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Pigina Editorial

EQuIDAD

n este nimero de Reforma en
Marcha, se destaca el tema de "
la equidad porque la Iniciativa - <,
Regional de Reforma del Sector Salud
en América Latina y el Caribe (RSS ALC)
se refiere precisamente a un acceso mas
amplio y equitativo a los servicios basicos
de salud.

La equidad es un concepto familiar que
se ha prestado a distintas definiciones. Esta
también estrechamente vinculada a los
conceptos de justicia social, asignacion de
recursos y transformacion de los sistemas
de salud. La inequidad en el contexto de la
reforma sectorial puede verse como una
“desigualdad injusta”. Se basa en la creencia
de que las diferencias de la situacion sanitaria
de la poblacién son atribuibles a las
desigualdades de sus circunstancias
socioecondmicas, y que esas desigualdades no solo son poco éticas
sino que también son remediables.

El reto a mejorar inequidades en salud es un tema de interés,
publicamente reconocido mediante declaraciones y mensajes en la
comunidad internacional de salud y desarrollo.

La Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID), en su documento en la pagina electronica sobre el Programa
Regional de ALC (América Latina y el Caribe) hace referencia a
“ayudar a los paises de Ameérica Latina a disefiar, implementar y
monitorear” las reformas de salud de los paises “para aumentar la
equidad del acceso a los servicios basicos de salud”.

La Dra. Gro Harlem Brundtland, Directora General de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su mensaje para el
Informe sobre la Salud en el Mundo, 1999, hizo claramente hincapié en
que uno de los retos que se debia afrontar “en primer lugar y sobre
todo” era la necesidad de “reducir la carga de mortalidad y
morbilidad excesivas que pesa sobre los pobres”. En el informe se
hace referencia a la “reduccion de las desigualdades de salud” como
meta central del desarrollo de sistemas de salud. Respecto a este
mismo tema, en una encuesta que se envid a los funcionarios de las
oficinas regionales y de las representaciones de la OMS en los paises
a principios de 2000, se incluian preguntas acerca de la relacién entre
el desempefio de los sistemas de salud y las inequidades en salud.

El Dr. George A. O. Alleyne, Director de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en su presentacion del Informe Anual
del Director, 1998, se refirid a la “blUsqueda de la equidad” como
principio rector para la OPS. Indicé que la “cooperacion técnica de
la Organizacion debe medir sus resultados no solo por el nimero de
promedios nacionales que mejoran, sino también por el grado en
que se reducen las diferencias entre y dentro de los paises”. De acuerdo
con este mandato, la busqueda de la equidad en salud se eligi6 como

continda en la dltima pagina



Seccion Especial

|'A REFORMA DEL SECTOR SALUD
coMO' HERRAMIENTA PARA MEJORAR
LA EQuiDAD EN MATERIA DE SALUD

VINCULANDO EQUIDAD Y REFORMA SANITARIA

La preocupacion por la equidad es esencial para alcanzar las
metas de la reforma sanitaria. Equidad es justicia. En el campo
sanitario, se refiere a si las diferencias de ciertos pardmetros de
salud entre diferentes grupos de personas son moralmente
aceptables, y si las condiciones que sustentan estas disparidades
son realmente inevitables. Si ambas proposiciones son negativas,
cabe preguntarse si debera hacerse algo para modificarlas, de tal
manera que la poblacion pueda tener las mismas oportunidades
para alcanzar su pleno potencial en cuanto a salud. La reforma
implica introducir cambios en las diversas funciones del sector y
proporciona un medio excelente por el cual se pueden
transformar los sistemas de salud para poder lograr el nivel mas
alto posible de equidad.

RECONOCIMIENTO DE LAS VARIABLES SOCIALES COMO
FAcTORES DETERMINANTES DE LA SALUD

Se acepta en general que los atributos como la edad, el sexo, la
raza y el grupo étnico son factores de riesgo para los resultados
sanitarios, y si bien esto no siempre es justo, estos rasgos bioldgicos
no se pueden prevenir. El ingreso, la educacion, la ocupacion, la
vivienda y el modo de vida son también factores determinantes
de los resultados sanitarios, pero estas son caracteristicas adquiridas
y pueden modificarse. Los paises, reconociendo todo lo que se
ha sefialado, se estan preocupando mas por incorporar en la
reforma del sector salud, criterios tales como el nivel
socioeconomico, la calidad de vida, la higiene en las condiciones
de vida y la seguridad fisica en el ambiente de trabajo.

FormMuULACION DE INDICADORES PARA MEDIR LAS
INEQUIDADES EN EL ACCESO

Un componente fundamental de los proyectos de reforma del
sector salud es la formulacion de indicadores para el seguimiento
del acceso equitativo a los servicios de salud y para ayudar a
identificar mecanismos que reduzcan las disparidades en salud, a
medida que los paises ponen en marcha las reformas. Las
mediciones de los resultados sanitarios, la disponibilidad y
utilizacién de los servicios de salud, asi como las caracteristicas
basicas del sistema de salud como el financiamiento y los indices
de cobertura, proporcionan informacién que ponen de manifiesto
diferencias injustas e innecesarias. Por ejemplo, la falta de equidad
en la distribucion de los recursos de servicios de salud puede
detectarse examinando datos sobre el nimero de médicos,
enfermeras, camas de hospital, ambulancias, centros de salud, etc.,
por unidad de poblacién. También se pueden calcular las
discrepancias en la utilizacion de los servicios de salud debido a
situaciones de falta de equidad, pero que se pueden corregir, a
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partir de las diferencias en el nimero de consultas externas, ingresos
en hospitales, servicios de laboratorio y de diagnéstico, etc.

