En ese contexto,
los programas nacionales, en general, visan a inducir la incorporacién de acciones al
sistema de salud. La operacién de los mismos, en todos los casos, esta a cargo de los
sistemas estatales o municipales. El proceso decisorio, mismo de los programas
nacionales propuestos por el nivel federal, contempla previas negociaciones en los
foros colegiados del sistema — Comision Intergestores Tripartita, que reldne gestores
de los tres niveles del sistema y Consejo Nacional de Salud, colegiado participativo
gue congrega gestores, profesionales de salud y representantes de la sociedad civil
organizada.

Estructura institucional y decisoria del sistema publico de salud - SUS

Colegiado Comisiones
. . Gestor
Participativo Intergestores
Funcciones
Conduccién
. . Regulacion Conduccién
Funcciones Conduccion . . y
Financiamiento Regulacion
Provision
Niveles Organismos involucrados
Conselho S Comissdo
. . Ministério da
Nacional Nacional de - Intergestores
| Saude . .
Saude Tripartite
Conselho Secretaria Comissao
Estadual Estadual de Estadual de Intergestores
Saude Saude Bipartite
Conselho Secretaria
Municipal Municipal de Municipal de
Saude Saude




4.2 Programa Salud de la Familia (PSF)

El programa Salud de la Familia integra la Politica nacional de atencién basica, la cual
es la principal estrategia para promover cambios en el modelo de la atencién a la
salud. Son atribuciones del gobierno federal en la Atencion Basica (AB): la elaboracion
de lineamientos para la atencion basica; la ordenacion de la formacion de recursos
humanos; la proposicion de mecanismos para programacién, control, regulacién y
evaluacién, ademas de mantener en actividad las bases de datos nacionales del area.

Creado en 1994 como un mecanismo para expandir la cobertura e inducir a la
reorganizacion del modelo de la atencién a la salud en el pais, el programa fue
operacionalizado a través de la implementacion de equipos multiprofesionales en
unidades basicas de salud, responsables de acompafiar un nimero definido de
familias en un area geografica delimitada. Los equipos desarrollan actividades de
promocién a la salud, prevencion, y de rehabilitacion de las enfermedades mas
frecuentes. El programa tiene ain como objetivo garantizar mayor racionalidad a la
utilizacién de los demas niveles asistenciales, actuando como “puerta de entrada” del
sistema de salud.

Es coordinado, en el nivel federal, por el Departamento de atencion basica (DAB),
vinculado a la Secretaria de Atencion a la Salud (SAS). La ejecucién del programa es
compartida por los estados, el Distrito Federal y los municipios. Al DAB cabe proponer
lineamientos; acompafar la implementacion y desarrollar mecanismos de control y
evaluacion; y prestar cooperacion técnica a las instancias subnacionales de gestion en
la implementaciéon y organizacion de la estrategia Salud de la Familia y de las
acciones de asistencia basica.

Cada equipo de Salud de la Familia es compuesta por un médico de familia, un
enfermero, un auxiliar de enfermeria y seis agentes comunitarios de salud. Pode auln
ser ampliada y contener un odontoélogo, un auxiliar de consultorio dentario y un técnico
en higiene dentaria. Incumbe a cada equipe la atencién a cerca de 3.000 a 4.500
personas (o de mil familias) de una area determinada. Los equipos prestan atencion
en las unidades basicas de salud y en las residencias. Existian, en 2006, 26.729
equipes actuando en 5.106 municipios, en todas las regiones del pais, brindando
servicios a un 46% de la poblacion (85,7 millones de personas). Fueran aportados al
programa recursos de aproximadamente US$ 1,650 millones en el afio de 2006.

El gobierno federal participa en el financiamiento de la AB a través de la transferencia
de recursos globales compuestos por una fraccion per capita (Piso de atencién basica
- PAB Fijo) e una fraccion variable definida segundo la adhesion a los programas (PAB
Variable). ElI Programa Salud de la familia integra la parte variable y los montantes de
recursos son proporcionales al nimero de equipos y a la proporcién de la poblacion
gue es atendida por el programa. Los recursos financieros federales son transferidos
mensualmente, de forma regular y automatica, del Fondo Nacional de Salud a los
Fondos del Salud del Distrito Federal y de los municipios.

4.3 Servicio de atencion movil de urgencia (SAMU 192)

El Servicio de atencién movil de urgencia (SAMU 192) es un programa que busca
asegurar la prestacion de socorro a la poblacion en casos de urgencia. Es un servicio
gue ofrece atencion 24 horas al dia con equipos de profesionales de salud
compuestas por médicos, enfermeros, auxiliares de enfermeria y socorristas, que
atienden a urgencias de naturaleza traumatica, clinica, pediatrica, quirargica, gineco-



obstétrica y de salud mental. Utiliza transporte terrestre, fluvial (“ambulanchas”) y
aéreo (helicopteros y aviones, estos Ultimos para asegurar el transporte inter
estadual).

El Programa es parte de la Politica nacional de atencién a urgencias. Es operado de
forma descentralizada, en colaboracién con estados y municipios. El nivel federal
establece los lineamientos para el funcionamiento, define los mecanismos de
operacion y protocolos, apoya la capacitacion de los recursos humanos y es
responsable de todas las inversiones necesarias para su implantacion y por 50% de
los recursos necesarios a su manutencion.

Existen en el pais actualmente (agosto 2007) 118 Servicios de atencion moévil de
urgencia habilitados en la red nacional SAMU 192. Los municipios atendidos por el
SAMU totalizan 980, alcanzando 94,9 millones de personas con cobertura, en todas
las regiones del pais. El SAMU esta presente en todas las capitales de los estados.

Brasil, 2007. SAMU 192 - Cobertura

Region N° Municipios
Norte 35
Nordeste 317
Sudeste 146
Sur 348
Centro Oeste 134

Fuente: Coordinacion de la atencion de urgencia y emergencia/SAS/MS

El MS prevé la necesidad de un total de 292 servicios para ofrecer cobertura a toda la
poblacion del pais. La previsidon es que sean implantados hasta el final de 2008 un
namero adicional de 59 servicios y que al final de 2009 sea posible ofrecer cobertura a
todos los municipios del pais. Todos los servicios habilitados disponen de una Central
de regulacion que actla en la seleccion y el direccionamiento de los pacientes a los
servicios de la red. La accion de estas Centrales esta orientada por normas de
regulaciébn médica y protocolos definidos por el nivel central del programa. Son
también definidos y utilizados nacionalmente padrones visuales en estos servicios.

Existen actualmente 21.247 profesionales, en todos los estados, trabajando en la red
de atencién del SAMU (3.703 médicos, 2.391 enfermeros, 5.702 auxiliares y técnicos
de enfermeria, 5.130 conductores de vehiculos de rescate, ademas de otros
profesionales). La capacitacion de los profesionales es promovida por el MS,
particularmente en los siguientes temas: urgencias clinicas, urgencias traumaticas,
urgencias psiquiatricas; urgencias obstétricas y pediatricas. También se realizan
cursos para preparar el socorro a eventos con multiples victimas (catastrofes y
desastres).

