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I. INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios se ha intensificado el debate sobre los enfoques conceptuales y metodolégicos para analizar
y comprender los sistemas de salud. Se han empleado enfoques que estudian los sistemas a partir de sus modelos de
financiamiento y de provision de servicios los cuales pueden ser de dos tipos, publico o privado, clasificacion que ha
contribuido progresivamente al debate. Otro enfoque relacionado es aquel centrado en la oferta/demanda, y que involucra

participacion del Estado.

Una de las expresiones mas importantes del debate sobre el rol del Estado en el sistema de salud se concentra en la
definicion de las funciones del sistema de salud, las atribuciones que competen a cada una de ellas y su relaciéon con
la estructura del sistema de salud. En tal sentido, la taxonomia tradicional de los sistemas nacionales de salud se ha
fundamentado primordialmente en el tipo de propiedad que impera en el sistema, ya fuera publico o privado, e incluia la
responsabilidad que se le atribuia a cada uno en cuanto al financiamiento y la provision de servicios. Actualmente, debido
a la complejidad creciente de los sistemas de salud se han desarrollado relaciones diferenciadas entre el Estado, el sector
publico, los esquemas de financiamiento/aseguramiento y el sector privado. Por consiguiente, se han desarrollado nuevas
tipologias basadas en las funciones del sistema de salud * que permiten analizar el sistema de salud en funcion de su
capacidad para integrar diferentes grupos poblacionales e instituciones. ya que permite analizar el sistema de salud en
funcién de su capacidad para integrar la poblacién o las instituciones. Con referencia a la poblacion, integracion se refiere al
nivel de acceso de diferentes grupos a las instituciones del sistema. Integracién de las instituciones se refiere a los arreglos

organizativos y funcionales que se elaboran para desempefar efectivamente las funciones del sistema de salud.

La publicacion del Informe Mundial de la Salud correspondiente al afio 2000 titulado, “Sistemas de Salud: Mejora de su
Desempefio” generd una amplia discusién a nivel internacional la cual se centrd en la definicion de las funciones centrales
de los sistemas de salud y la evaluacién de su desempefio. El Informe planteé que las funciones claves de los sistemas de
salud comprenden (i) la provisién de servicios; (ii) la generacién de recursos; (iii) el financiamiento [incluyendo la recaudacion,
el acopio y la compra]; y (iv) la gobernancia del sector salud o “stewardship”. Igualmente, este informe argumenté que el
objetivo fundamental de las funciones del sistema propuesto es lograr niveles 6ptimos de salud y eliminar las inequidades
al acceso.? En este sentido los objetivos o indicadores de desempefio incluyen la salud de la poblacion, capacidad de
respuesta, y contribucion financiera justa. Dicha posicién conduce a la necesidad de definir prioridades y racionalizar la
distribucién de servicios esenciales en salud utilizando criterios de costo-eficiencia y de aceptacion social. En este contexto,
se visualiza al individuo como proveedor de servicios, como un profesional, como un contribuyente de impuestos o como un
consumidor, pero no como un ciudadano con derechos a recibir beneficios sociales en salud. Por consiguiente, si se utiliza

dicho marco se debera precisar las responsabilidades que efectivamente tendra el Estado en el campo de la salud.®

1. José Luis Londofio and Julio Frenk, “Structured pluralism: towards an innovative model for health system reform in Latin America,” Health Policy
41 (1) (1997).

2. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). “Informe sobre la salud en el Mundo 2000: Mejorar el desempefio de los Sistemas de Salud”. (Ginebra,
Suiza: OMS, 2000).

3. Oswaldo Cruz Foundation, “Report of the workshop on health systems performance: The World Health Report 2000” (Rio de Janeiro, RJ, 14-15
December 2000). 1



La OPS/OMS atribuye tres funciones basicas a los sistemas de salud, a saber: (1) Rectoria o “Stewardship”; (2) Financiamiento/

Aseguramiento; y (3) Provision de servicios de salud. Dicha clasificacion se basa en los andlisis de los procesos de reforma
y reorganizacion de los sistemas de salud efectuados por la OPS/OMS entre el afio 2000 hasta el 2003 en los paises de la

Region.45°

El objetivo fundamental del documento que se presenta a continuacion es desarrollar conceptualmente y metodolégicamente
la funcion de Rectoria. De igual manera, busca orientar a los cuerpos técnicos del sector salud de los paises de la Regién
de las Américas en la medicion y auto-evaluacién del desempefio de la Funcion Rectora que le corresponde especificamente
a la Autoridad Sanitaria. La finalidad del ejercicio es desarrollar la capacidad del sector salud para producir y analizar
conocimientos que permitan viabilizar la identificacion de estrategias y acciones puntuales conducentes al fortalecimiento

de la funcién rectora.

¢POR QUE LA RECTORIA DEL SECTOR SALUD CONSTITUYE UN TEMA
PRIORITARIO?

Durante la década de 1980 y 1990 los procesos de Reforma del Estado que se -
RECTORIA

implantaron en los paises de la Region promovieron la reduccion sistematica del ¢{POR QUE ES UN TEMA PRIORITARIO?

tamafio del Estado, y la transferencia de funciones que tradicionalmente ejercia el 1 Reformas del Estado

sector estatal al sector privado y a la sociedad civil. Simultaneamente, el proceso 2. Débil capacidad de gobernancia

de globali i6n h . do| iadel d b di 3. Transferencia de funciones tradicionales del
e globalizacion ha erosionado la autonomia de los estados soberanos mediante Estado al sector privado y sociedad civil

el aumento en el flujo de informacion, de capital, y en menor grado de la fuerza 4. Globalizacion

de trabajo contribuyendo a una débil capacidad de gobernancia.”

Consecuentemente, uno de los temas criticos al cual se enfrentan los paises de la Regioén es el débil desarrollo institucional,
factor que repercute en la posibilidad real de desarrollo econémico. En el contexto actual se ha vuelto un tema prioritario
para los paises de la Region la redefinicion de los roles institucionales, y el fortalecimiento de las funciones indelegables
del Estado, tales como son la seguridad ciudadana, la salud publica y la proteccion social de los grupos de poblacién

vulnerables y excluidos.

4. Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). “Anélisis de las reformas del sector salud en la
Subreglon de Centroamérica y la Republlca Dominicana” (Washlngton DC OPS 2002) Dlsponlble en:
Ith /esplind hp?opti tent&t

5. OPS/OMS “Andlisis de Ias reformas deI sector salud en los paises de las Region Andina”. (Washlngton DC) OPS, 2002). Disponible en:
http://www.lachealthsys.org/esp/index.php?option=com_content&task=view&id=57&Itemid=30.

6. OPS/OMS. “Analisis de las reformas del sector salud en los Paises de la Sub-Region del Caribe Inglés”. (Washington DC: OPS, 2002).
Disponible en http://www.lachealthsys.org/esp/index.php?option=com_content&task=view&id=56&Itemid=30.

7. En este documento, “débil capacidad de gobernancia” se refiere a la falta de capacidad institucional del Estado para definir, implementar
y fiscalizar politicas.
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Efectivamente, los paises de la Region buscan fortalecer el papel rector de los ministerios de salud al interior del sector y

consolidar el liderazgo del sector salud en su conjunto para contar con las competencias necesarias para abogar por la salud

y negociar con otros sectores que inciden sobre el sector salud.®

I11. INCIDENCIA DE LAS REFORMAS EN LA RECTORIA DEL SECTOR

SALUD

Histéricamente en el marco de los subsistemas
publicos y de los Sistemas Nacionales de Salud, los
ministerios de salud han centrado su quehacer en la
funcion normativa, en el financiamiento y en la funcion

de provision de servicios de salud. No obstante, los

1. Descentralizacion del Estado.
2. Separacion de funciones del sistema de salud.
3. Desconcentracion/descentralizacion de la salud pablica; de la regulacion sanitaria y de

TENDENCIAS REGIONALES DE LAS REFORMAS
QUE INCIDEN EN LA FUNCION RECTORA

la provision de servicios de salud.

procesos de reforma del sector salud impulsaron 4. :jnclrzmtezto de financiamiento publico proveniente de instancias intermedias y locales
el Estado.
fuertemente la descentralizacién, tanto del Estado 5. Surgimiento de nuevos actores publicos y privados.
como del sector salud, lo cual aunado al surgimiento 6. Creacion de fondos nacionales para la salud separados de los Ministerios de Salud.
7. Aumento de seguros privados de salud y modalidades privadas de pre-pago.
de nuevos actores sectoriales publicos y privados, 8. Mayor participacion de proveedores privados y ONGs.
ha repercutido en una marcada tendencia a reducir la 9. Nuevas relaciones entre el Estado y la sociedad civil.

tradicional responsabilidad de proveer servicios de salud

y a aumentar su ambito de accién hacia funciones rectoras.®

Los procesos de seguimiento de las reformas del sector salud evidenciaron tendencias regionales que han repercutido

directamente en la capacidad de los paises para ejercer la rectoria del sector salud.?,*,1?

En tal sentido, la mayor parte de los paises se caracterizan por tener sistemas de salud mixtos; el ministerio de salud, el
sector privado, y las organizaciones de seguridad social prestan servicios a segmentos diferenciados de poblacion. Este
escenario donde diferentes subsistemas coexisten con distintos mecanismos de financiamiento, afiliacion y provision genera

la segmentacion.t®

8. Rosés, M. “Steering Role of the Ministries of Health: Challenges for the 21st Century” Feature Address at the Steering Role of Ministries of
Health: Hospital Governance Workshop for Ministers of Health and Permanent Secretaries of the Organization of Eastern Caribbean
States, Bridgetown, Barbados, November 5-6, 2003.

9. Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud, “Desarrollo Nacional de Salud, Desarrollo de Sistemas de Salud y
sus Implicaciones para la Cooperacion Enfocada a los Paises.” Washington DC, 2004.

10. OPS. “Andlisis de las reformas del sector salud en la Subregién de Centroamérica y la Republica Dominicana”, Op.Cit., p.1

11. OPS *“Andlisis de las reformas del sector salud en los paises de las Regién Andina. Iniciativa Regional de Reforma del Sector Salud en
América Latina y el Caribe”. Op. Cit., p.1

12. OPS. “Andlisis de las reformas del sector salud en los Paises de la Sub-Regién del Caribe Inglés”.Op. Cit., p.1

13. Los sistemas segmentados generalmente suponen la existencia de un subsistema publico con insuficientes recursos encargado de dar cober
tura a los grupos de menor nivel de renta e indigentes y un subsistema privado, con una mayor disponibilidad de recursos para la prestacion de
servicios, concentrado en los segmentos mas ricos de poblacion. Adaptado de Eduardo Levcovitz, “Capitulo 3: Estructura, Organizacion y Politi
cas del Sector” en Lineamientos Metodoldgicos: Andlisis del Sector Salud (Washington, D.C.: OPS/OMS, forthcoming).
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De igual manera, la existencia de mdltiples agentes que se
superponen y operan sin coordinacion y integracion dentro
del sistema de salud induce a la fragmentacion; asi como a la
separacion de las funciones del sistema de salud. Esto aumenta
el costo de atencion de salud y obstaculiza la asignacion eficiente

de recursos dentro del sistema.'*

Ambos fendmenos, repercuten en el incremento de gastos
de administracion, la reduccion del tamafio de beneficiarios
y en el logro de la equidad y de la eficiencia.*®> Asimismo, han

impactado en las asimetrias que se observan en los procesos

GRAFICO 1
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de descentralizacién (Grafico 2); por el surgimiento de nuevos actores publicos y privados en el sector salud, progresivo

aumento en la participacion de los seguros privados; y un marcado deterioro de la salud publica.