ANALISIS DE LAS REPERCUSIONES DE LA REFORMA EN
GRuUPOS VULNERABLES

Aungue la situacion sanitaria estd mejorando en muchos paises
de las Américas que estan ejerciendo activamente reformas, la
cantidad o la calidad del progreso puede no ser igual en diferentes
paises o0 en diferentes grupos demograficos del mismo pais. En
algunos casos, los grupos con mayores necesidades no son
necesariamente los que se benefician de las mejoras. Para asegurar
que las reformas beneficien a los grupos mas vulnerables, es
necesario desglosar los datos y efectuar comparaciones utilizando
mediciones estratificadas por niveles socioecondémicos. Asimismo,
se deben examinar con sentido critico las declaraciones de avances
realizados. Si aumentd la esperanza de vida para todo el pais ;qué
proporcion del aumento corresponde a los sectores mas adinerados
de la poblacion y qué proporcion corresponde a los segmentos
menos privilegiados? Si el pais A notifica un mayor incremento de
la esperanza de vida que el pais B en el mismo periodo, ;sabemos
coémo se comparan los dos paises en funcion del tamario y la
distribucion de la poblacién econémicamente mas desfavorecida?

COORDINACION DE LA FORMULACION DE PoLiTIcAs A
Ni1veL NAcIONAL

Las politicas que pueden dar lugar a inequidades sanitarias pueden
provenir del interior o del exterior del sector salud, por ejemplo,
del sector financiero, del sector privado o de otros. Es importante
que los encargados de adoptar las decisiones en los diferentes
ministerios del gobierno asignen alta prioridad a las politicas
orientadas al logro de la equidad. Las autoridades de salud se
encuentran naturalmente en una posicion ideal para coordinar las
politicas nacionales que repercuten en la salud. A medida que la
reforma del sector trate de fortalecer la rectoria de los ministerios
de salud, éstos desempefiaran una funcion mas fuerte de liderazgo
y desarrollaran la capacidad de negociar con otros lideres del sec-
tor para salvaguardar los objetivos de equidad.

MANTENER METAS DE EQUIDAD EN EL
PROGRAMA DE REFORMA

En la Region de las Américas, los organismos internacionales
ayudan a poner en marcha las politicas de equidad, apoyando los
programas de reforma mediante los canales técnicos y consultivos.
Al centrarse en actividades encaminadas a lograr resultados
concretos, como el desarrollo de metodologias, difusion de
informacion e intercambio de experiencias, la cooperacion técnica
y los organismos donantes pueden ayudar a los paises a permanecer
centrados en las metas de equidad en las diferentes fases de la
reforma y en sucesivos periodos electorales. Por otra parte, si se
trabaja en estrecha colaboracion con las autoridades
gubernamentales, las estrategias programéaticas podrian integrarse
con las politicas nacionales y de esa forma propiciarian
intervenciones mas eficaces para reducir las inequidades.

Colaboracién de la OPS: Edwina Yen




Herramientas de 1a Rerorma de Salud

Metodologias y resultados de estudios que pueden utilizarse para los procesos de reforma del sector salud en América Latina y el Caribe

SEGUIMIENTO AL ACCESO EQuITATIVO

1994) establecié que una de las metas principales de la

Reforma del Sector Salud en América Latina y el Caribe es
la promocion del acceso equitativo a los servicios basicos de salud.
Desde 1997, la OPS, la Agencia de los Estados Unidos para el De-
sarrollo Internacional (USAID) y otros “socios” unieron fuerzas
para apoyar las actividades nacionales a fin de alcanzar esta meta
mediante una iniciativa regional.

Como parte de la Iniciativa Regional de Reforma del Sector Sa-
lud en América Latina y el Caribe (RSS ALC), la OPS esta prepa-
rando las pautas de seguimiento al acceso equitativo a los servicios
basicos de salud. Estas pautas seran especificas para las condiciones
que imperan en esta Regidn y tendran en cuenta la capacidad de
recopilacion y andlisis de datos en forma sistematica y razonable-
mente sostenible de los Gobiernos Miembros.

En marzo de 1999, se establecié un equipo de investigacion, se
prepararon dos documentos
en borrador, se llevo a cabo
una Reunidn Internacional de
Consulta de dos dias en la sede
de la OPS, y en diciembre del
mismo afio, se publicé una
version preliminar de las pau-
tas. El equipo de investigacion
presentd un modelo en el que
se delinean las relaciones en-
tre las caracteristicas demogra-
ficas, las necesidades en
materia de salud, los recursos
sanitarios y la utilizacién de los
servicios. Con base en este

I a primera Cumbre de las Américas (Miami, diciembre de

Caracteristicas
Demogréficas

Politica Publica

e eeseeeeesed«Politica Sanitaria

Utilizacion de los |
Servicios de Salud I

> porcentaje de partos asistidos por personal entrenado.