El programa mantiene asociaciones con las fuerzas armadas, en especial Marina y
Aerondautica, para operaciones en areas de acceso dificil, especialmente poblaciones
riberefias en la regién amazdénica. También actia de forma articulada con la Policia
Rodoviaria Federal y con el Cuerpo de Bomberos en todo el pais.



4.4 Programa de profesionalizacion de trabajadores de enfermeria
(PROFAE)

El programa de Profesionalizacidon de los trabajadores de enfermeria (PROFAE) fue
instituido en 1999 para enfrentar una situacién en que la presencia de elevado numero
de profesionales (aproximadamente 225.000 profesionales) actuando en el sistema de
salud en actividades propias de enfermeria sin la habilitacion técnica profesional
necesaria para el ejercicio de sus funciones comprometia la calidad de los servicios. El
bajo grado de escolaridad formal de gran parte de estos profesionales les impedia de
acceder a los cursos regulares de formacion.

La estructura organizacional contempla una gestion centralizada en el Ministerio de
Salud y ejecucion descentralizada en estados y municipios, utilizando la mayoria de
las escuelas técnicas publicas y privadas del pais, las instituciones de ensefianza
superior con capacidad para apoyar a los docentes de educacién técnica, a las
Secretarias estatales de educacion (SE) y de salud (SES), entre otros. Las metas
propuestas eran: profesionalizar 225 mil trabajadores de salud como auxiliares de
enfermeria; promover la escolarizacion de 95 mil trabajadores que no habian concluido
la educacién fundamental y ofrecer la complementacion de estudios a 90 mil auxiliares
en enfermeria para habilitarlos como técnicos en enfermeria. También se intentaba
promover la oferta de cursos de especializacion en formacion pedagdgica para
educacion profesional en el area de enfermeria (en nivel de posgrado) a 12 mil
docentes de los cursos de calificacion profesional del PROFAE.

El programa ya ofrecié formacion a 207.844 auxiliares y técnicos en enfermeria y
80.124 concluyeran la complementacion de auxiliar hacia técnico de enfermeria.
También se ofrecié6 formacién de posgrado a 13.161 docentes especialistas en
educacioén profesional. En la secuencia, con la creacién en 2003 de la Secretaria de
gestion del trabajo y educacién en salud (SGTES), la estrategia se concentré en el
fortalecimiento y modernizacién de las Escuelas técnicas de salud, vinculadas al
Ministerio de Salud o a las secretarias estatales y municipales de salud y de
educacién. También se realiza el monitoreo del mercado de trabajo y de formacién en
salud.

4.5 Salud de la Mujer (SM)

La accion del gobierno federal en el area de la salud de la mujer ocurre desde 1984,
cuando se instituyo el Programa de atencion integral a la salud de la mujer (PAISM).
En 2004 el MS formuld la “Politica nacional de atencion integral a la salud de la mujer
— principios y lineamientos”, construida de modo a ajustarse las acciones a las
proposiciones del SUS, respectando las caracteristicas descentralizadas del sistema
de salud. Esa politica contempla acciones de promociéon de salud, reduccién de morbi-
mortalidad, y acciones en salud reproductiva, de prevencion y tratamiento de los
principales problemas de salud que afectan a las mujeres (cancer de cuello uterino,
cancer de mama, embarazo de alto riesgo, etc.).

Desde 2004 esta en vigor el “Pacto nacional por la reduccién de la mortalidad materna
y neonatal” que busca reducir el indice de muertes de mujeres y neonatos en por lo
menos 15% hasta 2007. El Pacto es un movimiento que define metas y estrategias de
intervencion de modo articulado con las secretarias estatales y municipales de salud,
la Secretaria especial de politicas para las mujeres — SEPM, la Secretaria especial de
politicas de promocién de la igualdad racial — SEPPIR , la Secretaria especial de
derechos humanos, entre otras organizaciones gubernamentales y de la sociedad civil,
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con apoyo del Congreso Nacional, a través de la Comisién de la familia y seguridad
social de la Camara de los Diputados.

Las acciones en el area también se realizan en colaboracidn con otros departamentos
y areas técnicas, para la implementacion de proyectos especiales como Salud de la
poblacién indigena (FUNASA), ETS/Sida, Salud de la mujer trabajadora (SGTES y
Area técnica de salud del trabajador). Hay ademas colaboracién con otros ministerios
para el desarrollo de programas y proyectos, como Salud de la mujer negra (Secretaria
especial de politicas de promocién de la igualdad racial - SEPPIR) y Violencia contra la
mujer (Secretaria especial de politicas para Mujeres y Secretaria nacional seguridad
publica).

En 2005 los derechos sexuales y reproductivos se convirtieron en prioridad
gubernamental en el area de la salud con la aprobacion del documento “Derechos
sexuales y reproductivos — una prioridad del gobierno”, que presenta los lineamientos
para garantizar los derechos de los hombres, las mujeres y los/las adolescentes en el
gue se refiere a la salud sexual y reproductiva. Para concretizar esa politica en el
sistema, se establecid, entre otras, las siguientes prioridades: ampliacion de la oferta
de métodos anticonceptivos reversibles; distribucion de material educativo;
capacitacion de profesionales de la salud en reproduccién humana asistida en la red
publica y ampliacion del acceso a la esterilizacién quirargica voluntaria.

La politica también prevé la calificacion de profesionales de maternidades de todo el
pais en atencién obstétrica y neonatal humanizada con base en evidencias cientificas,
la sensibilizacién de profesionales en la atencion humanizada a los nifios y nifias de
bajo peso (Método Canguro), la calificacion de profesionales del area médica en
reanimaciéon neonatal y auxiliares de reanimacion, en colaboracién con la Sociedad
Brasilefia de Pediatria (SBP), ademas de la calificacion de parteras tradicionales.
Opera por medio de la red regular de provision de servicios del sistema publico de
salud y sus acciones son totalmente financiadas con recursos nacionales.

5. Principales Hallazgos/Resultados

La presentacion de los principales hallazgos esta dividida segun los instrumentos
aplicados que componen la Encuesta de Jefes de Programas Nacionales (cuestionario
estructurado y encuesta de percepciones). A continuacién se describen los resultados
de la aplicacién de los Cuestionarios para cada programa. Los resultados de los
cuestionarios presentan el grado de horizontalidad o verticalidad de cada programa.