GRAFICO 2
ASIMETRIAS DE LOS PROCESOS DE DESCENTRALIZACION
Y LAS FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD
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14. Adaptado de Eduardo Levcovitz, “Capitulo 3: Estructura, Organizacion y Politicas del Sector” en Lineamientos Metodoldgicos: Andlisis del

Sector Salud (Washington, D.C.: OPS/OMS, forthcoming).

15. Banco Mundial, “Informe sobre el Desarrollo Mundial 2006” (Washington, D.C.: Banco Mundial, 2006).




IV. EVOLUCION CONCEPTUAL DE LA FUNCION RECTORA

4.1 GOBERNANCIA/STEWARDSHIP VERSUS RECTORIA

Lograr una definicion operativa de “rectoria” ha resultado complejo debido a su relaciéon con conceptos como gobernancia
del sector salud y/o “stewardship”.®* La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) utiliza el concepto de “stewardship” para
referirse a la rectoria del sector salud; y aduce que constituye la capacidad del Estado para tomar responsabilidad por la
salud y el bienestar de la poblacién, al igual que para conducir el sistema de salud en su totalidad. Asimismo identifica tres
grandes responsabilidades para efectivamente ejercer la gobernancia del sector salud o “stewardship”: (i) proveer vision y
direccion al sistema de salud; (ii) recolectar/“inteligencia”; y (iii) ejercer influencia mediante la regulacién y otros mecanismos.
Igualmente, enfatiza que la capacidad del gobierno para ejercer un pobre o buen desempefio de la gobernancia del sector
salud puede afectar todos los resultados del sistema de salud (“health system outcomes”).” Por otro lado, la Organizacién
Panamericana de la Salud utiliza el término “rectoria del sector salud” para referirse al concepto de gobernancia/stewardship

del sector salud utilizado por la OMS.

4.2 ROL DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

En 1997 los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, mediante la
Resolucién CD40.R12, *® solicitaron cooperacion técnica de la OPS/OMS tendiente a desarrollar las capacidades necesarias
para ejercer la funcién rectora como uno de los ejes fundamentales para el desarrollo institucional del sector salud. De
igual manera, solicitaron el intercambio de experiencias nacionales entre los paises de la Region relativas al ejercicio de la
capacidad rectora de los ministerios de salud y fortalecimiento institucional para ese propésito. Por Gltimo, instaron a que se
estableciera un proceso permanente de discusion, de produccién conceptual y de reflexion sobre la practica de la funcién

rectora de los ministerios de salud.

16. Eninglés el concepto de rectoria del sector salud se denomina cominmente como “stewardship”.

17. WHO. Report on the WHO Meeting of experts on the stewardship function of health systems. Meeting on the stewardship function in health
systems, HFS/FAR/STW/00.1 2001 September 10-11; Geneva, Switzerland. See also Travis P, Egger D, Davies P and Mechbal A. Towards
better stewardship: concepts and critical issues. WHO/EIP/DP/02.48. Geneva, WHO; 2002. http://www.who.int/healthinfo/paper48.pdf.

18. XL Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud, Resolucién CD40.R12 “La Rectoria de los Ministerios de Salud en los
Procesos de Reforma Sectorial”, (Washington, D.C.: OPS/OMS, Septiembre 1997).
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Como resultado, la OPS/OMS abordé el desarrollo del concepto y praxis de la rectoria en salud como un aspecto prioritario

e intrinseco al proceso de modernizacion del Estado. En tal sentido, desde 1996 la Organizacion ha promovido a nivel
regional y subregional un profundo debate e intercambio sobre la conceptualizacion, &mbito de accién, y mecanismos
para el fortalecimiento de la capacidad rectora en salud utilizando como insumo fundamental los multiples esfuerzos y rica
experiencia acumulada por los paises de la Region de las Américas, particularmente durante el auge de los procesos de

Reforma en la década de los 90.%*°

El Grafico 3 muestra un cronograma de los hitos en la evolucién conceptual y metodoldgica de la Funciéon Rectora en

Salud en la Region de las Américas facilitado por la OPS/OMS. Se destacan entre estos la aprobacion por los Estados
Miembros de la Resolucion CD40.R12 “La Rectoria de los Ministerios de Salud en los Procesos de Reforma Sectorial”,
1997; la Consulta Regional Evaluacion del Desempefio de los Sistemas de Salud, 2001; y el desarrollo del instrumento

para la Evaluacion del Desempefio de la Funcion Rectora, 2003-2004.

Como parte de este proceso de desarrollo conceptual, la OPS define la rectoria en salud como el ejercicio de las
responsabilidades y competencias sustantivas de la politica publica en salud, en el contexto del nuevo esquema
de relaciones entre gobierno y sociedad en el Estado moderno. Es una funciéon de competencia caracteristica del
gobierno, ejercida mediante la Autoridad Sanitaria Nacional. Su propdésito es implementar decisiones y acciones
puUblicas 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. 2°

19. OPS/OMS, Informe Final: Reunién Sub-Regional sobre Rectoria Sectorial y Liderazgo de los Ministerios de Salud, Guatemala 23-24 abril 1998;
Lépez-Acuna, D. The Nature of Health Reform in the Americas and its Significance for PAHOs Technical Cooperation. Background Paper
for the Annual PAHO Managers Retreat, October 23-24, 2000, Washington DC; PAHO/WHO, Steering Role of Ministers of Health in the process
of Health Sector Reform, PAHO Annual Managers Meeting, 23-27 October 2000, Washington DC.; OPS/OMS, Informe Final, Reunion de
Expertos: Desarrollo de la Capacidad Institucional de la Autoridad Sanitaria para Ejercer la Rectoria Sectorial, Washington DC 18-20 junio
2001; Informe Final, (Reunién de Expertos en Rectoria del Sector Salud en Procesos de Reforma, Washington DC 14-15 junio 2004).

20. Eduardo Levcovitz, “Capitulo 3: Estructura, Organizacién y Politicas del Sector” Op. Cit., p.3
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V. EL CONCEPTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA

La Autoridad Sanitaria es el custodio
del bien publico en salud y su objetivo
primordial es la proteccion y promocion
de la salud de la poblacién. 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. No obstante, se observan
diferencias estructurales en la composicion
de la Autoridad Sanitaria en funcién del
caracter federal o unitario del pais y de
la organizacién 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 sectorial. De tal modo, existe
una tendencia creciente a no concentrar
todas las tareas en una sola institucion,
como solia suceder en el pasado, sino mas
bien a crear mecanismos institucionales
diversos, complementarios, que de manera
especializada y por separado llevan a cabo

las atribuciones diferenciadas. %

CAJA 1:

FORTALECIMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA DE CHILE

La tercera onda de reformas de la salud de Chile iniciado en mayo
del afio 2000 impuls6 una profunda transformacion del sistema de
salud, tanto publico como privado, con el objetivo de que la poblacion
pudiera tener mayor y mejor acceso a los servicios de salud, reducir
los tiempos de atencidn, ampliar la red de establecimientos y eliminar
barreras econdmicas. Dicho proceso de reforma efectu6 dos acciones
fundamentales que resultaron en el fortalecimiento de la Autoridad
Sanitaria en la dimension de conduccién. La primera accion fue la
priorizacion del concepto de “rectoria” y su articulacion con una serie
de propuestas que han pasado a ser actualmente la base del sector
salud chileno. En segundo lugar, la Autoridad Sanitaria, fomento
la participacion activa de la sociedad civil en la identificacion de
problemas, planificacion e implementacion de acciones en salud asi
como de una propuesta de reforma. La reforma se abordd en cinco
temas principales, tratados cada uno en un proyecto de ley respectivo.
El primero de los proyectos de ley que aprobo el Congreso Nacional
fue la Ley de Autoridad Sanitaria, cuya finalidad fue establecer una
nueva concepcion de la Autoridad Sanitaria. En consecuencia,
el proceso de reforma de salud en Chile ha conseguido de forma
ejemplar instaurar cambios legales, institucionales y funcionales
para poder encaminar su sector hacia el logro de los ejes rectores
de la reforma —aumentar la efectividad sanitaria, la equidad y la

solidaridad, y mejorar la eficiencia de la gestion sectorial—.

21. OPS/OMS,” La Salud Publica en las Américas: Nuevos Conceptos, Analisis del Desempefio y Bases para la Accion”. Publicacion Cientifica y
Técnica No. 589, Washington DC, 2002; Correa, J.L., Proyecto de Autoridad Sanitaria. Comunidad Virtual de Gobernabilidad y Liderazgo.

22. Durante el XL Consejo Directivo OPS/OMS (1997) los Estados Miembros discutieron y ratificaron las Dimensiones de la Rectoria Sectorial en
Salud las cuales comprenden seis grandes areas de responsabilidad y de competencia institucional que competen a la Autoridad Sanitaria, a
saber, Conduccién, Regulacion, Aseguramiento, Financiamiento, Provisién de Servicios y Funciones Esenciales de Salud Publica.
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En este contexto, le correspondera al ministerio nacional de salud un mayor o menor espectro de competencias de acuerdo

al peso que tiene la responsabilidad publica, el grado de descentralizacion de las acciones sectoriales, y en razén de la
separacion estructural de atribuciones que asume la organizacion institucional en cada pais. En algunos casos, se trata
de atribuciones previamente existentes en la practica o definidas en cédigos, leyes o reglamentos. Otras veces se trata de
nuevas competencias, lo cual conduce a que las instituciones fortalezcan y muchas veces adecuen su funcionamiento, su

estructura organizacional y el perfil profesional de su personal directivo, técnico y administrativo. 23

En dichos casos, se entiende el concepto de “Autoridad Sanitaria” como el conjunto de organizaciones / entidades / actores
del Estado responsable de velar por el bien publico en materia de salud. Dicha concepcién ha llevado a la creacion de
mecanismos institucionales diversos y complementarios. Dichos mecanismos reconocen la existencia de multiples actores
en el ejercicio de la autoridad sanitaria y viabilizan el ejercicio de la funcién rectora por organizaciones mas estratégicas y

agiles con mayor poder de conduccion, autonomia y capacidad para delegar funciones operativas.

5.1 MAPEO DE LA AUTORIDAD SANITARIA

GRAFICO 4
i . L i SUJETO Y AMBITO DE ACCION DE LA ASN
Larectoriano esunafuncion monolitica sino un proceso de gobierno
VISION TRADICIONAL SuseTo v AmBITo pE AccION

gue abarca mdltiples determinantes y areas de intervencion que

. < . De Facto pe LA ASN
o . . . . Sujeto y Ambito de
inciden sobrelasalud. Existen multiples actores, intereses politicos Accién de la ASN
y econdémicos, y entidades involucrados en acciones relativas a MINISTERIO DE SALUD e @ [ Y
la funcion rectora. Por tanto, resulta necesario e indispensable H
explicitar el sujeto y &mbito de accion de la Autoridad Sanitaria de - 3
acuerdo a las particularidades de cada pais. (Gréfico 4) DIVERSIDAD DE ACTORES Y ENTIDADES

Como primer paso hacia el fortalecimiento de la Rectoria es fundamental completar un Mapeo la Autoridad Sanitaria.
El Mapeo consiste en identificar, caracterizar y representar graficamente los actores, organizaciones y entidades que
conforman la Autoridad Sanitaria, asi como su ambito de accién esclareciendo 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.