Tal como lo indica el modelo, la utilizacion de los servicios de
salud esta relacionada con las caracteristicas y las necesidades en
materia de salud de la poblacion y la disponibilidad de los propios
servicios de salud. También deberan recopilarse datos sobre algu-
nos indicadores de necesidades sanitarias (mortalidad infantil y es-
peranza de vida) y sobre la distribucion de los recursos para los
servicios de salud (médicos, enfermeras y camas de hospital por
10.000 habitantes). Asimismo, deberan recopilarse datos demogra-
ficos y socioeconémicos.

Si el acceso a los servicios de salud es equitativo, las personas que
tienen las mismas necesidades de asistencia sanitaria tendran tam-
bién las mismas posibilidades de recibirla. Pero las diferencias no
necesariamente significan inequidad. Las diferencias se convierten
en inequidades cuando son injustas y pueden evitarse. Si los datos
indican que la utilizacién y distribucion de recursos son muy dife-
rentes para las distintas zonas del pais, la explicacién residiria, por
ejemplo, en las diferencias en las necesidades de salud. Esto quiere
decir que los indicadores se analizaran en relacion con las caracteris-
ticas de la poblacion y sus
necesidades de salud con-
forme al modelo presentado
anteriormente.

Las diferencias en la utiliza-
cién de los servicios estan
también relacionadas con su
disponibilidad. En las zonas
donde la poblacion dispone
facilmente de servicios, cabe
prever que el uso de los mis-
mos sea mas intenso que en
las zonas donde existen po-
cos servicios. En una zona
donde las necesidades de sa-
lud parecen ser elevadas, pero

Caracteristicas de
Servicios de Salud

modelo, un grupo de trabajo
de la OPS esta elaborando un
instrumento practico para los
paises de la Region.

En la Metodologia para el

Necesidades/
Resultados de Salud

la utilizacion y la disponibili-
dad de los servicios son ba-
jas, se pone de manifiesto la
necesidad de acceso a un
mayor ndmero de servicios

Seguimiento y la Evaluacién de
la Reforma del Sector Salud
en América Latina y el Caribe
(OPS, 1998), la equidad en lo
que se refiere a los servicios de salud se define como el hecho de
recibir atenciéon en funcién de la necesidad. EI método de
seguimiento que se esta elaborando se basa en la recopilacién de
datos de distintas zonas geograficas de un pais, el andlisis de las
diferencias entre las zonas, y la magnitud de las desigualdades y los
cambios que se producen con el tiempo.

Para fines de seguimiento, el nimero de indicadores tiene que ser
limitado y la informacién facilmente accesible, preferiblemente de
sistemas de informacion ya existentes, o que se puedan obtener con
un gasto razonable de recursos. A continuacion se indican ejemplos
del tipo de indicadores que pueden ponerse a prueba:

> tasa de vacunacion de nifios menores de 1 afio;

> consultas externas por 1.000 habitantes;

> ingresos en hospitales por 1.000 habitantes, y

en la zona.

Para elaborar las politicas
y tomar las medidas que
hagan méas equitativo el acceso, es importante analizar la relacion
que media entre el bajo acceso y los factores socioeconémicos.
Esto permite entender mejor las barreras al acceso y las caracteris-
ticas de los grupos de poblacion con bajo acceso. En general, las
inequidades en el acceso a los servicios de salud estan relacionadas
con la edad, el sexo, la educacion, el grupo étnico, los ingresos y la
modalidad de seguro. Si las zonas de bajo acceso se caracterizan
por ingresos bajos, bajo nivel de educacién, o ambos factores, y
existen servicios de salud en estas zonas, es posible que existan
barreras economicas, culturales y/o administrativas al acceso.

El nuevo instrumento de seguimiento al acceso equitativo a los
servicios basicos de salud se pondra a prueba en algunos paises y se
presentard a los miembros de la RSS ALC en septiembre de 2000.

Colaboracion de la OPS: Bernt Anderson y Alberto Infante
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PROCESO DE REFORMA SANITARIA
EN AMERICA LATINA

0cos son los paises que han logrado importantes cambios

sistematicos en sus sistemas de salud a pesar de la oleada

de interés internacional que existe en la reforma sani-
taria. En América Latina, dos paises han emprendido importantes
reformas: la reforma del seguro privado en Chile a principios
de los afios ochenta y la reforma del seguro con competencia
dirigida en Colombia a principios de los noventa. México también
hizo varios intentos de iniciar reformas de gran envergadura,
pero no logro el consenso necesario para ponerlas en préactica.
El proyecto Data for Decision Making (DDM), en el marco de la
Iniciativa Regional de Reforma del Sector Salud ALC, estudio
con detenimiento estas tres experiencias con el objeto de extraer
ensefanzas para el proceso de reforma sanitaria en otros paises.
Los estudios fueron dirigidos por Thomas Bossert de la Escuela
de Salud Publica de Harvard, y realizados por equipos de
investigadores locales bajo la supervision de Alejandra Gonzélez
Rossetti.

Los estudios revelaron semejanzas significativas en los éxitos
alcanzados por Chile y Colombia, los cuales no se obtuvieron
en México donde la reforma no se llevo a cabo. Lo que se
evalud fue el éxito de la adopcion y la puesta en préctica de un
programa de reforma, no si esa reforma logré o no sus objetivos.
A continuacion se examinan algunos resultados de los estudios.
Estos resultados deben tomarse en el contexto de la cantidad
limitada de investigacion que se ha realizado en el proceso de
politica y deben compararse con anélisis minuciosos similares
de otras experiencias de reforma.