Una advertencia inicial es necesaria. Dada la naturaleza de las relaciones federativas
en Brasil, la configuracion descentralizada del sistema de salud y el rol del Ministerio
de Salud, no subsisten en el SUS programas verticales strictu sensu. En la mayor
parte de los casos, mismo cuando denominados “programas” las acciones conducidas
por el MS se aproximan mas de la gestién de politicas o de la implementacién de
estrategias de intervencion. La operacion de los programas ocurre utilizando las redes
de servicios de estados y municipios. Hay ademas un marco legal que define con
clareza los principios doctrinarios y organizativos que deben regir la accion del
sistema. Asi que el andlisis de las informaciones provenientes de la aplicacion del
cuestionario debe considerar esta particularidad del sistema de salud.
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5.1 Programa Salud de la Familia (PSF)

El Programa Salud de la Familia (PSF) obtuvo un puntaje de 47 para horizontalidad y
12 para verticalidad lo que representa un porcentaje de 88% y 12% respectivamente,
gue lo configura como un programa nacional que se articula al sistema de salud con
un enfoque netamente horizontal.

Porcentajes por componente

Componente Salud de la Familia
H Vv
Rectoria 12 0
100% 0%
Organizacién 4 0
100% 0%
Financiamiento 10 0
100% 0%
RRHH 12 2
86% 14%
Provision 3 2
Servicios
60% 40%
Informacion 6 2
75% 25%
TOTAL 47 6
88% 12%

Fuente. Elaboracion de la autora con base en las respuestas
a la Encuesta de Jefes de Programas Nacionales. OPS/ 2007

El PSF integra la Politica Nacional de Atencion Basica, sendo la principal estrategia
para promover cambios en el modelo de atencién a la salud. El programa cuenta con
un plan estratégico que estd enmarcado en los lineamientos de la politica nacional de
salud y depende organicamente del Ministerio y de las secretarias en los niveles de
gestidn estatal y municipal.

La toma de decisiones requiere aprobacién de instancias colegiadas (Consejo nacional
de salud) y debe ser concertada entre las diferentes esferas de gestion en las
comisiones intergestores. El programa puede realizar contratos en los niveles de
gestion estatal y municipal. También realiza acciones de coordinacion intersectorial e
interprogramatica. Las politicas especificas (salud de la mujer, adulto mayor, etc.) son
implementadas en la red por medio del programa Salud de la Familia.

Existe personal dedicado exclusivamente a las acciones de salud de la familia en
todos los niveles de gestion. No hay personal contratado con recursos internacionales.
Los incentivos existentes en el programa son destinados al fortalecimiento del sistema
y ampliacion de la estrategia salud de la familia. Los incentivos no estan destinados a
los profesionales.

La toma de decision en los niveles estatal y municipal no requiere la aprobacion del
programa nacional. Dado que el programa es operado a través de la red, las preguntas
que se refieren a la existencia de un laboratorio propio para el programa no se aplican
y fueron desconsideradas para el puntaje.



Noventa nueve por ciento de los recursos del programa son publicos, 49% del nivel
federal, 50% de los niveles estatal y municipal, y 1% es recurso externo reembolsable.
Los recursos externos son administrados por el Ministerio y no hay incertidumbre
sobre el financiamiento.

Los mecanismos de adquisicion de insumos y medicamentos son propios del sistema
descentralizado (estatal y municipal). Hay situaciones donde la adquisicion ocurre a
través de consorcios.

El programa se destina a la provision de la atencién basica por eso las preguntas
sobre la existencia de actividades en el segundo y tercero niveles de atencién no
aplican. No obstante, el programa se articula con los diferentes niveles de atencion
para asegurar el acceso a todos los niveles. Todas las politicas implementadas en el
sistema incorporan acciones de promocion y prevencidn respondiendo al principio de
integralidad de la atencién.

No hay personal contratado directamente por el programa nacional para provisién de
servicios. Las capacitaciones se refieren a los lineamientos y politicas, procesos de
trabajo, protocolos que son repasados al personal de la red. Hubo necesidad de
capacitacion especifica del personal para adecuacion al perfil del médico de familia y
no de especialidades.

No hay paquete basico de servicios. Para efecto de célculo per capita se usa un
elenco de acciones que son necesariamente ofertadas. El programa cuenta con su
propio sistema de registro de informacion y usa el sistema de notificacion y vigilancia
unificado del Ministerio. Elabora informes perioddicos de la informacién epidemiolégica
y operacional del programa.

5.2 Servicio de atencion movil de urgencia (SAMU 192)

El SAMU obtuvo un puntaje de 42 para horizontalidad y 13 para verticalidad lo que
representa un porcentaje de 76% y 24% respectivamente, que lo configura como un
programa nacional que se articula al sistema de salud con un enfoque mixto, con
fuerte predominancia del enfoque horizontal.

Porcentajes por componente

Componente SAMU
H \Y/
Rectoria 9 3
75% 25%
Organizacién 2 2
50% 50%
Financiamiento 7 3
70% 30%
RRHH 8 2
80% 20%
Provision de |8 1
Servicios
88% 12%
Informacion 8 2
80% 20%
TOTAL 42 13
76% 24%

Fuente. Elaboracion de la autora con base en las respuestas
a la Encuesta de Jefes de Programas Nacionales. OPS/ 2007
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El SAMU es un programa que busca asegurar la prestacion de socorro a la poblacion
en casos de urgencia y emergencia. El programa cuenta con un plan estratégico e
integra la Politica Nacional de Atencién a Urgencias, Politica Nacional de Salud y
depende organicamente del Ministerio y de las secretarias en los niveles de gestion
estatal y municipal. La toma de decisiones no requiere aprobacion de instancias del
Ministerio.

El programa no permite la realizacién de contratos por parte de los niveles de gestién
estatal y municipal. Realiza acciones de coordinacién intersectorial e
interprogramatica. Existe personal dedicado exclusivamente a las acciones del
programa en todos los niveles de gestion. La toma de decision en los niveles estatal y
municipal requiere la aprobacion del programa nacional. Como el programa es
operado a través de la red descentralizada, las preguntas que se refieren a la
existencia de laboratorio nacional no se aplican y fueron desconsideradas para el
puntaje.

El programa no recibe recursos externos. No hay incertidumbre sobre el
financiamiento. Los mecanismos de adquisicion de insumos son los mecanismos
propios del sistema descentralizado (estatal y municipal). Hay contratacion de personal
en el nivel federal a través de organismos internacionales pero con recursos
nacionales que son transferidos a los organismos internacionales.

El programa implementa incentivos que son destinados al fortalecimiento del sistema,
no estan destinados a los profesionales. Realiza actividades en el primer, segundo y
tercer niveles de atencion. Todas las politicas implementadas en el sistema incorporan
acciones de promocion y prevencion respondiendo al principio de integralidad de la
atencion.

No hay personal contratado por el programa nacional para ninguno de los niveles de
atencion. No hay personal contratado directamente por el programa para provision de
servicios. Las capacitaciones se refieren a los lineamientos y la politica, procesos de
trabajo, protocolos y son realizadas como parte de de la capacitacion para personal
de los servicios de salud.