El Mapeo se efectla en tres etapas sucesivas. La primera etapa comprende la identificacion del marco legal que ampara
los ambitos de accion de la funcién rectora para cada una de las dimensiones de la funcién rectora. En la segunda etapa se
busca determinar la o las instituciones responsables de los &mbitos de accidn de la funcion rectora segun dictamina la ley.
Finalmente, la tercera etapa se refiere a los actores, organizaciones y entidades que en efecto estan ejecutando las
actividades que competen a la funcién rectora con o sin amparo legal para hacerlo. Se recomienda completar las tres

etapas en el ambito nacional; a nivel de la region, provincia o departamento; y a nivel local o de area. 2*

23. OPS/OMS, “La Salud Publica en las Américas”:Op Cit p8
24. Sirvase referirse a la Matriz Organizadora para el Mapeo de la Autoridad Sanitaria para la finalizacion de este ejercicio. Disponible en: _
www.lachealthsys.org. )



VI. DIMENSIONES DE LA FUNCION RECTORA EN SALUD

Durante el XL Consejo Directivo de la OPS/OMS (1997) se presenté a consideracion de los Estados Miembros las
Dimensiones del Rol Rector en Salud las cuales comprenden seis grandes areas de responsabilidad y de competencias
institucionales cuya incumbencia corresponden a la Autoridad Sanitaria. En tal ocasién los Estados Miembros discutieron y

ratificaron las siguientes seis Dimensiones del Rol Rector en Salud.

1. Conduccidn Sectorial comprende la capacidad de orientar a las instituciones del sector y movilizar
instituciones y grupos sociales en apoyo de la Politica Nacional de Salud.

2. Regulacion, dimension que abarca el disefio del marco normativo sanitario que protege y promueve la
salud; al igual que la garantia de su cumplimiento.

3. Modulacién del Financiamiento que incluye las competencias de garantizar, vigilar y modular la
complementariedad de los recursos de diversas fuentes para asegurar el acceso equitativo de la
poblacién a los servicios de salud.

4. Garantia del Aseguramiento, la cual focaliza su quehacer en garantizar 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.

5. La Armonizacion de la Provision constituida por la capacidad para promover la complementariedad
de los diversos proveedores y grupos de usuarios para extender la cobertura de atenciones de salud
equitativa y eficientemente.

6. La ejecucion de las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESPs) que son competencia indelegable

de la Autoridad Sanitaria.

GRAFICO 5

DIMENSIONES DE LA FUNCION RECTORA
DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Regulacién

Armonizacion
de la Provisién

RecToRIA

Desempefio
de las FESP
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Dependiendo del grado de descentralizacion del Sistema de Salud, las Dimensiones se ubicaran en uno u otro nivel de

la Autoridad Sanitaria, nivel nacional, intermedio o local. Puede haber casos en que las funciones de las dimensiones se
compartiran entre mas de uno de dichos niveles. A continuacion se presenta una descripcion ampliada de cada una de
las dimensiones que conforman el ejercicio de la rectoria sectorial por parte de las autoridades sanitarias, detallando los
componentes de accion requeridos para su efectiva realizacion, asi como las caracteristicas y retos previsibles para las

instituciones que han de enfrentarlas.

6.1 CONDUCCION

GRAFICO 6
La dimension de conduccion sectorial consiste en la capacidad CONDUCCION: DIMENSION DE RESPONSABILIDAD
de la Autoridad Sanitaria Nacional de formular, organizar y EXCLUSIVA DE LA AUTORIDAD SANITARIA
dirigir la ejecucion de la politica nacional de salud, mediante Aseguramiento » RESPONSABILIDADES
. . . . Financiamiento Provision de COMPARTIDAS
procesos que, a partir de valores compartidos a nivel nacional Servicios
I rminacion ial del bien publi n sal finen
y la dete acion social del bien publico en salud, define A s
objetivos sanitarios viables y ponen en marcha planes SANITARIA /= — — — — — — — — —
estratégicos con metas factibles. A tal efecto, se deberan 4
Regulacién Conduccién
articular los esfuerzos de instituciones publicas y privadas Funciones Esenciales de RESPONSABILIDADES
. ] Salud Pblica ExcLusivas
del sector y otros actores sociales, para lograr a traves de

mecanismos participativos y la construccién de consensos, la
movilizacion de recursos necesarios para llevar a cabo las acciones propuestas. La conduccion constituye una de las

tres dimensiones de la Funcion Rectora que es responsabilidad exclusiva de la Autoridad Sanitaria Nacional.?®

La conduccion un proceso esencialmente politico de extraordinaria complejidad. El resultado de una buena conduccion
debera consistir en una propuesta politica, técnicamente consistente, socialmente ética y estratégicamente viable. La
conduccion es de mayor relevancia cuando los objetivos establecidos apuntan hacia cambios significativos en la situacién
existente.?® En esa circunstancia, las estrategias desarrolladas deberan procurar construir viabilidad y factibilidad; o sea,
generar cuotas de poder que forjen el apoyo necesario para su realizacion y doten de la capacidad operativa para su

ejecucion.

25. Adaptado de Levcovitz, E. “Estructura de la Dimensién de uno como Conduccién de los Ejes Fundamentales de la Funcion Rectora de la
Autoridad Sanitaria,” (presentacion dada en el taller de capacitacion: Evaluacion del desempefio y fortalecimiento de la autoridad sanitaria
nacional Funcién de funcién rectora para la Subregion de la Centroamérica, la Republica Dominicana y Puerto Rico, San Salvador, El
Salvador, *2-4 de marzo, el 2005).

26 . OPS/OMS. “Desarrollo de la Capacidad de Conduccion Sectorial en Salud: Una propuesta operacional. Serie Organizacion y Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud”. No.6. (Washington D.C.: OPS/OMS, Programa de Organizacion y Gestion de Sistemas y Servicios de Salud;
1998).
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Para ello, la Autoridad Sanitaria necesita desarrollar y/o fortalecer su capacidad para efectivamente orientar a las

instituciones del sector; y movilizar instituciones y grupos sociales en apoyo de la politica nacional de salud mediante

las siguientes acciones:

<> Analizar la situacion de salud, enfatizando la capacidad para recolectar y garantizar la disponibilidad y
calidad de la informacién sanitaria.

<> Definir prioridades y objetivos sanitarios, mediante diagnosticos de temas claves y de capacidad
institucional para definir prioridades y objetivos nacionales de salud.

<> Formular, diseminar, monitorear y evaluar estrategias, politicas, planes y programas de salud.
<> Conducir, concertar, movilizar actores y recursos del sector.
<> Promocionar la Salud, incluyendo el disefio y promocién de politicas de salud publica; y el fomento de

la coordinacién intersectorial.

<> Asegurar la participacion y control social en salud.

<> Conducir y alinear la Cooperacion Internacional en Salud a las prioridades y objetivos nacionales.
<> Consolidar la participacién politica y técnica en organismos internacionales y Sub-Regionales.

<> Garantizar la evaluacion del desempefio del Sistema de Salud incluyendo la medicion del logro de

metas; de los recursos utilizados; y de la eficiencia del sistema de salud.

6.2 REGULACION Y FISCALIZACION

Entre las funciones que adquieren mayor relevancia en el nuevo perfil de la rectoria sectorial se encuentra la regulacion
y Su necesario correlato la fiscalizacion y control. La funcion reguladora tiene como propdsito disefiar el marco normativo
gue protege y promueve la salud de la poblacién, asi como garantizar su cumplimiento. La regulacion y la vigilancia de
su aplicacién son necesarias para garantizar el papel estatal de ordenar los factores de produccién y distribucion de los
recursos, bienes, servicios y oportunidades de salud en funcién de principios de solidaridad y equidad. No obstante, existen

tendencias a restringirla en funcion de la expansion del mercado.?”

El marco para el ejercicio de la funcién regulatoria surge a lo interno del Estado e igualmente en el contexto internacional. Al
interior del Estado, los mandatos regulatorios surgen fundamentalmente de la normativa constitucional a través de la cual se
crean derechos y obligaciones para individuos e instituciones. Lo anterior conduce al ejercicio de la potestad regulatoria la cual
esta orientada a hacer efectivas las normativas que operativizan la regulacién y empoderan las instancias correspondientes
para cumplirlo. Si dicha orden no cobra vida —es decir no se ejerce--, los preceptos constitucionales pierden efectividad ya

gue su funcién se reduce a ser declarativa. %

27. Ferreiro, A., Sierra, L. “El papel de las Superintendencias en la Regulacion de los Seguros de Salud: los casos de Chile, Argentina, Pera y
Colombia”, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, DC. 2001.
28. OPS/OMS, “Reunidn en “Sector Salud en Procesos de Reforma”, (Washington, D.C. 14-15 de junio de 2004).
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El contexto internacional también modula la dimension regulatoria. Por un lado se encuentran las urgencias regulatorias que

surgen de las nuevas estructuras de asociacion de los Estados en el plano econémico — ya sea a través de los compromisos
de instancias como la Organizaciéon Mundial del Comercio (OMC), o de instancias supranacionales como los mercados
comunes o grupos de integracion--, y generan inquietudes en cuanto a la posible relajacion de estandares o creacion de
barreras en el acceso. Por otro, las que surgen de otro tipo de compromisos internacionales mas asociados a la salud como,
por ejemplo, el recientemente adoptado Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, o la revisién del Reglamento

Sanitario Internacional.

El Reglamento Sanitario Internacional (RSI) es un acuerdo internacional juridicamente vinculante para prevenir la
propagacion de la enfermedad al nivel mundial. El primer RSI fue adoptado por la OMS y todos los paises miembros en
1969. Sin embargo, debido a las amenazas nuevas y las emergentes para salud publica en el siglo XXI, los reglamentos
se actualizaron en 2005. La OMS recibié el mandato de proporcionar a los Estados Miembros la ayuda técnica

necesaria para el fortalecimiento de sus
CAJA 2:

capacidades de salud publica y para la

facilitacién de la implementacién del RS REGULACION Y FISCALIZACION EL SECTOR FARMACEUTICO: EL CASO DE
BRASIL
2005. Junto con la OMS y otros socios,

i ; Brasil es el primer pais en desarrollo que ha implementado a nivel
a partir del periodo 2007-2009, todos los

., ) 3 nacional un programa de distribucién de antiretrovirales. El Programa
paises miembros empezaran a evaluar

) i L estd amparado por la Politica General de Medicamentos de Brasil,
su sistema existente de salud publica y

) i , que propone “asegurar el acceso de la poblacion a medicamentos
a mejorar su capacidad de deteccion,

e ., seguros, eficaces y de calidad, al menor costo posible”. La Autoridad
notificacion, evaluacion y respuesta

. , Sanitaria Nacional lleva a cabo dos tipos de regulacion farmacéutica:
a los eventos de salud publica a fin de

. . ) L técnicay econdmica. Laregulaciéntécnicaintroduce normas sanitarias
reunir los requisitos de capacidad basica

_ para asegurar la calidad y seguridad de los medicamentos, utilizando
minimos de acuerdo con el RSI 2005.

mecanismos como el registrar, inspeccionar y la vigilancia sanitaria.

) La regulacion econdémica esta orientada a la introduccion de politicas
Para hacerla efectiva el Estado debe

L para reducir la influencia de la industria farmacéutica en el mercado y
reconocer que es una funcion indelegable.