ProcEesos PoLiTicos OCURREN EN CUALQUIER
Tirpo DE REGIMENES

A menudo se argumenta que en los regimenes autoritarios es
mas facil llevar a cabo una reforma de gran amplitud porque se
pueden tomar decisiones sin tener gque responder a diferentes
grupos de interés que, en los sistemas democraticos, pueden a
menudo bloquear las reformas. Contrariamente a esta expectativa,
encontramos que pueden realizarse reformas tanto en un régimen
“democratico” como en una “dictadura”, pero se sefial6 el caso
de un régimen “democratico limitado” en el que no hubo
reformas. Ademas, encontramos que dentro del alcance
restringido de actores politicos de una “dictadura” hubo gran
negociacién, asi como también hubo negociacion entre los
principales interesados directos que lograron retrasar las reformas
y limitar su alcance durante la adopcién y la aplicacion de los
cambios.

IMPORTANCIA DEL EQuIPO DEL CAMBIO

Se encontrd que un factor importantisimo en el éxito de las
reformas fue el establecimiento de un “equipo del cambio”
relativamente estable y coherente, integrado por personas que
procedian y mantenian vinculos con otro “equipo del cambio”
macroeconémico que habia formulado exitosas politicas de
reforma econdmica. El equipo del cambio del sector salud estaba
constituido por expertos técnicos que compartian un
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compromiso ideoldgico coherente pero que no se consideraban
politicos. Estos equipos recibieron el apoyo de los presidentes y
otros importantes actores politicos de los Gobiernos de Chile y
Colombia. Sus miembros eran del Ministerio de Planeamiento y
del Ministerio de Hacienda y habian trabajado inicialmente en las
reformas a nivel macro y en las reformas del sistema de
jubilaciones y pensiones, generalmente con un alto grado de éxito.
Se iniciaron y se establecieron equipos exitosos gracias a un
esfuerzo consciente, por lo general, por parte de miembros del
gabinete o sus subordinados inmediatos. Seguidamente, los
miembros del equipo del cambio macroeconémico dirigieron
su atencidn al sector salud y enviaron a personas clave a trabajar
al ministerio de salud.

EsTRATEGIAS PoLiTICAS

Los equipos del cambio del sector salud aplicaron diferentes
estrategias para que se adopten sus politicas. Una de las estrategias
fue aislar el equipo del cambio del proceso politico mas amplio
hasta que éste definié técnicamente un conjunto coherente de
reformas. Esta estrategia parece haber sido mas exitosa que el
amplio debate publico que a menudo se recomienda antes de
formular una reforma sanitaria. El conjunto de medidas se
presenté como un todo y como propuesta del presidente a la
consideracion de los legisladores. Durante el proceso legislativo
(que tuvo lugar incluso durante una “dictadura”) el equipo del
cambio pudo derrotar a la oposicion con argumentos técnicos
muy bien elaborados. En todo el proceso, fue importante que el
equipo del cambio demostrara pleno dominio técnico de los
temas planteados y presentara pruebas concretas para sustentar
sus argumentos. La propia legitimidad y eficacia del equipo para
desarrollar y mantener el apoyo de alto nivel dependian de la
credibilidad y de la racionalidad de sus presentaciones.

LECCIONES PARA LOS PROCESOS DE REFORMA SANITARIA

Se extraen de los estudios las siguientes lecciones para los
esfuerzos importantes de reforma:

> Conseguir apoyo para la reforma a nivel de la presidencia y
el gabinete, y de los ministerios de planificacion y hacienda. La
reforma en la que solo participa el sector de la salud no
tiene probabilidades de contar con el apoyo suficiente
para llegar a los poderes ejecutivo y legislativo.

> Prestar atencion al establecimiento de un “equipo del cambio”
técnico y competente con objetivos comunes, conexiones verticales
fuertes con funcionarios de alto nivel y enlaces horizon-
tales con funcionarios de otros sectores.

> En los procesos politicos son importantes los argumentos
técnicos y la buena calidad de los datos. La legitimidad y la
eficacia de los equipos del cambio dependen de su
capacidad de presentar argumentos validos y datos bien
fundamentados. Esta es la fuente de su poder y de
vinculacion con otros interesados directos.

> El aislamiento del equipo del cambio en la formulacion de politicas
puede ser una estrategia eficaz para crear un Gnico conjun-
to coherente de medidas de reforma que tenga el apoyo
de los principales actores politicos.

Colaboracién de DDM: Thomas Bossert




HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS DE CosTos E INGResos (CORE)

Durante el proceso de reforma del sector salud, los administradores a menudo se formulan las

siguientes preguntas:
> ¢ Cudles son nuestros servicios mas lucrativos y cuales los menos?

> ¢ Qué nivel de precios para cada servicio nos permitira llegar al punto de equilibrio?

> ¢Cudl es la combinacion y el volumen adecuados de servicios para nuestro establecimiento?

> ¢Cudl es la mejor manera de aprovechar los recursos humanos (perfil de dotacion de personal)?
> ¢ Qué proporcion de la poblacion de bajos recursos podemos atender y cuanto se debe cobrar?