Las actividades del programa no integran un paquete basico porque no hay paquete
basico de servicios. El programa cuenta con su propio sistema de registro de
informacién y usa el sistema de notificacion y vigilancia del Ministerio y de las
secretarias estatales y municipales. Informes periédicos con la informacién
epidemioldgica y operacional del programa son elaborados.

5.3 Programa de profesionalizaciéon de trabajadores de enfermeria
(PROFAE)

El PROFAE obtuvo un puntaje de 41 para horizontalidad y 14 para verticalidad lo que
representa un porcentaje de 74% y 26% respectivamente, que lo configura como un
programa nacional que se articula al sistema de salud con un enfoque mixto, con
fuerte predominancia del enfoque horizontal.
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Porcentajes por componente

Componente PROFAE
H \
Rectoria 1 1
91% 9%
Organizacion 2 2
50% 50%
Financiamiento |7 0
100% 0%
RRHH 10 6
62% 38%
Entrega Servicios | 7 3
70% 30%
Informacion 4 2
66% 34%
TOTAL 41 14
74% 26%

Fuente. Elaboracién de la autora con base en las respuestas
a la Encuesta de Jefes de Programas Nacionales. OPS/ 2007

El PROFAE fue instituido para enfrentar una situaciéon caracterizada por la presencia
de un elevado numero de profesionales sin la habilitacion técnica profesional
necesaria para el ejercicio de sus funciones.

El programa cuenta con un plan estratégico enmarcado en la Politica de Salud.
Depende organicamente del Ministerio y la toma de decisiones requiere aprobacion de
instancias del Ministerio. El programa permite la realizacion de contratos por parte de
los niveles de gestion estatal y municipal. Realiza acciones de coordinacion
intersectorial e interprogramatica.

El programa realiza actividades en el primer, segundo y tercer nivel de atencion. Todas
las politicas implementadas en el sistema incorporan acciones de promocion y
prevencién respondiendo al principio de integralidad de la atencion. No hay
incertidumbre sobre el financiamiento del programa. Los recursos externos, menos
que 1%, son administrados por el Ministerio. No hay adquisicion de insumos en el
programa.

Existe personal dedicado exclusivamente a las acciones del programa solamente en el
nivel federal. ElI programa opera descentralizadamente en estados y municipios,
utiizando la mayoria de las escuelas técnicas publicas y privadas del pais y
instituciones de educacion superior. Hay contratacién de personal en el nivel federal a
través de organismos internacionales pero con recursos nacionales que son
transferidos a los organismos internacionales.

La gestion de los RRHH esta a cargo del Ministerio. No hay contratacion por otras
instancias de gestion. El programa implementa incentivos que son destinados al
fortalecimiento del sistema, no estan destinados a los profesionales. Las
capacitaciones se refieren a los lineamientos y la politica, procesos de trabajo,
protocolos y son realizadas como parte de la capacitacion para personal de los
servicios de salud.

El programa cuenta con su propio sistema de registro de informaciéon y elabora
informes periddicos.



5.4 Salud de la Mujer (SM)

El Salud de la Mujer (SM) obtuvo un puntaje de 41 para horizontalidad y 11 para
verticalidad lo que representa un porcentaje de 78% y 22% respectivamente. Se
clasifica como un programa nacional que se articula al sistema de salud con un
enfoque mixto, con fuerte predominancia del enfoque horizontal.

Porcentajes por componente

Componente Salud de la Mujer
H \Y/
Rectoria 12 0
100% 0%
Organizacién 2 2
50% 50%
Financiamiento |10 0
100% 0%
RRHH 4 4
50% 50%
Entrega Servicios | 7 1
87% 13%
Informacion 6 4
60% 40%
TOTAL 41 11
78% 22%

Fuente. Elaboracion de la autora con base en las respuestas
a la Encuesta de Jefes de Programas Nacionales. OPS/ 2007

El programa cuenta con un plan estratégico enmarcado en la Politica de Salud.
Depende organicamente del Ministerio y la toma de decisiones requiere aprobacion de
instancias colegiadas (Consejo Nacional de Salud) y concertacion entre las esferas de
gestion en las comisiones intergestores. El programa permite la realizacion de
contratos por parte de los niveles de gestion estatal y municipal. También realiza
acciones de coordinacidn intersectorial e interprogramatica.

Existe personal dedicado exclusivamente a las acciones del programa solamente en el
nivel federal. El programa opera descentralizadamente a través de la red de servicios
estatal y municipal. La toma de decision en los niveles estatal y municipal no requiere
la aprobacién del programa nacional. Como el programa es operado a través de la red,
las preguntas que se refieren a la existencia de un laboratorio propio del programa no
se aplican y fueron desconsideradas para el puntaje.

No hay incertidumbre sobre el financiamiento del programa y no hay financiamiento
con recursos externos. El programa utiliza los mecanismos de adquisicién de insumos
del Ministerio solamente para adquisicion de contraceptivos. El programa realiza
actividades en el primer, segundo y tercer nivel de atencion. Todas las politicas
implementadas en el sistema incorporan acciones de promocién y prevencion
respondiendo al principio de integralidad de la atencidn.

Hay contratacion de personal en nivel federal a través de organismos internacionales
pero con recursos nacionales que son transferidos a los mismos. La gestion de los
RRHH esta a cargo del Ministerio. No hay personal del programa contratado por otras
instancias de gestion. El programa no implementa incentivos propios para los RRHH
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de los servicios. Los incentivos son destinados al fortalecimiento del sistema, no estan
destinados a los profesionales.

Las capacitaciones se refieren a los lineamientos y la politica, procesos de trabajo,
protocolos y son realizadas como parte de la capacitacion para el personal de los
servicios de salud. Las actividades del programa no integran un paquete basico
porque no hay paquete basico de servicios. El programa no cuenta con su propio
sistema de registro de informacion porque los sistemas de informacién existentes
incorporan las variables del programa.

5.5 Sintesis de los Resultados del Cuestionario

Los resultados de la encuesta realizada con los coordinadores de los programas
nacionales se presentan a continuacion.

e Todos informaron que los programas cuentan con un Plan Estratégico,
enmarcado en la Politica de Salud, orientados por el Plan Nacional de Salud.
En la elaboracion del Plan se consideraron el andlisis de los determinantes de
salud, excepto en el programa que se destina a la capacitacion de
profesionales, pero estos temas integran los contenidos de la capacitacion
ofertada.

e Los programas dependen organica y administrativamente del Ministerio de
Salud y el proceso de toma de decisiones incluye, en general, la aprobacion de
instancias superiores. La coordinacion del SAMU afirmé que esto no ocurre en
relacion al programa. Algunas decisiones pueden ser sometidas a la
aprobacién del Consejo Nacional de Salud y a la Comision Intergestores
Tripartita.

e Hay elevado grado de desconcentracién en la gestién de los programas,
disfrutando los niveles subnacionales de autonomia para realizaciéon de
contratos necesarios a la implementacion de los programas. Solo SAMU no lo
permite en el caso de ambulancias y equipos.