- , ) a aumentar el acceso de los consumidores a productos farmacéuticos.
Si bien el Estado ha ido variando sus

. . Los instrumentos que usa incluyen control de precios, monitoreo del
funciones en relacién con la salud, la

- . mercado, produccion de medicamentos esenciales, promocion del
regulacion se ha mantenido como una

L, uso de genéricos y desarrollo de politicas de acceso a medicamentos.
constante. Esto se debe a la funcion que

» Si bien la accesibilidad econémica de los medicamentos siempre fue
cumple la regulaciéon como uno de los

. . un tema importante de la agenda publica, esto se acentudé mas en
mecanismos principales con que el Estado

i respuesta a la epidemia del SIDA, y el control de precios asumi6 un
modula las relaciones entre actores con

papel preponderante en la regulacién econémica.

asimetrias de poder.
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Por lo tanto, crea bases normativas para las demas dimensiones de la funcion rectora: conduccién, modulacion del

financiamiento, vigilancia del aseguramiento, armonizacion de la provisién de servicios y ejecucion de las funciones

esenciales de salud publica.?®

La regulacion es un proceso complejo que incluye el disefio y la generacion del marco normativo sanitario que protege y
promueve la salud y la garantia de su efectiva aplicacion. En términos generales, para que la Autoridad Sanitaria pueda

ejercer su funcién normativa a cabalidad, debe abarcar los siguientes ambitos:

<> Marco institucional y respaldo legal para el ejercicio de la funcion rectora;

<> Fiscalizacion y control para hacer cumplir las regulaciones;

<> Regulacién y control de insumos médicos y tecnologia sanitaria;

<> Regulacién y control de bienes y servicios;

<> Regulacién y control sanitario del medio ambiente;

<> Regulacién y certificacién de recursos humanos en salud;

<> Desarrollo de mecanismos regulatorios para la proteccion del pablico y de estdndares minimos de

calidad en la prestacion de servicios.
<> Regulacién y control del cumplimiento publico y privado de los planes garantizados de
prestaciones, asegurandose que ningun beneficiario de los planes obligatorios de seguridad social en

salud sea excluido por situaciones de riesgos etéreos o de patologias preexistentes.

La fiscalizacién y el control son fundamentalmente técnicos y apuntan a verificar el cumplimiento concreto de lo dispuesto
por la funcién normativa. Requiere especializacion profesional y probada independencia respecto a los fiscalizados. El
ejercicio de la labor fiscalizadora es altamente dependiente de la disposicién de recursos humanos y técnicos, como
también de las atribuciones que las normas confieran al respecto. Aquella fiscalizacién que se traduce en la aplicacién
de sanciones debe estar sujeta a revision por los tribunales de justicia, para garantizar un debido proceso y prevenir

tendencias abusivas o caprichosas del fiscalizador.*

En algunos paises se han creado organismos nuevos, denominados Superintendencias, para desempefiar la funcién de
fiscalizaciény control. Aunque lafuncion normativay fiscalizadora son distintas y deben desempefiarse por érganos diversos, la
evidencia muestra casos en que érganos eminentemente fiscalizadores desempefian, a su vez, funciones de tipo normativas;
por ejemplo, las circulares, instrucciones o normas de caracter general impartidas por las Superintendencias.®! La eficacia

global de la dimension de regulacion depende de la eficacia tanto de la funcion regulatoria como de la fiscalizadora.

29. Monica Bolis, “La Dimensién Regulatoria en el Contexto de la Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria”, Taller de Capacitacién: Desempefio
y Fortalecimiento de la Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional para la Sub-Regién de Centroamérica, Republica
Dominicana y Puerto Rico, efectuado en San Salvador, El Salvador, 2-4 marzo, 2005.

30. OPS/OMS, XLII Reunién del Consejo Directivo de la OPS. Resolucion CD42.R14. (Washington, D.C., 25-29 de septiembre de 2000).

31. Ferreiro, A,, Sierra, L. Op. Cit.,p.2
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6.3 MODULACION DEL FINANCIAMIENTO

La separacion estructural de funciones que caracteriza los procesos de reforma del sector en la Region muestra tres
grandes tendencias en el aspecto del financiamiento. La primera tendencia tiene que ver con la creacion de fondos
nacionales autbnomos separados de los ministerios de salud, que concentran las aportaciones publicas procedentes de
los impuestos generales; las instituciones especificas para propositos de salud cuando estas existen; y las aportaciones
de trabajadores y/o empleadores cuando se han dado los pasos para fusionar los regimenes contributivos de seguridad
social en salud a las asignaciones generales del estado para este propoésito. Lo anterior puede estar relacionado tanto
a un esquema de aseguramiento de caracter publico como a esquemas multiples de aseguramiento que pueden adoptar

modalidades publicas y privadas.

La segunda tendencia se refiere al incremento de la proporcion del financiamiento sectorial pablico que proviene de las
instancias intermedias y locales del Estado, procedentes de recaudaciones tributarias propias de cada uno de estos
niveles de la administracion publica y/o de los recursos del situado fiscal nacional, que les son transferidos en bloque

por las administraciones centrales y que se destinan a acciones en salud.

La tercera orientacion esta relacionada con la creciente participacion en la composicion del financiamiento sectorial
global en algunos paises de la Region, de los seguros privados de salud, y de algunas modalidades de servicios
prepagados que se sufragan con recursos propios de los beneficiarios, y/o de sus empleadores, al menos en lo relativo

a algunas coberturas que complementan los planes obligatorios que establece el Estado.

La combinacion de estos tres elementos, en aquellos paises que han dado pasos para superar la segmentacion del
aseguramiento y la provisién de servicios a que dan lugar los esquemas de financiamiento diferenciados, plantean

nuevos retos y atribuciones a los ministerios de salud en lo concerniente a la ordenacion del financiamiento sectorial.®

La evolucion del financiamiento sectorial requiere que la Autoridad Sanitaria Nacional asuma las siguientes
responsabilidades:

1. Formular politicas que permitan modular y corregir distorsiones del financiamiento sectorial e
incrementar la equidad.

2. Vigilar el proceso de financiamiento sectorial.

3. Negociar con principales proveedores.

4, Redistribuir fondos para compensar inequidades.

5. Definir criterios para la efectiva asignacion de recursos

32. Crocco, P. “Estructura de las Dimensiones de Financiamiento, Aseguramiento y Provision de Servicios ", Taller de Capacitacion: Desempefio
y Fortalecimiento de la Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional para la Sub-Region de Centroamérica, Republica Dominicana y
Puerto Rico, San Salvador, El Salvador, 2-4 marzo, 2005.
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6.4  VIGILANCIA DEL ASEGURAMIENTO

Los esquemas actuales de proteccion social en el ambito de la salud, que consisten en sistemas de asistencia social, seguro
social y de seguridad social, no bastan para hacer frente a los actuales y nuevos problemas de exclusion.®* Por consiguiente,
la tarea fundamental de las autoridades sanitarias consiste en garantizar a los ciudadanos, independientemente de su
capacidad de pago, proteccion social basica universal en materia de salud, que conduzca a una reduccion de la desigualdad

en el acceso a servicios necesarios, eficaces y de calidad.

En materia de aseguramiento, el Estado tiene la responsabilidad de VIGILANCIA DEL ASEGURAMIENTO
tutelar la efectiva proteccion social en salud, mediante la garantia del GARANTIA DEL ACCESO A UN CONJUNTO GARANTIZADO DE
PRESTACIONES DE COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD PARA TODOS
acceso a un conjunto de prestaciones de cobertura de servicios de salud LOS HABITANTES O PLANES ESPECIFICOS PARA GRUPOS ESPECIALES DE
POBLACION
ara todos los habitantes o planes especificos para grupos especiales
P P P P grup P 1. Definicién de un Conjunto Garantizado de
de poblacion. Para ello es necesario desarrollar la capacidad institucional Prestaciones
2. Definicién de poblaciones y territorios que seran

de los ministerios o secretarias de salud para definir los contenidos de

los planes garantizados de prestaciones que tienen caracter obligatorio

para aquellos ciudadanos amparados bajo el (o los) esquemas de seguridad social en salud, de responsabilidad publica.
Igualmente, deberan definir las poblaciones y territorios que seran cubiertos. Dicha tarea debera abocarse a la proteccion
de los derechos de los usuarios y la difusion de dichos derechos. Finalmente, el Estado debera definir los estandares de

prestacion de servicios.

6.5 ARMONIZACION DE LA PROVISION DE SERVICIOS

Las tendencias a la descentralizacién y a la sustitucion del ambito del Gobierno en la provision de servicios de salud,
mediante diferentes mecanismos que abren espacios a la participacion de multiples actores sociales (publicos autonomos,
organizaciones solidarias no gubernamentales y privados), plantean condicionantes en el entorno y la practica de la
armonizacion estatal de proveedores, sobre los cuales — en muchas ocasiones - no hay una relacion jerarquica. En ese
contexto, los ministerios o secretarias de salud, deben actuar mas como armonizadores de la gestion de los distintos
organismos publicos, descentralizados o desconcentrados, de prestacion de servicios, que como administradores
directos de la provision de los mismos.® Por tanto, la funcién de la armonizacion en la provision de los servicios de salud
es de particular importancia en sistemas de salud caracterizados por multiples actores, de naturaleza publica y privada, y
sobre cuya gestion hay que incidir a fin de disminuir la fragmentacion operativa. Constituye la capacidad de la Autoridad
Sanitaria para promover la complementariedad de los diversos proveedores y grupos de usuarios para extender la

cobertura de atenciones de salud equitativa y eficientemente.

33. OPS/OMS, “Exclusion en Salud en Paises de América Latina y el Caribe”, Serie No. 1, OPS/OMS: Washington DC, 2003.

34. 26a Conferencia Sanitaria Panamericana, 54a Sesién del Comité Regional, Resoluciéon CSP26/12: Extension de proteccion social en la
Salud: Iniciativa conjunta de la Organizacion Panamericana de la Salud y la *Organizacién Internacional del Trabajo™ (Washington, D.C.: OPS/
OMS, Septiembre de 2002).

35. Barillas, E. “Armonizacién de la provision de servicios de salud”,OPS, (Washington, DC. 2001).
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Un mecanismo para asegurar la armonizacion y la complementariedad es mediante la integracion de las diferentes

entidades que operan en el sistema en redes de prestacion de servicios de salud. Para esto, dos tipos de procesos
son necesarios: la integracion vertical y la integracion horizontal. La integracion vertical se refiere a la integracion de
diferentes niveles de complejidad, asegurando la coordinacion entre atencion primaria y los niveles mas especializados
de la atencion. La integracién horizontal se refiere a la integracion de los proveedores que ofrecen servicios de salud
similares dentro del mismo nivel de atencion. La funcién rectora desempefia un papel importante de coordinacion de
las diferentes entidades que participan en la red, asegurando que la vision y meta de la red sea compartida por todos

sus miembros.3¢

Para ello la Autoridad Sanitaria debera asegurar que se planifican los .
o o ) o ] ] ARMONIZACION DE LA
servicios ya sea con criterio regional o con criterio funcional mediante PROVISION DE SERVICIOS
redes integradas que permitan laarmonizacion de los planes de accionde CAPACIDAD PARA ORGANIZAR REDES INTEGRADAS Y REGIONALIZADAS
DE SERVICIOS PARA EXTENDER LA COBERTURA DE ATENCIONES DE SALUD
los distintos organismos publicos descentralizados o desconcentrados. EQUITATIVA Y EFICIENTEMENTE
De igual manera, debera definir los criterios de asignacion de recursos L Planificacion de servicios con criterio
regional o funcional
qgue deben ser adjudicados a los organismos y/o establecimientos 9 Redes de Prestacion de Servicios Integradas/
P Ly . . . Coordinadas
publicos de provision de servicios, que estén descentralizados o »
3 Fomento de coaliciones y oferta de
desconcentrados, con base en criterios de necesidad, desempefio e incentivos para la autoregulacion

impacto. Le compete armonizar los planes de accion y de gestion de los
distintos organismos publicos descentralizados o desconcentrados de provision de servicios de salud en el pais; precisar
los contenidos de los servicios basicos de salud publica que son responsabilidad del Estado, y establecer con criterios

de complementariedad, la distribucion de competencias y recursos entre los distintos ambitos de la gestion publica.

Para garantizar un proceso fluido en la transferencia de competencias, asi como el desarrollo de las capacidades
institucionales requeridas para la plena ejecucion de sus atribuciones debera brindar cooperacion técnica a los entes
descentralizados o desconcentrados de provision de servicios. A fin de compensar las inequidades que puedan ser
generadas por los procesos descentralizadores debera definir mecanismos redistributivos del gasto corriente y del gasto
de inversion. Finalmente, debera establecer mecanismos de contrato o de compromisos de gestion de servicios, que
sirvan de base para la asignacion de recursos, frente a una serie de indicadores de necesidad, de desempefio y de

impacto expresados tanto en término de procesos como de resultados.