Management Sciences for Health (MSH) ha creado una nueva herramienta para los administradores

de personal (sueldo, comisiones,
honorarios por servicios prestados,
honorarios por sesion, etc.) y permite
incorporar y asignar otros costos fijos
en los distintos servicios. Ademas, los
analisis de la herramienta CORE
pueden reconciliarse con informes
contables para su control y validacion.

sanitarios que les ayuda a responder estas preguntas. ES la Herramienta para el Analisis de Costos e

Ingresos (CORE).

DESCRIPCION Y FINALIDAD

CORE es una herramienta analitica en forma de planillas
electronicas que se utiliza para determinar costos e ingresos a
nivel de servicio individual en diferentes escenarios. Esta disefiada
para utilizarse a diferentes niveles de personal y para proporcionar
unaimagen general con una clara indicacion de las areas problema.
Una de las caracteristicas mas importantes de CORE es que no
es un sistema de contabilidad de costos ni un informe rutinario
que pudiera no estar disponible a nivel de un servicio, sino una
herramienta que puede aplicarse periddicamente para el segui-
miento del desempefio financiero y para explorar oportunidades
para mejorar la eficiencia y la generacion de ingresos.

APLICACION

CORE esta constituida por un conjunto de planillas Excel que
pueden adaptarse facilmente a una determinada situacion. Utiliza
datos que ya existen o que son faciles de calcular por un equipo
de empleados familiarizados con los aspectos financieros y
clinicos de la organizacion. Con esta informacion, CORE calcula
los costos unitarios basandose en los insumos estandar (es decir,
productos y materiales, costo de mano de obra). Tiene la
capacidad de adaptarse a diferentes sistemas de remuneracion

HisTtoRria

La herramienta CORE fue creada en respuesta a la presion
creciente gue se ejerce tanto en organizaciones publicas como en
las no gubernamentales (ONG) para hacerse mas
econdmicamente sostenibles. Se origind de los mecanismos
creados por MSH/FPMD en Zimbabwe para comparar costos
en diferentes modelos de prestacion de servicios (centros de
salud, unidades mdviles y centros comunitarios). La Iniciativa ha
producido una version en espafiol y ha procurado ampliar su
aplicacion en la Region. Hasta la fecha, la herramienta CORE ha
sido utilizada por organizaciones en Guatemala, Haiti, Honduras
y México, existen planes de aplicarla en Ecuador y Paraguay.

DisPONIBILIDAD

Actualmente la herramienta CORE esta disponible en espafiol
e inglés a un costo nominal. El médulo consta de una guia que
describe cémo aplicar la herramienta y un disquete con un total
de seis archivos, tres archivos de ejemplos y tres hojas de trabajo.
Puede obtenerse mas informacién sobre como adquirir esta
herramienta en la pagina Web de MSH http://www.msh.org.

Colaboracion de FPMD: Stacey Irwin Downey

MECANISMOS DE ASEGURAMIENTO SOCIAL EN LOS
SISTEMAS DE SALUD LATINOAMERICANOS

heterogéneos en lo que se refiere a cobertura, equidad,
estructuras de financiamiento y resultados. Los modelos
de aseguramiento social estan llamados a jugar un papel funda-
mental en el disefio de una estrategia en salud que compense
limitaciones presupuestarias y brinde a su poblacion una mejor
calidad de vida. Este trabajo ofrece a los que toman decisiones
una herramienta que resume la variedad de modelos de
aseguramiento social en salud desarrollados en la Region y las
reformas recientes en paises clave, resaltando las ventajas y
desventajas de cada modelo en términos de equidad, coberturay
sustentabilidad financiera.
Este estudio define un sistema de aseguramiento social “ideal”
como aquel constituido por cuatro elementos: un grupo de
servicios de salud definido y disponible, un sistema de

I os sistemas de salud en América Latina son muy

financiamiento que incluya subsidios cruzados desde grupos de
altos ingresos hacia grupos de bajos ingresos, un esquema de
riesgo compartido que genere subsidios implicitos entre perso-
nas mas sanas y menos sanas, y una poblacién beneficiaria definida
e identificada.

Bajo estas premisas, se comparan las fuentes de financiamiento
y mecanismos de recoleccion de cada modelo de aseguramiento
social, y las diferencias entre “fondo”, “plan” y “provision”
presentes en cada uno. Asimismo, y desde la perspectiva de la
oferta de servicios, el estudio se concentra en la coordinacion
entre los sistemas de aseguramiento social y el sector publico, y
en la organizacion interna del modelo prestador, sus esquemas
de descentralizacion, propiedad de las instalaciones utilizadas y
estructuras de incentivos a proveedores.

Colaboracién de PHR: Daniel Maceira
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PROGRAMA “FLAGSHIP” SOBRE LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y
EL FINANCIAMIENTO SUSTENTABLE PARA LA REGION DE ALC

procesos de reforma del sector salud en la Region de

las Américas. Se han observado variaciones significa-
tivas tanto en la dindmica como en el contenido de los cambios
que estan introduciendo la mayoria de los
paises. Los encargados de adoptar las
decisiones clave a nivel nacional se en- =
frentan constantemente con la
necesidad de evaluar qué enfoques
de reforma tendrian mas sentido en
Su propio pais. Las herramientas
elaboradas en el marco de la Ini-
ciativa Regional de Reforma del
Sector Salud en América Lati-
na y el Caribe (RSS ALC) |,
pueden ayudar en este pro-
ceso pero son Utiles solo si
son aplicadas debidamente &«
por personas que han re-
cibido una capacitacion
adecuada.