e Todos los programas realizan sus acciones de forma coordinada con otras
areas del MS y/o con organismos gubernamentales extra sectoriales. Las
acciones intersectoriales involucran una lista diversificada de organismos, en
consonancia con el objeto de los programas, que van desde las Secretarias
Especiales de Promocién de la Igualdad Racial y el Ministerio del Desarrollo
Social hasta las Fuerzas Armadas, la Policia Rodoviaria y el Cuerpo de
Bomberos.

e Todos los programas tienen sus acciones formalmente enmarcadas en normas
regulatorias, reglamentadas por un cuerpo de portarias ministeriales.

e EI SAMU y el PSF cuentan con recursos humanos dedicados exclusivamente a
sus acciones en todos los niveles del sistema. EI PROFAE opera por medio de
las estructuras existentes de formacion y capacitacion de recursos humanos,
vinculadas a los sistemas de Salud o de Educacion. El Salud de la Mujer opera
por medio de la red de servicios de los estados y municipios.

e Latoma de decisiones por los niveles subnacionales es sometida a aprobacién
del nivel nacional en el caso del SAMU y del PROFAE. El PSF y SM aseguran
autonomia de decisiones a los gestores subnacionales, respectadas los
lineamientos de los PN.

e Los entrevistados consideraron que los items 12, 13 y 14 no se aplicaban a sus
programas.
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Los programas son financiados principalmente por recursos nacionales. En el
SAMU y el SM la totalidad de los recursos federales se originan del Tesoro
Nacional. En el PSF menos que 1% del total de recursos es originario de
préstamo externo reembolsable. EI PROFAE conté con 50% de recursos
provenientes de préstamo externo reembolsable en su etapa de implantacion.
Los recursos externos son administrados por la coordinacion del PN al interior
de la gestion financiera del MS. Los coordinadores del PSF, SM y SAMU
tienen expectativa de que los recursos destinados a sus programas se
incrementen en los proximos afos. En el PROFAE se espera que los recursos
se mantengan en los niveles actuales.

En todos los PN, los recursos aportados al programa son complementados por
aportes de los niveles subnacionales en por lo menos 50%. En SAMU apenas
los recursos destinados a inversiones en adquisicion de ambulancias y sus
equipamientos son soportadas exclusivamente por recursos federales. Los
recursos humanos, mismo cuando alocados estrictamente a acciones del PN
integran los cuadros de personal de las instancias subnacionales.

En el PSF las adquisiciones de medicamentos e insumos son totalmente
descentralizadas. EIl SAMU y el PN realizan centralizadamente la adquisicion
de ambulancias y sus equipamientos; los demas insumos son adquiridos
descentralizadamente. EI PROFAE realiza sus acciones por medio de las
estructuras de formacion existentes y no realiza adquisiciones especificas. Asi
gque no se aplican a estos PN los items 20 y 21 relacionados al
almacenamiento y distribuciéon. EI SM adquiere de forma centralizada algunos
medicamentos y insumos (por ejemplo, los que se destinan a acciones
relacionadas a la salud reproductiva) y utiliza los mecanismos de compra,
almacenamiento y distribucién del MS.

SAMU, SM y PSF mantienen acuerdos con organismos internacionales para
apoyo a la gestidn y a través de los mismos realizan contratacion de personal
complementar para su equipo, en el nivel central. En general, estos acuerdos
se realizan con transferencia de recursos nacionales a los organismos
internacionales para estos fines. En estos casos, la contratacidbn ocurre con
remuneracion compatible con la escala salarial del MS y la gestion de los
RRHH es realizada por la coordinacién del PN. La coordinadora del SM no
tenia conocimiento de esas escalas.

Dado que la ejecucion de las acciones de los programas es responsabilidad de
los estados y municipios, los profesionales de los programas en estos niveles
integran los cuadros de personal respectivos. El aporte de los PN se resume a
incentivos o complementaciones.

Con la excepcion del PSF, que se destina a ofrecer atencién basica, las
acciones de los demas programas involucran a todos los niveles de atencion.
Los equipos regulares de los servicios de salud son responsables por las
acciones, no existiendo personal contratado por los programas para la
provision de servicios de salud.

En el sistema de salud del pais, lo cual tiene el mandato constitucional de
ofrecer atencién universal e integral, no se aplica el concepto de “paquete
béasico”. En el caso del SAMU, hay un elenco de acciones aseguradas en todos
los servicios que estan integrados a su red, y es en este sentido que la
coordinacion considera que hay un “paquete basico” que estipula minimos para
la atencion a urgencias y emergencias. Lo mismo ocurre con el SM.

Todos los PN contemplan acciones relacionadas a la promocion y prevencion.
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e Todos cuentan con sistemas de registro y de informacion, con excepcion del
SM, que utiliza los sistemas de las areas de atencién. Las acciones de
vigilancia en salud integran un sistema nacional coordinado por el MS
(notificacion, registro, andlisis). Los sistemas propios de los PN en general se
destinan al monitoreo de procesos y resultados de los programas. La
informacion producida es puesta a la disposicidon de gestores, profesionales y
del publico en general, sea por medio de sistemas electronicos (via Internet)
sea por la produccion de boletines y reportes regulares. EI SM no tiene sistema
ni boletin propio, pero disemina informacion en boletines de otras areas de
atencién. Esas informaciones son utilizadas en la gestion nacional y estan a
disposicién de los gestores subnacionales para que sean utilizadas. Los
coordinadores nacionales no estan seguros sobre el grado de utilizacién de la
informacioén en los niveles subnacionales, que estiman sea diferenciado.

6. Encuesta de Percepciones

En el cuadro 10 se resumen los resultados de las encuestas de percepciones en
términos globales separando las respuestas en dos grandes categorias: aquellas que
afirman que las opciones del programa nacional fortalecen el sistema sanitario (en
esta categoria se agrupan las respuestas “fortalece totalmente” y “fortalece
parcialmente”) y aquellas opciones de los programas nacionales que los encuestados
consideran que debilitan el sistema sanitario (aqui se agrupan las respuestas “debilitan
parcialmente” y “debilitan totalmente”).

Brasil: Porcentajes totales por cada opcion

Opciones Fortalece | Debilita

1 La coordinacién interprogramatica del Programa 75% 0

2 El desarrollo de un sistema de vigilancia e informacion | 75% 0
propio para el Programa

3 La capacitacion exclusiva del personal de los servicios | 75% 0
de salud para el Programa

4 La administracién directa de todos los recursos | 75% 0
financieros por parte del Programa

5 La realizacion de estudios de vigilancia para el | 75% 0
Programa

6 La utilizacion de estandares de calidad en los | 75% 0
laboratorios

7 La jerarquizacion y verticalizacion de decisiones y | 75% 0
acciones en el Programa

8 El logro del compromiso politico para la implementaciéon | 100% 0
y expansion de los objetivos del Programa

9 La realizacion de acciones coordinadas con otros | 100% 0
sectores (educacion, prisiones, etc.)

10 La realizacibn de actividades de prevencion vy | 100% 0
promocién como parte de las acciones del Programa

11 La inclusién de los servicios de otros proveedores de | 50% 50%
salud del sector estatal (P Ej. Seguro Social)

12 La inclusion de servicios de salud de proveedores | 75% 0
privados.

13 La presencia de proyectos de cooperacion que hagan | 50% 50%
las mismas actividades del Programa.

14 La implementacién de la estrategia regional/nacional | 75% 0
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del Programa.