Existen otras dimensiones de la armonizacion que van mas alla de la regulacién de la provision de los servicios y de la
coordinacién entre proveedores. Entre ellos, pueden mencionarse: la certificacion de profesionales, la acreditacion de
servicios de salud, la fijacién de estdndares minimos de calidad, la negociacion, la creacién de estimulos o incentivos, la

contratacion de proveedores, etc. Todos ellos deben ser aplicables tanto al subsector publico como al privado.

36. James Cercone, “Opciones de Politica para la Integracion de los Sistemas y Servicios de Salud”. (Washington, DC.: PAHO/WHO, forthcoming).
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6.6 EJECUCION DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD PUBLICA

“Es posible identificar un nacleo de funciones y responsabilidades propias de la autoridad sanitaria, cuyo cumplimiento
es necesario para asegurar una buena practica de salud publica.”™” A estas funciones y responsabilidades se denomina
Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP). El desempefio eficaz de las FESP es de gran importancia debido a sus
externalidades altas. Como el organismo responsable de la proteccion de la salud de la poblacion, la Autoridad Sanitaria
Nacional es la institucion principal a cargo de ejecutar las FESP o asegurar su desempefio adecuado por otros actores/

entidades.

Funciones Esenciales de Salud Publica

FESP 1. Seguimiento, evaluacion y andlisis de la situacion de salud

FESP 2. Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud pUblica

FESP 3. Promocion de la salud

FESP 4. Participacion de los ciudadanos en la salud

FESP 5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacién y gestion en materias de la
salud publica

FESP 6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacién y ficalizacion en materia de salud
publica

FESP 7. Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios

FESP 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud pablica

FESP 9. Investigacion en salud pablica

FESP 10 Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individuales y colectivos

FESP 11. Reduccion del impacto de las emergencias y desastres en la salud

El desempefio de las FESP se relaciona con todas las otras dimensiones de la funcién rectora. Por ejemplo, las FESP 5y
6 se refieren a la capacidad de elaborar politicas y de regular la salud publica, respectivamente. En este contexto, hay una
relacion clara entre estas dos funciones y las dimensiones de conduccién y regulacion de la funcion rectora. Sin el ejercicio
eficaz de la rectoria, las FESP no pueden implementarse adecuadamente y sin el desempefio adecuado de las FESP, los
sistemas de salud no pueden alcanzar su meta maxima que es la salud de la poblacion. EIl cuadro 7 muestra una matriz

con la relacion entre las FESP y las dimensiones de Funcion Rectora.

Como parte de la Iniciativa “La salud publica en las Américas”, se desarrollé una herramienta para medir el desempefio de
las FESP y se aplict en 41 paises y territorios de la Regidn. Los resultados de la aplicacién de la herramienta proporcionaron
un punto de partida dindmico para el analisis de los puntos fuertes y puntos débiles existentes en el sector de la salud publica
de la Region de ALC. En concreto, los resultados ayudaron a sefialar algunas de las brechas en la funcion rectora segiin se
relaciona con el desempefio de las FESP. Las autoridades sanitarias nacionales de los paises cuentan con los resultados

obtenidos, los cuales constituyen un insumo fundamental para este andlisis.

37. OPS/OMS, “La Saud Publica en las Américas”, Op. Cit. 8.

38. Ibid 18



GRAFICO 7: Concordancia entre las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) y las Dimensiones de

la Funciéon Rectora

Dimensiones
dela
Rectoria
FESP

Conduccién

Regulacion

Modulacién del
Financiamiento

Vigilancia del
Aseguramiento

Armonizacion
de la provision
de servicios

1. Seguimiento, evaluacion
y analisis de la situacién de
salud

2. Vigilancia de la salud
publica, investigacion y
control de riesgos y dafios en
salud publica

3. Promocién de la salud

4. Participacion de los
ciudadanos en la salud

5. Desarrollo de politicas y
capacidad institucional de
planificacién y gestion en
materia de salud publica

6. Fortalecimiento de la
capacidad institucional de
regulacion y fiscalizacion en
materia de salud publica

7. Evaluacion y promocién
del acceso equitativo a los
servicios de salud necesarios

8. Desarrollo de recursos
humanos y capacitacion en
salud publica

9. Garantia y mejoramiento
de la calidad de los servicios
de salud individuales y
colectivos

10. Investigacion en salud
publica

11. Reduccion del impacto de
las emergencias y desastres
en la salud
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VII. FORTALECIMIENTO DE LA FUNCION RECTORA

Los paises de la Region de las Américas estan
realizado importantes esfuerzos para lograr
el fortalecimiento de la funcion de rectoria. Sin
embargo, cada pais, dentro de su realidad y
sus posibilidades, debera efectuar un ejercicio
de auto-evaluacion que viabilice analizar el
desempefio de su capacidad para ejercer la
funcion rectora, al igual que para definir posibles
acciones conducentes al fortalecimiento. Para
ello se debera tomar en consideracion las
lecciones aprendidas que empiezan a surgir de
la experiencia a nivel de pais, entre las que se

incluyen las siguientes:

(i) El establecimiento de prioridades y objetivos

sanitarios requiere contar con informacién
veraz, oportuna y confiable. (ii) La formulacion
de politicas y estrategias de salud debe
complementarse con la evaluacion de las
mismas. (iii) El marco legal que respalda a la
Autoridad Sanitaria en el ejercicio de su funcion
debe ser congruente con la conduccién que —
cOmo ente rector— ésta pretende ejercer sobre
el sector. (iv) Para que la regulacion sea efectiva,
la funcién normativa debe complementarse con
la fiscalizacion. (v) Para que la cooperacion
internacional en salud en el pais tenga impacto,
responda a las necesidades identificadas y sea
sostenible, la Autoridad Sanitaria debe estar
involucrada en su negociacion, coordinacion y
evaluacion. (vi) Se debera contar con recursos
humanos calificados para ejecutar las funciones

de la rectoria.

CAJA 3:

FORTALECIENDO LA CAPACIDAD RECTORA DEL MINISTERIO DE SALUD
EN COSTA RICA

A principios de los afios noventa se inici6 un debate nacional
sobre como enfrentar los desafios que se presentaron en el
Ministerio de Salud y a la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS). Problemas como el déficit fiscal, la deuda externa e
interna, la excesiva centralizacion, la ineficiencia y la reduccion
de los aportes del Estado al financiamiento del sector salud,
repercutieron en el desempefio del sector salud. En 1994
comienzaron a ejecutarse reformas estructurales importantes en la
organizacion, financiamiento y provision de los servicios de salud,
manteniendo siempre los principios basicos de cobertura universal
y el financiamiento publico de la CCSS. Se formul6 el Proyecto de
Rectoria y Fortalecimiento del Ministerio de Salud, cuyo objetivo
era apoyar al Ministerio de Salud para que asumiera el efectivo
ejercicio de la rectoria de la salud, trasladando a la CCSS las
funciones de prestacién y financiacion mientras las funciones de
regulacién y conduccién debian ser desarrolladas por el Ministerio
de Salud. El objetivo era eliminar duplicidades en cuanto a los
recursos humanos e infraestructura. La redefinicion de los roles
institucionales en el sistema de salud, producto de la reforma,
exigié una mayor capacidad del Ministerio de Salud para ejercer su
rol rector: conducir al sector, regular los bienes y servicios de salud,
medir el desempefio de las FESP, modular el financiamiento de la
atencién en salud, vigilar el aseguramiento y armonizar la provision
de los servicios. Los logros alcanzados desde el comienzo del
proyecto en 1994 hasta la fecha son numerosos. Para 2002, el
MS habia realizado importantes esfuerzos adicionales para dar
respuesta a las crecientes demandas que requerian un efectivo

ejercicio de la rectoria del sector.

El gran reto esta en plantearse la rectoria como funcion de gobierno y alta direccion, y dirigir los esfuerzos de fortalecimiento

al desarrollo de las funciones de planificacion, financiamiento, asignacién, desarrollo de recursos, gestion del conocimiento

y gerencia publica.
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VIII. INSTRUMENTO METODOLOGICO

8.1 INSTRUCTIVO

8.1.1 PROPOSITO

Provocar una discusion en los grupos de trabajo que sirva para analizar y valorar como la Autoridad Sanitaria Nacional
(ASN) esta llevando a cabo sus funciones rectoras, contribuyendo asi a la identificacion de fortalezas y debilidades en el
desemperio de su rol rector, con el fin de generar propuestas concretas para el fortalecimiento de la ASN.

8.1.2 METODOLOGIA DE TRABAJO

1. Organizacion de los participantes en grupos de trabajo. Seleccion de un/a moderador y de un/a relator/a. Cada

grupo sera apoyado por un facilitador.

2. Discusion de las preguntas relativas a la Dimensién 1 (Conduccién) y Dimension 2 (Regulacion) en grupo.
Respuesta individual a cada pregunta.

3. Discusion de las preguntas relativas a las Dimensiones 3 (Financiamiento), 4 (Aseguramiento) y 5 (Provision de

Servicios) en grupo. La respuesta sera acordada por el grupo—si hay diferencias de opinién, se toma nota al

respecto.

4. Evaluacion de cuestionarios y tabulacion de resultados.

5. Presentacion de resultados al grupo.

6. Reflexidn sobre fortalezas y debilidades del rol rector de la ASN.

7. Generacion de propuestas para el fortalecimiento de la ASN.

8. Evaluacion del Taller.
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8.1.3 ESTRUCTURA

El proceso de evaluacién del desempefio de la funcidn rectora de la ASN esta compuesto por dos etapas: la primera, el

Mapeo de la ASN, y la segunda, el Instrumento de evaluacion del desempefio de la funcion rectora de la ASN.

8.1.3.1 PRIMER ETAPA: Guia para el Mapeo de la ASN

¢, Quiénes Hacen? - Caracterizacion de la ASN

* Definicion del marco legal.

« Identificacion de las instituciones responsables por ley de la funcion de rectoria.

* Identificacion de las entidades que actualmente ejecutan la funcidn rectora con o sin el aval legal.

8.1.3.2 SEGUNDA ETAPA: Instrumento para la Evaluacion y Fortalecimiento del Desempefio de
la Funcion Rectora de la ASN

¢Qué Hacen? — La ejecucion de las funciones rectoras por parte de las instituciones que conforman la ASN.

El Cuestionario esté organizado en 5 acapites. Cada seccién corresponde a una dimension de rectoria, e incluye los
componentes de cada una.! Los dos primeros acépites contienen preguntas cerradas; los tres Gltimos acépites contienen

preguntas abiertas.

8.1.3.2.1 Preguntas Cerradas
Se responde segun se indica en la Tabla de Puntaje (ver proxima seccion). Se incluye también secciones abiertas para
incluir comentarios adicionales en caso de ser necesario.

1. Conduccion

2. Regulacion

1. La Unica dimensién que no se incluye formalmente es la Ejecucion de las Funciones Esenciales de Salud Publica—véase el Cuadro
de Concordancia entre las FESPs y las Dimensiones de la Funcion Rectora (pag. 19).

22



8.1.3.2.2 Preguntas Abiertas

Las preguntas son concretas y especificas. Se discuten en grupo y las respuestas se acuerdan en grupo. Se designa un
relator para tomar nota. No es necesario que todas las partes concuerden: cuando hay diferencia de opinion, se indica.
3. Modulacién del Financiamiento
4. Garantia del Aseguramiento

5. Armonizacién de la provision

8.1.4 TABLA DE PUNTAJE PARA PREGUNTAS CERRADAS

La siguiente tabla presenta la escala de las puntuaciones que se pueden otorgar para responder las preguntas de los
Acépites 1y 2, Conduccion y Regulacién. En todos los casos se debera asignar una puntacion en un rango de 0 a 5.