El Instituto del Ban-
co Mundial, Bitran &
Asociados, la Uni-
versidad Alberto
Hurtado y la Ini-
ciativa Regional /.
de Reformadel _Ej%

Sector Salud | Sl @ | H-""“w-%_% .

Existe una considerable diversidad en el estado y los

en América ; e - ; LR
Latina y el ﬁ}fﬁ:--‘ : ﬁ%
Caribe (RSS ALC), skl B

representada por la USAID

y la OPS, convinieron en ser socios

en el Programa Flagship sobre Reformas y
Financiamiento Sustentable para la Region de ALC.

El programa se lleva a cabo en Santiago (Chile), donde se im-
partiran en total cinco cursos: un curso en el afio 2000, dos cur-
sos en el 2001 y dos en el 2002. La duracion de cada curso es de
10 dias y se espera que asistan de 50 a 60 participantes.

La colaboracion en el marco de la Iniciativa contempla lo
siguiente: a) poner a disposicion de los instructores del curso los
materiales de capacitacion preparados como parte de la Iniciati-
va; b) proporcionar financiamiento o recursos humanos para
adaptar el material didactico existente, o elaborar nuevos mate-

Emtoque en A
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riales; c) proporcionar financiamiento o recursos humanos para
impartir los cursos; d) promover el curso mediante la distribucion
de folletos explicando los objetivos y el contenido del curso, etc.
e) subvencionar los gastos de los participantes de los paises des-
tinatarios de la Iniciativa.*
La Iniciativa ha logrado considerables avances desde su lan-
zamiento en 1997. En el primer afio se establecieron
fundamentos firmes para la colaboracion entre
los socios. Enel
segundo afo se
colocaron los
bases solidas en
el desarrollo de
las actividades
estratégicas
para creacion
de capacidad,
incluyendo el
desarrollo y la
puesta a prueba
de herramien-
tasy metodolo-
gias para ayudar
en el analisis, di-
sefio, ejecucion
y seguimiento
de la reforma
del sector salud
en los paises. Al
finalizar su ter-
cer afio, el
proximo paso
natural es cen-
trarse en la di-
seminacion de
algunos de los
instrumentos
elaborados, y desarrollar las capacidades nacionales para utilizar-
los. Una forma légica y eficaz de alcanzar ambas metas es par-
ticipando en el Programa Flagship sobre Reformas y Financia-
miento Sustentable del Sector Salud.

WAL EEm
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1 Bolivia, Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica, México,

Nicaragua, Paraguay, Per(i y Reptblica Dominicana.

Colaboracién de la OPS: Pedro Crocco




na de las actividades de la Iniciativa Regional de
Reforma del Sector Salud en ALC de la USAID/
OPS es realizar visitas de estudio. Se invita a los en-
cargados de adoptar las decisiones de alto nivel del sector salud
en los paises seleccionados a que participen en un viaje de una
semana a un determinado pais. La finalidad principal de estos
viajes es adquirir conocimientos y experiencia en temas especifi-

cos relacionados con
la reforma sanitaria
que puedan tener apli-
cacion en el proceso
de reforma en sus
propios paises.

En septiembre de
1999, 11 delegados
provenientes de
Ecuador, Jamaica,
Nicaragua, Paraguay
y la Republica Do-
minicana fueron invi-
tados a Canada para
estudiar el Seguro de
Salud Nacional y la
estructura y funcion
del sistema de asisten-
cia sanitaria de ese
pais. El primer viaje
de estudio a Canada
tuvo tan buenaacogi-
da que se repitio en
mayo de 2000. En la
segunda visita, fueron
invitados a participar
12 delegados prove-
nientes de Bolivia,
Honduras, México y
Peru.

La Sociedad Cana-
diense para la Salud
Internacional trabajo
directamente con la
OPS para organizar
un programa de una
semana en Ottawa,
Ontario y Victoria
(ColumbiaBritanica).

El programa abor-
daba varios temas

VisiTAs DE EsTupio A CANADA

Foto: Visita de Estudio a Canada (Sept.'99). De izquierda a derecha: Cesar Herminda, Subsecretario General de Salud, Ministerio de Salud Pdblica de Ecuador; Roberto Dulla, Director
General de Planificacion y Evaluacion, Ministerio de Salud de Paraguay; Felix Saborio, Asesor Médico de la Presidencia Ejecutiva de Nicaragua; Raj Sharda, Programa de Residentes de
la OPS; Steve Kenny, Director Ejecutivo, Oficina de Desarrollo de la Industria de Salud de British Columbia; Luis Enrique Plaza Velez, Director General del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social; Rosajiida Velez, Subsecretaria Técnica de la Presidencia de la Repdiblica Dominicana; Fulgencio Severino, Miembro de la Comision de Reforma de la Repiblica Dominicana; Janet
MacGregor, Asistente Ministerial de Programas Corporativos, Ministerio de Salud de British Columbia; Margaret Lewis, Directora de Planificacion y Evaluacion, Ministerio de Salud de
Jamaica, Rhonda Lecky, Ministerio de Salud de Jamaica; Fenando Sacoto, Subsecretario de Desarrollo Institucional, Ministerio de Salud de Ecuiador.