15 La introduccion de normas 'y  estandares | 75% 0
internacionales para la atencion que brinda el
Programa.

16 La movilizacibn de activistas y representantes | 75% 0
comunitarios en las acciones del Programa

17 Los proyectos de cooperacién de iniciativas globales | 75% 0
centradas en enfermedades especificas (P Ej. Fondo
Global

18 La transferencia de conocimientos a la comunidad 100% 0

19 La realizacion de campafias de cambio de | 100% 0
comportamiento especificas para el Programa

20 La realizacion de investigacion a diferentes niveles del | 100% 0
Sistema Sanitario

21 La presencia de administraciones diferentes para el | 25% 50%
manejo de fondos desembolsados para el Programa
(diferentes instancias de administracién debido a
diferentes fuentes de financiamiento)

22 La contratacion o designacion de responsables del | 75% 0
Programa en todos los niveles de gestién

23 La supervision desde el nivel central a los niveles | 75% 25%
intermedios

24 La supervision desde el nivel central a los niveles | 75% 25%
regionales y locales

25 La aprobacion desde el nivel central de todas las | 50% 50%
decisiones de los niveles intermedios y locales.

26 El financiamiento por la cooperacion externa de |0 100%
iniciativas que no son prioridades del sector

27 El establecimiento de incentivos para que el personal | 75% 25%
del servicio de salud cumpla las metas del Programa

28 La garantia de estabilidad laboral del personal del | 100% 0

Programa y de los servicios de salud.

Fuente. Elaboracion de la autora con base en las respuestas a la Encuesta de Jefes de
Programas Nacionales. OPS, 2007 (Brasil).

El 100% de los encuestados creen que los siguientes items fortalecen al sistema de
salud, en un rango que va desde “fortalece totalmente” hasta “fortalece parcialmente”:

El logro del compromiso politico para la implementacién y expansion de los
objetivos del Programa

La realizacion de acciones coordinadas con otros sectores (educacion,
prisiones, etc.)

La realizacion de actividades de prevencién y promocion como parte de las
acciones del Programa

La transferencia de conocimientos a la comunidad

La realizacion de campafias de cambio de comportamiento especificas para el
Programa

La realizacién de investigacion a diferentes niveles del Sistema Sanitario

La garantia de estabilidad laboral del personal del Programa y de los servicios
de salud.

El 75% de los encuestados creen que los siguientes items fortalecen al sistema de
salud, en un rango que va desde “fortalece totalmente” hasta “fortalece parcialmente”:
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e La coordinacion interprogramatica del Programa
El desarrollo de un sistema de vigilancia e informacion propio para el Programa

e La capacitacion exclusiva del personal de los servicios de salud para el
Programa

e La administraciéon directa de todos los recursos financieros por parte del

Programa

La realizacién de estudios de vigilancia para el Programa

La utilizacion de estdndares de calidad en los laboratorios

La inclusion de servicios de salud de proveedores privados

La implementacion de la estrategia regional/nacional del Programa

La introducciéon de normas y estandares internacionales para la atencion que

brinda el Programa

e La movilizacion de activistas y representantes comunitarios en las acciones del
Programa

e Los proyectos de cooperacion de iniciativas globales centradas en
enfermedades especificas (P Ej. Fondo Global)

e La contratacion o designacion de responsables del Programa en todos los
niveles de gestién

e La supervision desde el nivel central a los niveles intermedios

e La supervision desde el nivel central a los niveles regionales y locales
El establecimiento de incentivos para que el personal del servicio de salud
cumpla las metas del Programa

Las opiniones se dividen cuanto a las cuestiones abajo. Cincuenta por ciento de los
encuestados sostiene que los siguientes items fortalecen al sistema mientras 50%
sostiene que debilitan:

e Lainclusion de los servicios de otros proveedores de salud del sector estatal (P
Ej. Seguro Social).

e La presencia de proyectos de cooperacion que hagan las mismas actividades
del Programa.

e La aprobacion desde el nivel central de todas las decisiones de los niveles
intermedios y locales.

La opcién que se refiere al “financiamiento por la cooperacion externa de iniciativas
que no son las prioridades del sector” — obtuvo unanimidad de los respondientes que
creen gue esas iniciativas debilitan fuertemente al sistema.

El coordinador del PSF considera que "el desarrollo de un sistema de vigilancia e
informacion propio del PN” y “la presencia de administraciones diferentes para el
manejo de fondos desembolsados para el programa” debilitan fuertemente el sistema
de salud. También ve como factores de debilitacién parcial la “jerarquizaciéon y
verticalizacion de decisiones y acciones en el programa” y "la aprobacion desde el
nivel central de todas las decisiones de los niveles intermedios y locales”.

Para la coordinadora de SAMU son factores que debilitan fuertemente al sistema “la
presencia de proyectos de cooperacién que hagan las mismas actividades del
programa” y el manejo de fondos por diferentes instancias administrativas. La
coordinadora del SM entiende que “la presencia de proyectos de cooperacién que
hagan las mismas actividades del PN”, “la presencia de administraciones diferentes en
el manejo de fondos”, “la aprobacion desde el nivel central de todas las decisiones de
los niveles intermedios y locales” y “el establecimiento de incentivos para el personal
de servicios para que cumplan las metas del programa” debilitan fuertemente al
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sistema sanitario. También considera que debilitan parcialmente a lo mismo la
supervision desde el nivel central a los niveles intermedios, regionales y locales.

Cinco items fueran considerados neutros por algunos de los coordinadores. PROFAE
considera que ‘la coordinacion interprogramatica” del PN no ejerce influencia y no
fortalece ni debilita el sistema de salud. Para la coordinadora del SM, son neutros los
siguientes factores: “la inclusién de los servicios de otros proveedores de salud del
sector estatal”; “la implementacion de la estrategia regional/nacional del programa”; “la
introduccion de normas y estandares internacionales” y “la presencia de
administraciones diferentes en el manejo de fondos”.