En un extremo, un puntaje de “0” designa la inexistencia de esa actividad o subfuncién de la rectoria que se esta
analizando, y se le adscribe la denominacién de “nulo”. En el otro extremo, un puntaje de “5” denota que la actividad se
logra a cabalidad, adscribiéndole la denominacion de “muy alto”. Los puntajes del 1 al 4 denotan niveles intermedios de

logro de la actividad.

Puntaje Equivalencia Escala
0 0% Nulo
1 20% Muy pobre
2 40% Pobre
3 60% Normal
4 80% Alto
5 100% Muy alto

8.1.5 COMENTARIOS Y RESPUESTAS A PREGUNTAS ABIERTAS

En las primeras dos secciones, hay varios acapites donde se puede hacer observaciones o comentarios en un espacio
en blanco proporcionado para tal fin, a modo que los participantes puedan ampliar sus respuestas o afiadir temas que
consideren de importancia. No se trata de que se rellene cada unos de estos espacios abiertos, sino mas bien de brindar

la oportunidad para retroalimentacion en caso de considerarse necesario.

En las Ultimas tres secciones, que contienen las preguntas abiertas, se pretende lograr una discusion centrada en el tema
de cada pregunta. Habra un moderador que orientara la discusion hacia la respuesta de las preguntas, quién se debera
asegurar se cumpla con los tiempos y evitar la dispersion. Las respuestas de cada grupo de trabajo se transcribiran y se

presentaran junto con los cuestionarios de las dos primeras secciones, para ser procesados y tabulados.
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8.1.6 GENERACION DE POSIBLES PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA FUNCION
RECTORA DE LA ASN

Una vez los grupos de trabajo han terminado sus encuestas y respuestas, éstas seran entregadas a los facililtadores. Los
datos seran procesados y tabulados y se presentaran a los grupos de trabajo en forma preliminar como retroalimentacion

para la siguiente fase: La identificacion de propuestas para el fortalecimiento de la funcion rectora.

Los grupos de trabajo, reunidos nuevamente, se dan a la tarea de identificar posibles opciones para el fortalecimiento de
las funciones rectoras de la ASN. Es importante que las opciones que se planteen sea posible traducirlas en acciones

concretas.

Producto Final: Cada grupo de trabajo presentara su propuesta de estrategias y acciones dirigidas a fortalecer el rol
rector de la Autoridad Sanitaria Nacional, utilizando como base el andlisis de los resultados del mapeo y del instrumento
de evaluacion del desempefio. Igualmente, entregard un cronograma tentativo para la aplicacion del mapeo y del

instrumento en su respectivo pais.

RUTA CRITICA: PASOS A SEGUIR

Tabulacion y

Evaluacion de Resultados

=

SANITARIA
NACIONAL

Fortalecimiento de la ASN

Confidencialidad
La informacion suministrada es estrictamente confidencial y solo estara disponible una vez que haya sido procesada, de modo que
se garantiza la total confidencialidad al participante relativo a su contestacion individual.
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8.2 MAPEO DE LA AUTORIDAD SANITARIA

El proceso de Mapeo se efectla en tres etapas sucesivas. La primera etapa comprende la identificacion del
marco legal que ampara los dmbitos de accion de la funcién rectora para cada una de las dimensiones de la
funcion rectora. En la segunda etapa se busca determinar la o las instituciones responsables de los ambitos de
accion de la funcion rectora segun dictamina la ley. Finalmente, la tercera etapa refiere la/las instituciones que en
efecto estan ejecutando las actividades que competen a la funcion rectora con o sin amparo legal para hacerlo.
Se recomienda completar las tres etapas en el &mbito nacional; a nivel de la region, provincia o departamento; y a
nivel local o de area. Favor de llenar las tablas de la siguiente manera:

8.2.1 MARCO LEGAL

Identifiqgue el o los instrumento/s legal/es que normatizan el alcance y las responsabilidades que se le otorga a la/s
instituciones para ejecutar esta actividad. Si es asi, coloque el nimero de ley o cédigo que contenga dicha actividad
como tal. (en el anexo se transcribird textualmente la misma). En el caso de no existir ningn mandato legal que la
respalde, solo se colocara una linea transversal que indique la nulidad de la misma.

8.2.2 INSTITUCION RESPONSABLE POR LEY

Identifique en los mandatos legales del pais a la/s institucion/es que son responsables del cumplimiento de esta actividad.
En el caso de no existir alguna determinada, coloque una linea transversal que indicara que el pais no lo responsabiliza
a ninguna institucion.

8.2.3 INSTITUCION EJECUTORA

Identifique que institucidn/es estan ejecutando estas actividades en la actualidad.
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8.3 INSTRUMENTO

CaPACIDAD DE ORIENTAR A LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR Y MOVILIZAR INSTITUCIONES Y
GRUPOS SocIALES EN ArPovo DE LA PoLitica NACIONAL DE SALUD

Las fuentes de informacion sobre la situacion de salud son facilmente identificadas y

accesibles en el Sistema Nacional de Salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional efectlia evaluaciones periédicamente de los sistemas de

informacion y de las necesidades de informacién estratégica, y facilita su disponibilidad.

La Autoridad Sanitaria Nacional garantiza la disponibilidad de indicadores de morbilidad y

mortalidad para el nivel nacional, departamental y/o local.

La Autoridad Sanitaria Nacional promueve y garantiza la disponibilidad de informacién
d. actualizada sobre acceso a servicios de salud por grupo socio-econdémico, divisién geografica,

etnia y género.

La Autoridad Sanitaria Nacional promueve y garantiza la disponibilidad de informacion

actualizada sobre habitos de vida y riesgos a la salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional promueve y garantiza la disponibilidad de informacion sobre

riesgos ambientales.

La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con mecanismos de coordinacion efectiva para el

intercambio de informacién entre el nivel nacional y los niveles subnacionales
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La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con instrumentos y procesos para el control de la

calidad de la informacion.

Se identifica una clara sistematizacion de las estadisticas poblacionales..

Las estadisticas poblacionales proporcionan informacion de calidad.

La informacién de salud que se recopila es oportuna y pertinente.

En términos de cobertura y precision, la informacion sobre morbilidad y mortalidad que se

recopila es de calidad y actualizada.

La informacién recopilada es analizada y sirve de insumo para generar inteligencia Sanitaria

(capacidad técnica).

La toma de decisiones se efectla en funcidn de la informacién recopilada y analizada.

La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con los recursos humanos, materiales, financieros y

organizacionales necesarios para realizar el andlisis de situacion de salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional difunde informacion sobre el estado de salud de la poblacién

por varios medios.
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La Autoridad Sanitaria Nacional promueve y se identifica un diagnéstico que evidencie las

brechas existentes entre las necesidades de salud y la oferta efectiva de servicios de salud.

Se han definido Objetivos Nacionales de Salud.

Se utilizan las prioridades de salud determinadas por el pais como insumo para la definicion de

los Objetivos Nacionales de Salud.

El actual perfil de la situacion de salud sirve de fundamento para la definicion de los Objetivos

Nacionales de Salud.

Las prioridades de salud determinadas por el pais concuerdan con los Objetivos de Desarrollo

del Milenio (MDG'’s).

La Autoridad Sanitaria Nacional asume la responsabilidad para definir prioridades en salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con y asigna fondos para viabilizar los procesos

conducentes a la definicion de prioridades y Objetivos Nacionales de Salud.

La estructura organizacional de la Autoridad Sanitaria Nacional facilita la definicién de

prioridades y Objetivos Nacionales de Salud.
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La Autoridad Sanitaria Nacional asume el liderazgo en el desarrollo de la Agenda Nacional de

Politicas de Salud Publica.

La Autoridad Sanitaria Nacional define e implementa politicas de salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional elabora y actualiza con periodicidad la Politica Nacional de

Salud para el pais.

La Politica Nacional de Salud define los actores y sus responsabilidades especificas para alcanzar

los Objetivos Nacionales de Salud.

Los entes que componen la Autoridad Sanitaria Nacional; los demas sectores del gobierno; y la

sociedad civil tienen facil acceso al documento de Politica Nacional de Salud del pais.

La Autoridad Sanitaria Nacional difunde/socializa la Agenda de Politicas de Salud Publica con

los Sindicatos.

La Autoridad Sanitaria Nacional difunde/socializa la Agenda de Politicas de Salud Publica con las

Instituciones del Sector Privado.

La Autoridad Sanitaria Nacional difunde/socializa la Agenda de Politicas de Salud Publica con los

Municipios o Niveles Descentralizados.
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La Autoridad Sanitaria Nacional sistematicamente difunde/socializa la Agenda de Politicas de

Salud Publica con las Organizaciones No Gubernamentales.

La Autoridad Sanitaria Nacional difunde/socializa la Agenda de Politicas de Salud Puablica con

las Organizaciones Comunitarias.

La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con un sistema de monitoreo y evaluacién para

medicion de impacto de las politicas de salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional promueve mecanismos independientes de seguimiento y

evaluacion de la implantacion de las politicas de salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional recopila, analiza, integra y evalla la informacion

proveniente de multiples fuentes.

La Autoridad Sanitaria Nacional utiliza la informacién proveniente del ejercicio de evaluacion

para definir e implementar las politicas de salud publica.

La Autoridad Sanitaria Nacional promueve el logro del consenso con los mdltiples actores del

sector salud para viabilizar la definicion de la Politica Nacional de Salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional lidera el proceso nacional conducente a la formulacién de

objetivos sanitarios y politicas sectoriales nacionales y subnacionales en salud.
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La Autoridad Sanitaria Nacional construye coaliciones y alianzas en el proceso de conduccion

C.
de la politica nacional de salud.
El sistema de comunicacion interno de la ASN disemina informacion sobre el ejercicio de la
d. funcién rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional (dirigido al personal institucional en todos
los niveles).
El sistema de comunicacion externo de la ASN disemina informacion relativa al ejercicio del rol
e. rector por parte de la Autoridad Sanitaria Nacional dirigido a los interesados fuera del sector
salud.
f. La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con una definicion formal de su vision y mision.
g. La Autoridad Sanitaria Nacional difunde ampliamente su misién y vision.
4.2 Movilizacion de Recursos
La Autoridad Sanitaria Nacional moviliza recursos (materiales, humanos, financieros y
a.
organizacionales) del sector salud para el cumplimiento de la politica nacional de salud.
b La Autoridad Sanitaria Nacional logra resultados concretos a partir del proceso de movilizacion
' de recursos.
LaAutoridad Sanitaria Nacional coordinay colabora con instituciones académicas y sociedades
C.

cientificas en el desarrollo de recursos humanos para el sector salud.
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La Autoridad Sanitaria Nacional dirige la elaboracion de normas e intervenciones orientadas a

favorecer conductas y ambientes saludables.

La Autoridad Sanitaria Nacional define y ejecuta acciones para fortalecer los niveles

subnacionales en acciones de promocion de la salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional estimula y fomenta el desarrollo la participacion de la sociedad

civil en la identificaciéon de problemas, planificacién e implementacion de acciones en el campo

de la salud.

Disposicién de la Autoridad Sanitaria Nacional para solicitar aportes de la sociedad civil/

comunidad para la definicion de los Objetivos Nacionales de Salud.

Capacidad de laAutoridad Sanitaria Nacional para asesorar y apoyar a los niveles subnacionales

en el desarrollo y fortalecimiento de mecanismos de participacion social en latoma de decisiones

de salud publica.