Foto: Visita de Estudio a Canadé (Mayo “99). Fila del fondo de izquierda a derecha: Rosa Godoy Arteaga, Honduras; Maria Sandoval, Unidad de Planificacion, Secretaria de Salud de Honduras;
Alberto Castro, Director de SEDES Potosi, Bolivia; Edwina Yen, Consuftora OPS; Diego Gonzélez, Presidente de la Unidad de Coordinacion para la Modernizacion del Sub Sector Piblico
de Salud, Ministerio de Salud de Perd; Octavio Barreiro, Asesor Médico, Instituto Mexicano del Seguro Social; Peter Czemy, CSIH. Fila del medio de izquierda a derecha: Carlos Godoy
Arteaga, Asesor al Ministro de Salud de Honduras; Jaime Teleria, Director Nacional de Atencidn a las Personas, Ministerio de Salud y Prevision Social de Bolivia; Maria Elena Zabala,
Consultora, Ministerio de Salud y Prevision Social; Manuel Lorenzo Hurtado, Gerente de Programas Extemos en Salud, Seguro Social de Salud de Pert; Manuel Gamero, Director General
de Hospitales, Secretaria de Salud de Honduras; José Manuel Matheu, Subsecretario de Salud, Politica Sectorial y Desarrollo Institucional, Secretaria de Salud de Honduras. Fila del frente
de izquierda a derecha: Roman Rosales, Titular de la Division de Hospitales, Instituto Mexicano del Seguro Social de México; Roberto Bohrt, Director del Hospital Matemo Infantil del Seguro
Social de Bolivia; Serge Lafond, Jefe de Sistemas de Salud y Politica, Division de Seguro Médico, Ministerio de Salud de Canadé; Nick Previsich, Asesor en Ciencias, Directivo Internacional
de Salud, Ministerio de Salud de Canad; Patricia Schroeder, Consultora OPS; Marfa Victoria Palacio, Traductora, CSIH.

clave, tales como seguro, medidas de reforma y politica sanita-
ria, separacion de funciones, regionalizacion y descentralizacion.
Se trataron asimismo otros temas importantes como promocién
de la salud, poblacion y salud, gobernacion y administracion de
hospitales, financiamiento y organizacion de personal médico.
Ademas de la presentacion del panorama general de atencion
sanitaria del sistema de atencion de salud canadiense, también se

presentaron ponencias
detalladas sobre la pro-
mocion del sistema de
salud canadiense y de
las asociaciones cana-
dienses de salud publi-
ca, la enfermeria, la
politica de atencion de
salud dentro de la
estructura sanitaria pro-
vincial, el plan de ser-
vicios médicos de Co-
lumbia Britanica, los
programas de atencion
continua y de enfer-
medades agudas y
Pharmacare.

Experiencias como
estas son beneficiosas
porque brindan a los
funcionarios que to-
man las decisiones en
materia de reforma sa-
nitaria, ideas, infor-
macion y conocimien-
tos que los colocan en
mejor posicion para
dirigir los procesos de
reforma en su pais. Las
visitas de estudio tam-
bién promueven inter-
cambios y contactos
entre profesionales de
diferentes paises que
deben afrontar mu-
chos temas similares de
la reforma sanitaria, lo
que facilita la coopera-
cion técnica en areas
especificas.

Colahoracién de la OPS: Patricia Schroeder
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DirusiON DE LAS PuBLicacioNES IMPRESAS EN LOS Paises b ALC

n grupo importante de actividades de la Iniciativa

Regional de Reforma del Sector Salud en ALC de la

USAID/OPS se refiere a la difusién de publicaciones
relacionadas con la Iniciativa en los paises de la Region de las
Américas. En el nimero anterior del boletin se analizo el acceso
ala difusion electrdnica. En este nimero se analizan los principales
mecanismos por los que se distribuyeron los ejemplares impresos
del material de la Iniciativa, a fin de tener una idea del alcance y
el perfil de distribucion. Se distribuyeron documentos técnicos,
materiales de informacién publica y el boletin.

En la figura 1 se muestran los principales canales de
distribucién empleados. Casi dos tercios de las publicaciones
se distribuyeron en foros, talleres y reuniones. Aproximadamente,
una tercera parte de las publicaciones se enviaron por correo a
profesionales que se dedican a la reforma del sector salud.

Figura 1: Canales de Distribucion
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En lafigura 2 se presenta un desglose de las instituciones
alas que pertenecen las personas que reciben los materiales
impresos. Se observa una distribucion pareja entre las
dependencias gubernamentales y los organismos internacionales
de desarrollo y asistencia con un 42% cada grupo. El 6% estaba
afiliado a instituciones académicas y el 4% a organizaciones no
gubernamentales (ONG). Las asociaciones de profesionales de
la salud y las instituciones proveedoras de servicios representaron
un 3%. El resto corresponde a una categoria mixta que incluye a
empresas privadas y consultores individuales.

Figura 2: Tipo de Institucion
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En la figura 3 se ilustran los paises a los que se enviaron
los materiales impresos. Todos los paises que son parte de la
Iniciativa se identificaron individualmente. En el caso de los demas
paises, se identificaron solo aquellos en los que reside un nimero
significativo de personas que reciben materiales; el resto se incluye
en la categoria “Otros”.