7. Conclusiones
A continuacion se presenta el resumen de los resultados por cada Programa Nacional.

Brasil: Resultados por cada PN

PN Horizontalidad | Verticalidad
PSF 88% 12%
SAMU 76% 24%
PROFAE 74% 26%
SM 78% 22%

Fuente. Elaboracion de la autora sobre la base de las respuestas a la Encuesta de Jefes de Programas. OPS/ 2007

PN Enfoque
PSF Horizontal

Mixto

(predominancia fuertemente horizontal)
SAMU

Mixto

(predominancia fuertemente horizontal)
PROFAE

Mixto

(predominancia fuertemente horizontal)
SM

Fuente. Elaboracién de la autora sobre la base de las respuestas a Encuesta de Jefes de Programas. OPS/ 2007

De los cuatro programas evaluados, un fue calificado como programa de articulacion
netamente horizontal y tres como programas mixtos, con fuerte predominancia
horizontal.
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Componentes | PSF SAMU PROFAE SM

H \Y H \Y H \Y H \Y
Rectoria 100% | O 75% 25% | 91% 9% 100% | O
Organizacion 100% | O 50% 50% | 50% 50% | 50% 50%
Financiamiento | 100% | O 70% 30% | 100% 0 100% | O
RRHH 86% 14% | 80% 20% | 62% 38% | 50% 50%
Provision  de | 60% 40% | 88% 12% | 70% 30% | 87% 13%
servicios
Informacion 75% 25% | 80% 20% | 66% 34% | 60% 40%
TOTAL 88% 12% | 76% 24% | 74% 26% | 78% 22%

De los seis componentes analizados, fue mas evidente el enfoque horizontal en los
aspectos de rectoria y financiamiento.

Todos los programas evaluados dependen organica y administrativamente del
Ministerio de Salud y cuentan con un plan estratégico enmarcado en la Politica de
Salud y, con excepcion del SAMU, permiten la elaboracién de contratos o cartas de
intencion por parte de los niveles de gestiébn subnacional. Los programas realizan
acciones de coordinacion intersectorial e interprogramatica, y requieren para la
aprobacién de sus normas alguna regulacion del nivel nacional.

El financiamiento de salud cuenta con menos de 1% de recursos internacionales y
estos son siempre administrados por el Ministerio. De los cuatro programas analizados
dos no cuentan con financiamiento externo. El financiamiento es tripartito (los
gobiernos federal, estatal e municipal aportan recursos).

Los programas no se utlizan Unicamente de los mecanismos de adquisicion,
almacenamiento y distribucibn de medicamentos, insumos y equipamientos del
Ministerio, pero no se puede identificar eso como verticalidad porque los mecanismos
utilizados siguen el sistema descentralizado (mecanismos de la secretaria estatal y
municipal), pudiendo usar consorcios y otras modalidades.

El componente organizacidn/estructura, con excepcion del PSF, obtuvo resultado
mixto. En los 4 programas hay personal responsable dedicado exclusivamente a las
acciones en el nivel nacional. SAMU y PSF tienen personal exclusivo en los niveles
estatal y municipal; PROFAE y SM no tienen. La inexistencia de personal dedicado
exclusivamente a las acciones del SM en los demas niveles de gestion es porque el
programa es operado por la red descentralizada.

La toma de decisiones en los diferentes niveles de gestién no requiere la aprobacién
del Ministerio porque hay autonomia de gestion en las tres esferas de gobierno aun
gue SAMU haya respondido que hay necesidad de aprobacion del Ministerio.




El componente de RRHH obtuvo resultado mixto para dos de los programas (PROFAE
y SM). Los programas afirmaron tener personal contratado a través de cooperacion
internacional. Para efecto de andlisis es importante sefialar que las contrataciones son
con recursos nacionales transferidos para los Organismos Internacionales y la gestién
de los RRHH esta a cargo del Ministerio. La inexistencia de personal contratado para
el SM en los demas niveles de gestién es porque opera con personal de la red y no
por ser vertical.

Los entrevistados sefalaron que el programa correspondiente implementaba
incentivos propios para los recursos humanos de los servicios de salud, pero en todos
los casos estos consistian en acciones de entrenamiento, capacitacion y incentivo
financiero al sistema; en ningun caso los estimulos fueron bonos u otro tipo de
incentivo econdémico para los profesionales.

El componente de provision de servicios obtuvo resultados mixtos para 2 programas
(PSF y PROFAE) y horizontal para los deméas. Todos los 4 programas realizan
actividades en el primer, segundo y tercer nivel de atencion, con excepcién del PSF
que se destina solamente al primer nivel como “puerta de entrada” del sistema y
PROFAE que se destina a la formacién y no a la provisién de servicios.

No hay personal contratado directamente por los programas en los niveles de
atencion. Las acciones no incluyen un paquete basico de servicios, atendiendo al
principio de integralidad de la atencién en todos los niveles de atencién, incluyendo
acciones de promocion y prevencion.

En el componente informacién todos declararon contar con su propio sistema de
registro e informacion, excepto el SM. Con excepcion del PROFAE en que la pregunta
no se aplica, todos declararon utilizar el sistema unificado de notificacién y vigilancia
del Ministerio. Solamente el SM no produce reportes periodicos del programa. Algunos
respondieron que hay el uso de la informacién en todos los niveles de gestion y otros
respondieron no saber.

No se notan inconsistencias entre las percepciones de los coordinadores y las
estrategias descritas en el cuestionario de sus respectivos programas. Por ejemplo, la
coordinadora del SAMU, que es un programa mixto, expresé concordancia con los
items que indican supervisién o controle mas préximo sobre los niveles subnacionales.
En contrapartida, PSF y SM - que se implementan de forma totalmente
descentralizada — entienden que la aprobacién desde el nivel central de las decisiones
del nivel intermedio o local son factores de debilitacion del sistema.

Algunas consideraciones, no obstante, deben ser explicitadas. La primera es que adn
gue la encuesta ofrezca una idea de que existe coordinacion interprogramatica, es
necesario indagar si lo que existe es suficiente para optimizar los resultados del
programa, o sea, Si la coordinaciéon ocurre con todos los programas o areas de
actuacion del sistema con interfaces relevantes. Creemos que en algunos de los
programas esto no ocurre de forma suficiente. Otro aspecto a considerar es que en
muchos casos la articulacion ocurre, pero puede no ser capaz de alterar la I6gica de
actuacion y las prioridades de los otros programas/areas de actuacion ni de ajustarla a
las necesidades del PN. O sea, puede ser una articulacion formal que no produzca los
ajustes mutuos necesarios para optimizar la accion del sistema de salud.
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8. Anexos

8.1 Anexo 1 — Lista de Entrevistados

Programa Salud de la Familia

Luis Fernando Rolim Sampaio

Director, Departamento de Atencién Bésica — DAB/ SAS
Tel.: 61 - 3315.2497

E-mail: luis.fernando@saude.gov.br

Salud de la Mujer

Regina Coeli Viola

Coordinadora del Area Técnica, Departamento de Acciones
Estratégicas — DAPE/SAS

Tel.: 61 - 3315-2933

E-mail: regina.coeli@ saude.gov.br

PROFAE

Samara Rachel Vieira Nitdo

Jefe de Gabinete, SEGETS

Tel: (61) 3315.2224

E-mail: samara.nitao@saude.qgov.br

SAMU

Irani Ribeiro de Moura

Coordinadora General de Urgencia e Emergéncia
Tel: (61) 3315-3518/ (61) 3315-2876

E-mail: cque@saude.gov.br

Programaticas
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10.