La Autoridad Sanitaria Nacional convoca con periodicidad representantes de organizaciones
comunitarias, al sector privado y a otros sectores del Estado con el fin de planificar acciones

dirigidas al logro de las metas en materia de promocién de la salud.




La Autoridad Sanitaria Nacional inicia, conduce y lleva a cabo procesos de negociacion con

organismos de cooperacion internacional en el campo de salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional desarrolla proyectos de salud para someter a la consideracion de

organismos de cooperacioén internacional.

Incidencia de los proyectos de cooperacion recientes en el desarrollo y formulacion de politicas

del sector.

La Autoridad Sanitaria Nacional monitorea la contraparte internacional en proyectos de

cooperacion.

La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con profesionales capacitados en el seguimiento

sistematico de los proyectos de cooperacion internacional.
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La Autoridad Sanitaria Nacional participa activamente como portavoz y representante del

sector salud en organismos internacionales, regionales y sub-regionales.

La Autoridad Sanitaria Nacional coordina, supervisa e implementa en el pais acuerdos y

compromisos sub-regionales, regionales y globales.

La Autoridad Sanitaria Nacional define metas que sirven de punto de referencia para la

evaluacioén del desempefio del sistema de salud.

La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con mecanismos para medir el logro de las metas

establecidas.

La Autoridad Sanitaria Nacional cuenta con la capacidad técnica y organizacional para conocer

cémo se esta avanzando en el logro de las metas.




La ASN asigna recursos técnicos y financieros para medir los recursos del sistema de salud

que se invierten para alcanzar las metas.

La ASN asigna recursos técnicos y financieros para definir la informacion que se requiere para

estimar la eficiencia del sistema.

La ASN asume como su responsabilidad y competencia la determinacion de la eficiencia en

cuanto a la utilizacién de los recursos invertidos para alcanzar las metas.

La Autoridad Sanitaria Nacional identifica sus debilidades para efectivamente ejercer la funcion

rectora.

La Autoridad Sanitaria Nacional identifica los puntos operativos criticos del sector salud que

pueden representar cuellos de botella para ejercer la funcién rectora.

La ASN asume como su competencia la evaluaciéon del desemperio del sistema de salud.

La ASN elabora e implementa politicas para mejorar los logros y la eficiencia del sistema a

partir de la evaluacion del desempefio.
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El marco legal confiere a la ASN el gjercicio de la funcién regulatoria de manera directa o por

medio de agencias especializadas.

DiseNo DEL MarRco NORMATIVO SANITARIO QUE PROTEGE Y PROMUEVE LA SALUD Y LA
GARANTIA DE sU CUMPLIMIENTO

La modalidad directa o por medio de agencias regulatorias que existe favorece la equidad en

el acceso a bienes, productos y servicios de salud.

La modalidad directa o a través de agencia regulatoria que existe favorece la participacion de

los distintos sectores involucrados.

La modalidad directa o a través de agencias regulatorias que existe favorece la transparencia

en términos de rendicién de cuentas.

La Autoridad Sanitaria Nacional incide en la formulacion de regulaciones de salud.

El marco regulatorio es completo, pertinente y actualizado en el sector de Servicios de Salud.

El marco regulatorio es completo, pertinente y actualizado en el sector de Tecnologias en
Salud.

El marco regulatorio es completo, pertinente y actualizado en el sector de Alimentos.

El marco regulatorio es completo, pertinente y actualizado en el sector de Medicamentos e

insumos médicos.
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El marco regulatorio es completo, pertinente y actualizado en el sector Ambiente.

Existen leyes que carecen de reglamentacion en el &mbito sanitario, 0 en otros ambitos que

influyan sobre la salud.

LaASN actualiza las regulaciones dirigidas a la proteccién de la salud y seguridad de la poblacién

con el objetivo de responder mejor a las necesidades cambiantes.

El marco legal existente es efectivo en el ejercicio de la funcién regulatoria.

El ejercicio de la funcién regulatoria ha resultado ser positiva en términos de su contribucion a la

mejora de las condiciones de salud de la poblacion.

La Autoridad Sanitaria Nacional coordina inter-sectorialmente para ejercer la funcién

regulatoria.

Las dependencias que componen la Autoridad Sanitaria Nacional tienen conocimiento de las

regulaciones.

La Autoridad Sanitaria Nacional asume la funcién regulatoria.

La Autoridad Sanitaria Nacional es autbnoma en términos de presiones politicas y

econdmicas en la formulacion de regulaciones.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce la funcién regulatoria eficientemente en funcion de

Recursos Humanos capacitados.
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La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce la funcion regulatoria eficientemente en funcion de

Recursos Humanos disponibles suficientes.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce la funcién regulatoria eficientemente en funcién de los

Recursos Financieros disponibles.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce la funcién regulatoria eficientemente en términos de las

Instalaciones.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce la funcién regulatoria eficientemente en funcion de

Insumos y tecnologias.

La Autoridad Sanitaria Nacional hace cumplir las regulaciones por medio de mandatos claros

y procedimientos establecidos en las regulaciones aplicables.

La Autoridad Sanitaria Nacional hace cumplir las regulaciones mediante la existencia de

sanciones efectivas en relaciéon con la magnitud del dafio a la salud individual o colectiva.

La Autoridad Sanitaria Nacional es reconocida como “la autoridad” por los diversos actores

involucrados.

LaAutoridad Sanitaria Nacional hace cumplir las regulaciones mediante el nivel de interaccion

con los fiscalizados en términos de difusion de normas y procedimientos aplicables.

Se identifican procedimientos de monitoreo o evaluacion en el sector de servicios de salud.
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Se identifican procedimientos de monitoreo o evaluacion en el sector de tecnologia.

Se identifican procedimientos de monitoreo o evaluacion en el sector de alimentos.

Se identifican procedimientos de monitoreo o evaluacion en el sector de medicamentos.

Se identifican procedimientos de monitoreo o evaluacién en el sector ambiente.

La Autoridad Sanitaria Nacional comparte su funcion fiscalizadora con otras instituciones.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce eficientemente su funcién de fiscalizacién y control

en términos de los Recursos Humanos capacitados.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce eficientemente su funcion de fiscalizacién y control

en términos de Recursos Humanos suficientes.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce eficientemente su funcién de fiscalizacién y control

en términos de Recursos financieros suficientes.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce eficientemente su funcion de fiscalizacion y control

en términos de las instalaciones.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce eficientemente su funcion de fiscalizacion y control

en términos de Insumos y Tecnologia.
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La Autoridad Sanitaria Nacional ejerce la funcién de fiscalizacién y control con

transparencia.

Los diversos sectores involucrados perciben que la Autoridad Sanitaria Nacional ejerce su

funcioén fiscalizadora con un alto nivel de transparencia.

Las instancias centrales asisten a los niveles subnacionales en la funcién de fiscalizacién

y control.

El desempefio global de la funcion fiscalizadora es positivo en términos de la interrelacion

gue existe entre las funciones de regulacion y control.

La ASN mantiene y actualiza el registro de medicamentos expedidos al publico, en funcion

de principios de seguridad y eficacia.

Existen normas para la importacion, comercializacién, publicidad, distribucién y consumo

de medicamentos.

La ASN desempenfia un rol activo en la evaluacion o supervision de la evaluacion de los

medicamentos genéricos.

La ASN implanta medidas de control de precios para garantizar la disponibilidad y acceso

a medicamentos por la poblacién.
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La ASN mantiene y actualiza el registro de equipos y dispositivos médicos, en razon de

principios de seguridad y eficacia.

Existen normas para laimportacion, comercializacion, publicidad, distribucion y uso de equipos

y dispositivos médicos.

La ASN toma medidas de control de precios para garantizar la disponibilidad y acceso a

equipos y dispositivos médicos por parte de la poblacion.

Existen normas para la evaluacion de las tecnologias en salud.

Existen organismos publicos o privados dedicados a evaluar las tecnologias en salud.

LaASN utilizalainformacion productode las evaluaciones parael desarrollode recomendaciones

atinadas acerca de la tecnologia disponible, o sobre proveedores y usuarios.

Existen normas sanitarias para la importacion, comercializacion, distribucion y utilizacién

de bienes de consumo.

La ASN fiscaliza el cumplimiento de estas normas.

La ASN dispone de mecanismos y recursos institucionales para ejercer eficazmente esta

funcion.




Existen normas sanitarias para el funcionamiento de establecimientos publicos.

Las normas sanitarias para el funcionamiento de establecimientos publicos son

completas, pertinentes y actualizadas.

La ASN fiscaliza el cumplimiento de estas normas.

La ASN cuenta con los mecanismos y recursos institucionales para ejercer eficazmente

esta funcion.

La ASN tiene un alto grado de injerencia en la regulacion del medio ambiente.

Existen normas completas, pertinentes y actualizadas para la proteccion de riesgos

ambientales.

La ASN fiscaliza el cumplimiento de las normativas ambientales que inciden en la salud.

La ASN tiene un alto grado de coordinacién y colaboracion con las autoridades ambientales

para reducir los factores de riesgo a la salud.

La ASN 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.

La ASN tiene un alto grado de coordinacion con otros sectores y niveles involucrados.




La ASN determina procedimientos de certificacion de profesionales de salud.

La ASN utiliza mecanismos eficaces para garantizar la calidad del recurso humano en

salud.

Las instituciones formadoras de profesionales de salud cuentan con e implantan

procedimientos de acreditacion.

Los mecanismos utilizados para garantizar la calidad de los programas de formacion de

profesionales de salud son eficaces.
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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

¢Formula y establece la ASN politicas dirigidas a fomentar la equidad, a través de mecanismos de

a.
redistribucion en el financiamiento?
Evalle en qué grado la ASN logra influir en la asignacion de recursos en el sector, con el fin dltimo de
b. incrementar la equidad. Esto incluye esfuerzos dirigidos a asegurar que las fuentes de financiamiento no
sean regresivas, sean suficientes y sinérgicas.
¢ Con qué mecanismos cuenta la ASN para influenciar el financiamiento sectorial hacia la equidad? Analice
C. si son procesos de orden regulatorio, de gestion, supervision, retroalimentacion u otros, y si estan vinculados
a politicas especificas.
g ¢Ha logrado recientemente la ASN, mediante el desarrollo de politicas, lograr modular el financiamiento

sectorial con este objetivo

¢Cuenta la ASN con la capacidad de llevar a cabo una estrecha y sistematica vigilancia del proceso de

a.
financiamiento sectorial y de como se gastan los fondos asignados?
¢ Qué mecanismos utiliza la ASN para llevar a cabo la vigilancia del financiamiento sectorial desde la
b. perspectiva de calidad, eficiencia y transparencia? Por ejemplo: mapeo de fondos, cuentas nacionales en

salud, estudios de eficiencia y calidad.

¢Brinda la ASN apoyo o retroalimentacion a las instituciones del sector a partir del conocimiento adquirido

de la vigilancia del proceso de financiamiento sectorial?




Evalle el papel de la ASN en términos de su habilidad de negociacién y coordinacion de recursos financieros

con Tesoreria.

¢ Existen canales de comunicacion abiertos y fluidos? ¢ Hay disposicion al dialogo y retroalimentacion entre

la ASN y Tesoreria?

¢Estala ASN capacitada y potenciada para articular eficazmente sus necesidades en el didlogo con Tesoreria

y las autoridades fiscales nacionales?

¢, Qué probabilidad real tiene la ANS de influenciar el origen y macro asignacién de los recursos financieros

para el sector salud?

¢, Cudl es el peso relativo de la cooperacion internacional en el sector salud, en términos de su aporte real

financiero al gasto e inversion sectorial?

Evalle el papel de la ASN en términos de su habilidad de negociacion y coordinacion de recursos financieros

con la cooperacion internacional, tanto de prestatarios como de donantes.

¢Esta la ASN capacitada y potenciada para articular eficazmente sus necesidades en el dialogo con la

cooperacion internacional?

LaASN, ¢ esconsciente y asume laresponsabilidad de que las diferentes fuentes alternativas de financiamiento

externo no afecten la sostenibilidad del sistema?

¢, Qué probabilidad real tiene la ANS para influenciar la asignacién de recursos de la cooperacion internacional

hacia el sector salud?
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¢, Qué mecanismos financieros puede utilizar la ASN para lograr una redistribucion efectiva de fondos

entre distintos seguros para garantizar el acceso equitativo? Por ejemplo, la transferencia de subsidios

a.
entre distintos regimenes (contributivo y subsidiado), la creacién de fondos nacionales de solidaridad o
fondos de compensacion de riesgos.

b. Evalle el desempefio de la ASN en la redistribucion de fondos entre seguros.

¢, Qué mecanismos financieros puede utilizar la ASN para lograr una redistribucidn efectiva de fondos
a.

entre distintos niveles regionales a fin de garantizar el acceso equitativo?
b ¢Ha desarrollado la ASN mecanismos distributivos del gasto, a fin de compensar las inequidades que

puedan ser generadas por los procesos descentralizadores?

Evalle el desempefio de la ASN en la redistribucion de fondos entre niveles regionales para fomentar
C.

la equidad.

¢, Cudl es el rol de la ASN en la definicion de criterios de asignacion de recursos? (Por esto se entiende

el desarrollo de criterios para escoger qué intervenciones y servicios se deben garantizar y priorizar,

asignandoles asi los recursos necesarios para su debida ejecucion).

Evalle el papel de la ASN en la definicion y promocion del uso de criterios de asignacion de recursos para

b. establecimientos de salud publicos descentralizados o desconcentrados, con base en criterios de necesidad,

desempefio e impacto.

¢,Cual hasido el rol de la ASN en la funcion de compra de intervenciones, desde la perspectiva de representar

los intereses de la poblacion mas vulnerable?




GARANTIA DEL ASEGURAMIENTO

GARANTIA DEL AcCCESO A UN CoONJUNTO GARANTIZADO DE PRESTACIONES DE COBERTURA DE
SERVICIOS DE SALUD PARA TODOS LOS HABITANTES, © PLANES EsPEciFicos PARA GRUPOS

EsPECIALES DE LA POBLACION

DEFINICION DE UN CONJUNTO DE PRESTACIONES

¢Informa la ASN a todos los habitantes o a cierto grupo de poblacion, segln sea el caso, acerca de qué

bienes y servicios de salud tienen derecho bajo un plan garantizado de prestaciones?

¢ Esté publicamente disponible y al alcance de cualquiera esta informacion que define el alcance de los
bienes y servicios de salud garantizados? ¢ Esté claramente estipulado que deben tener un nivel de calidad

aceptable?

Cuando se actualiza o modifica el conjunto de prestaciones—como por ejemplo con la incorporacion de
nuevos tratamientos para VIH/SIDA—¢, informa la ASN a la poblacién y grupos de interés estos cambios

en los derechos?

DEFINICION DE POBLACIONES Y TERRITORIOS QUE SERAN CUBIERTOS POR
LOS MECANISMOS DE GARANTIA DE CONJUNTOS DE PRESTACIONES

2.1

Proteccion de los Derechos de los Usuarios

¢ Estan articulados y publicados los derechos de los usuarios relacionados con el conjunto de prestaciones

al que tienen derecho?

¢Existe una instancia formal que se encarga de la proteccion de los derechos de los usuarios? ¢ Estan
establecidos los mecanismos especificos para la canalizacion de reclamos y la adjudicacion de quejas?

¢ Se respalda este proceso con una adecuada asignacion de presupuesto para este fin?

¢Evalla la ASN encuestas periddicas de satisfaccion, realizadas directa o indirectamente, como parte de

los mecanismos de evaluacion de los aseguradores y prestadores de servicios?
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Analice el grado de difusién de los derechos de los usuarios relacionados con el conjunto de prestaciones
al que tienen derecho. ¢Estan difundidos estos derechos en los establecimientos de salud a los que
llegan los usuarios? ¢ En distintas zonas geogréficas, para distintos grupos de poblacion, en un formato
entendible y que efectivamente logre transmitir el mensaje?

La ASN, ¢promueve y difunde el concepto de que el usuario informado sobre sus derechos es un actor
mas en la tarea de fiscalizacion?

REGULACION Y CONTROL DEL CUMPLIMIENTO PUBLICO Y PRIVADO DE
LOS PLANES DE ASEGURAMIENTO

¢Existen y se aplican estandares para regular la calidad de la prestacion de servicios por parte de la
ASN?

La vigilancia del cumplimiento publico y privado de los planes de aseguramiento es una pieza clave de la regulaciéon

a.

b.

del mercado de seguros de salud. Implica que una vez se hayan definido las reglas del juego, la ASN debe velar

por el cumplimiento de los planes de cobertura tanto por entidades publicas como por aseguradoras privadas.
Por ejemplo:

¢Garantizan estos mecanismos de vigilancia que ningln beneficiario sea excluido de los esquemas de

aseguramiento por situaciones de riesgo etareos o de patologias preexistentes?

¢Se regula y fiscaliza la actividad y desempefio de los oferentes de aseguramiento en salud (directamente o a

través de superintendencias u organismos similares?).

54




Califique el rol de la ANS en la ejecucion de la funcion de vigilancia, especificamente las siguientes acciones:

c. Formulacion, divulgacion y vigilancia de estrategias y normas en relacion a los planes de servicios de salud, asi

como mecanismos de afiliacion a los seguros y los contenidos de las polizas de seguros de salud.

d. Realizacién de estudios del mercado de seguros de salud que caractericen los mecanismos de contratacion,

sistemas de control de calidad, relaciones con los prestadores de servicios de salud, cobertura y distribucion

geogréfica.

Vigila la ANS la solvencia financiera de los aseguradores, con el propésito de proteger a los consumidores de
a.

posibles faltas de solvencia que pudieran incidir en la disponibilidad y calidad de los servicios que reciben?
b. ¢ Vigila la ASN contra el enriquecimiento ilicito y contra el fraude?

¢, Qué mecanismos utiliza la ASN para ello, y qué tipo de acciones puede tomar para intervenir?¢Qué suelen
C.

utilizarse mas cominmente, sanciones o incentivos?
C. En general, ¢ha logrado la ASN que las transacciones sean transparentes y eficientes?
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CAPACIDAD PARA PROMOVER LA COMPLEMENTARIEDAD DE LOS DIVERSOS PROVEEDORES
vy GRUPOS DE UsSUARIOS PARA EXTENDER LA COBERTURA DE ATENCIONES DE SALUD
EQuITATIVA Y EFICIENTEMENTE

La funcién de armonizacion en la provision de los servicios ocurre en sistemas de salud de mdultiples actores, de

naturaleza publica y privada, sobre cuya gestion hay que incidir a fin de lograr que algunos objetivos comunes sean

alcanzados.
Evalle la labor de la ASN en el proceso de armonizacion de los planes de accion y los modelos de gestion
a. de los distintos organismos publicos descentralizados o desconcentrados de provision de servicios de
salud en el pais.
b Califique el rol de la ASN en la evaluacion de mecanismos de referencia y contra-referenciay en el desarrollo
de estrategias para asegurar el acceso de referencia y contra-referencia.
Califique elrolde laASN en la evaluacion de la duplicidad de servicios, con particular énfasis en la formulaciéon
C.
de estrategias para evitar la fragmentacion de los servicios y fomentar la equidad y el acceso.

2.1 Establecimiento de normas basicas de atencion en salud

Evalue la funcién conductora y normativa de la la ASN en términos del establecimiento de normas basicas de

a.
atencién en salud, o estandares de prestacion de servicios, tanto a nivel extra como intra-hospitalarios.

b Estas normas basicas de atencidn, ¢sirven de indicadores y guia para el desarrollo de programas de calidad,
acreditacion, evaluacion del desemperio y otros?

c. ¢ Qué mecanismos utiliza la ANS para fiscalizar su cumplimiento?
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¢Ha propiciado la ASN el desarrollo de programas de mejoramiento de la calidad de los servicios de

salud? ¢Qué mecanismos utiliza la ASN—Ilicenciamiento, certificacion, acreditacion—para proteger al

publico y garantizar estandares minimos de calidad?

El desarrollo de indicadores para la evaluacion de la calidad tiene dos vertientes: indicadores para uso
interno de auto-evaluacion y gobernabilidad, e indicadores para evaluacion externa, acreditacion y control.

¢, Cudles de estos tipos se han desarrollado, o estan siendo desarrollados?

¢Existe un programa de calidad reconocido formal y legalmente? ¢Qué relacion tiene con la ASN, en

términos de su gestion, financiamiento, auspicio y autonomia?

Para que los instrumentos de evaluacién de la calidad de servicios de salud sean efectivos, deben ser parte
de un ciclo de estandares, evaluacién y cambio. ¢En qué medida la ASN esta comprometida con este

ciclo, que va mas alla del desarrollo de estandares, a incluir la evaluacion periodica y una retroalimentacion

para el cambio?

Considerando la acreditacidn como una herramienta de evaluacion externa, ¢ cual es el grado de existencia

de criterios y procedimientos para acreditar instituciones de salud?

¢, Cudl es el grado de efectividad y aplicacion de estos estandares? ¢Y el grado de actualizaciéon de los

estandares?

¢ Existe una instancia de acreditacion y evaluacion de estos estandares? Determine el grado de autonomia

con que actla.
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Medicion del desempefio de los Servicios en Relacion al Cumplimiento de

24 los Estandares Establecidos
Califique la existencia de instrumentos para medir el desempefio de los servicios de salud en relacion al
% cumplimiento de los estandares establecidos.
b. ¢Evalla la ASN periddicamente la calidad de los servicios de salud con estos instrumentos?
. Califique los resultados que se han tenido en la medicién de desempefio y evaluacion de los servicios de

salud.

¢, Promueve laASN el concepto de “autoregulacion”, entendido como la promocién de conductas responsables

de todos los actores del sector?

Califique la existencia y difusion de medidas que positivamente estimulen la conducta responsable de los

actores del sector, tanto en términos de ética como de eficiencia.

Califique la existencia de alianzas de la ASN con grupos de interesados (grupos de profesionales de
la salud, proveedores y compradores de servicios, entre otros) para el fomento de la autoregulacion
profesional: como por ejemplo: apoyo a buenas practicas, certificacién de condiciones de afiliacion, e

intercambio de experiencias.
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l

¢ Qué rol cumple la ASN en la mediacion entre pagadores, proveedores y usuarios, a fin de proteger los

derechos de estos Ultimos? ¢ Existe una instancia formal que se encarga de ello?

¢ Estan establecidos los mecanismos especificos para la canalizacion de reclamos y la adjudicaciéon de

quejas?

Evalle la capacidad de la ASN de emitir normativas sobre la incorporacion tecnoldgica, para su utilizacion

en la planificacion y la asignacion de recursos.

¢Mantiene actualizada la ASN la normatizacién de la incorporacién tecnolégica en funcién de evaluaciones

de tecnologias sanitarias y otros insumos?

¢Con qué capacidades institucionales cuenta la ASN para enfrentar la responsabilidad de armonizar

a. la gestion de los distintos organismos publicos descentralizados o desconcentrados de prestacion de

servicios?

Califique la capacidad de la ASN para aplicar los estdndares en la medicion de desempefio de los servicios

de salud en términos de:

. Recursos humanos capacitados
b. . Recursos humanos suficientes

. Recursos financieros suficientes

. Insumos y tecnologia adecuada

. Periodicidad del monitoreo
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