8.2 Anexo 2 — Glosario de Definiciones Operativas

Sistema Sanitario: _organizacion, relaciones y coordinacion del conjunto de
elementos o componentes de un sistema social designados (formal o informalmente)
como responsables de llevar a cabo actividades de cuidado de la salud.

Programas Nacionales: Instancias de Salud Publica del Sistema Sanitario
encargadas de normalizar, planificar, implementar y monitorear las acciones en un
area especifica (por ej. Salud materna, control de la TB, VIH/SIDA).

Articulacién del PN con el SS: Situacion o posicion, grado de dependencia y
coordinacién del PN dentro del SS, asi como las relaciones con su entorno.
Fortalecimiento del SS a través de los PN: Es la construccion de capacidades en los
elementos o componentes de los SS, a través de las acciones especificas del
programa nacional.

Debilitamiento del SS a través de los PN: Es la reduccion de las capacidades de los
elementos o componentes de los SS, a través de las acciones especificas del
programa nacional.

Niveles de gestion: Corresponden a la estructura para la gestion del Sistema
Sanitario, estos niveles son:

¢ Nivel Central o nacional, encargado de la rectoria y normalizacién.

e Nivel intermedio, departamental, provincial o estatal: encargado de la
supervision, vigilancia y evaluacién en el area geografica de la red de
servicios correspondiente.

¢ Nivel local: corresponde al nivel operativo de los servicios de salud.

Niveles de atencién: Corresponden a la estructuracion del sistema para la prestacion
de servicios, estos niveles son:

e Primer nivel: ofrece servicios basicos de salud (puestos, centros de salud,
consulta externa, atencion domiciliaria, comunitaria, etc.)

e Segundo nivel: ofrece servicios de salud ambulatorios y hospitalarios en las
especialidades basicas: medicina interna, cirugia, gineco-obstetricia y
pediatria; corresponde a clinicas y hospitales intermedios.

e Tercer nivel: Ofrece servicio ambulatorio y hospitalario en todas las
especialidades y servicios de diagnéstico y apoyo terapéutico de alta
complejidad; corresponde a los hospitales generales.

e Cuarto nivel: eventualmente puede considerarse un cuarto nivel a los centros
especializados, institutos nacionales, institutos de investigacion, etc.

Atencién Primaria de la Salud (APS): Estrategia para la_organizacion y la gestion del
sistema de salud que tiene como objetivo garantizar el acceso universal a unos
servicios sanitarios minimos mediante una distribucién equitativa de los recursos, la
participacion comunitaria y la implicacion de las politicas de otros sectores.
Coordinacién intersectorial: esfuerzo de reunion de recursos, medios y estrategias
entre el Sector Salud y uno o mas sectores de la sociedad, para el logro de un
objetivo comun.

Coordinacién _Interprogramatica: esfuerzo de reunion de recursos, medios y
estrategias entre uno o mas programas del Sistema Sanitario, para el logro de un
objetivo comun.
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8.3 Anexo 3 — Resultados de los Cuestionarios

ENCUESTA DE PERCEPCIONES

Por favor indique su percepcién en relacion a los ejemplos de acciones relacionadas con el
Programa y su influencia sobre el fortalecimiento o debilitamiento del sistema sanitario

Debilita
totalmente

Debilita
parcialmente

No debilita ni
fortalece

Fortalece
parcialmente

Fortalece
totalmente

Como cree usted que impactan las siguientes acciones sobre el Sistema sanitario:

1

La coordinacién
interprogramatica
del Programa

(3) PROFAE

i5iPSF+

El desarrollo de un
sistema de
vigilancia e

informacion propio

para el Programa

1 PSF

3

4 PROFAE

La capacitacion
exclusiva del
personal de los
servicios de salud
para el Programa

4 PSF
PROFAE

La administracion
directa de todos los
recursos financieros

por parte del
Programa

3 B

4 PSF
PROFAE

La realizacién de
estudios de
vigilancia para el
Programa

4 PSF

5SAMU
5SAMU
.

La utilizacién de
estandares de
calidad en los

laboratorios

La jerarquizacion y
verticalizacién de
decisiones y
acciones en el
Programa

2 PSF

4 PROFAE

5 SANID BM

El logro del
compromiso politico
para la
implementacion y
expansion de los
objetivos del
Programa

La realizacion de
acciones
coordinadas con
otros sectores
(educacion,
prisiones, etc)

10

La realizacion de
actividades de
prevencion y
promociéon como
parte de las
acciones del
Programa




11

La inclusién de los
servicios de otros
proveedores de
salud del sector
estatal (P Ej.
Seguro Social)

5 SANIE PSF

12

La inclusion de
servicios de salud
de proveedores
privados

51PSF

13

La presencia de
proyectos de
cooperacion que
hagan las mismas
actividades del
Programa

14

La implementacién
de la estrategia
regional/nacional
del Programa

4 PROFAE

5 PSF

4 PROFAE

5 SANIE PSF

15

La introduccién de
normas y
estandares
internacionales
para la atencion
gue brinda el
Programa

4 PSF

16

La movilizacion de
activistas y
representantes
comunitarios en
acciones del
Programa

17

Los proyectos de
cooperacion de
iniciativas globales
centradas
enfermedades
especificas (P Ej.
Fondo Global)

4 psk BN

18

La transferencia de
conocimientos a la
comunidad

5 BANIE PSF
PROFAE S |

19

La realizacion de
campafias de
cambio de
comportamiento
especificas para el
Programa

4 PSF
PROFAE

20

La realizacion de
investigacion a
diferentes niveles
del Sistema
Sanitario

5 BANIE PSF
PROFAE B |
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21

La presencia de
administraciones
diferentes para el
manejo de fondos

desembolsados
para el programa

(diferentes
instancias de
administracion
debido a diferentes
fuentes de
financiamiento)

1 SANE PsF

4 PROFAE

22

La contratacion o
designacién de
responsables del
Programa en todos
los niveles de
gestion

51 PSF

23

La supervision
desde el nivel
central a los niveles
intermedios

4 PSF

5 SN

PROFAE

24

La supervision
desde el nivel
central a los niveles
regionales y locales

4 PSF

5 SANID

PROFAE

25

La aprobacion
desde el nivel
central de todas las
decisiones de los
niveles intermedios
y locales

1 BN

2 PSF

4 PROFAE

26

El financiamiento
por la cooperacion
externa de
iniciativas que no
son las prioridades
del sector

1 SANE PsF

PROFAE B

27

El establecimiento
de incentivos en el
personal de
servicios de salud
para que cumplan
las metas del
Programa

4 PROFAE

5 SANI PsF

28

La garantia de
estabilidad laboral
del personal del
Programa y de los
servicios de salud

4 PROFAE

51PSF
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