Figura 3: Representacion de Paises por Materiales Recibidos
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Los resultados del analisis sefalan varias
observaciones interesantes:

> Los 13 “paises destinatarios™ estuvieron representados, lo
que refleja la naturaleza regional de la Iniciativa.

> Los esfuerzos de difusion alcanzaron a los principales tipos
de instituciones que, segin se habia previsto, participarian
en las actividades de reforma sectorial nacional.

> Se llegd a un pablico mas amplio en los paises que
patrocinaron los eventos, lo que demuestra un sesgo que podria
emplearse como estrategia de planificacion, es decir,
patrocinando eventos en los paises donde se desea una mayor
promocion de las actividades de la Iniciativa

> Un gran namero de personas que residen en los Estados
Unidos recibieron materiales impresos, lo que concuerda con
el rol activo de USAID en apoyo de la Iniciativa.

Aunque las observaciones se basaron en los datos
proporcionados por los encargados de diseminar el material,
indican que el método tradicional de publicar documentos
impresos todavia surte efecto a pesar de la popularidad que esta
adquiriendo la comunicacion electronica. Seria conveniente
realizar estudios adicionales para precisar los factores de demanda
y el potencial de circulacion.

Colaboracion de la OPS: Edwina Yen




ECUADOR s

cuador es uno de los paises de la Iniciativa de ALC. Los resultados de
las actividades de la Iniciativa pueden agruparse en las siguientes areas:
> El uso de datos en la formulacion de la politica de reforma sanitaria.
> La colaboracion del sector salud en los temas de la reforma.
> E| aprovechamiento de las experiencias regionales para desarrollar y
llevar a cabo la reforma sanitaria.

Mayor uso de datos en la formulacion de la politica de reforma
sanitaria. Ecuador ya habia comenzado a hacer mayor uso de los datos
para la politica de reforma sanitaria y la toma de decisiones a través de las
cuentas nacionales de salud (CNS). Con el apoyo de la Iniciativa, el pais
concluyd una estimacién de las CNS con base en datos de 1995 y
seguidamente comenzo a trabajar con una estimacion basada en datos de
1997 utilizando recursos de la USAID en Quito y del Ministerio de Salud.
El Gobierno proporciond la informacion para sustentar debates en el
sector salud sobre la equidad geografica de los gastos en salud, la necesidad
de hacer mas énfasis en la atencion preventiva que en la curativa, y en el alto
nivel de gasto en medicamentos en que incurren las unidades familiares.
Los datos de 1995 fueron particularmente importantes como fuente de
informacidn para las leyes sanitarias adoptadas durante una revisién de la
Constitucion Nacional en 1998.

Mayor colaboracién en el sector salud. La Iniciativa ayudé a
incrementar la colaboracion entre las distintas entidades del sector salud
de Ecuador. Especificamente, las CNS alentaron la cooperacion entre las
entidades publicas, privadas y sin fines de lucro del sector al exigir
colaboracién para difundir y utilizar la informacion sobre CNS. La coope-
racion sectorial también se reforz6 mediante la participacion de cuatro
ciudadanos ecuatorianos (dos del Ministerio de Salud y dos representantes
de ONG) en un taller patrocinado por la Iniciativa, cuyo tema fue la
participacion de las ONG en la politica sanitaria.

Mayor aprovechamiento de las experiencias regionales para
desarrollar y llevar a cabo las reformas del sector salud. Ecuador
también se beneficid de las ensefianzas de las contrapartes regionales
recogidas en los intercambios regionales patrocinados por la Iniciativa.
Por ejemplo, el viaje de estudio sobre la reforma de los hospitales a
Colombia, reforzé en el momento mas oportuno los intentos de
modernizacién hospitalaria iniciados en Ecuador. Después del viaje, los
funcionarios del Ministerio de Salud que habian participado, aplicaron lo
que aprendieron. Especificamente, se utilizaron las herramientas de
evaluacion y planificacion estratégica presentadas por los colombianos
como orientacion en los hospitales ecuatorianos que estaban iniciando
reformas. También se ajust6 el Plan Nacional de Modernizacién
Hospitalaria que estaba en marcha con base en las lecciones aprendidas en
Colombia.

Las actividades de la Iniciativa también incluyen la creacion de tres redes
regionales en la que participaron ciudadanos ecuatorianos. Una de ellas se
cre6 gracias a los seminarios regionales de CNS, otra a través de una lista
de personas interesadas en la reforma hospitalaria, y la otra mediante
contactos informales entre las ONG en la Regién. Estas redes regionales
dieron lugar a consultas intrarregionales por correo electrénico y visitas, lo
que permitié a los ecuatorianos ampliar sus conocimientos sobre otras
experiencias de la Region.

Cronica de Pais

HONDURAS m—

H onduras es otro de los paises de la Iniciativa. Los resultados de las
actividades de la Iniciativa pueden agruparse en las siguientes areas:
> EI uso de datos en la formulacion de la politica de reforma sanitaria.
> La capacidad de sequimiento y evaluacion de la reforma sanitaria.
> EI aprovechamiento de las experiencias regionales para desarrollar y
Ilevar a cabo la reforma sanitaria.

Mayor uso de datos en la formulacién de la politica de reforma
sanitaria. Honduras ha incrementado el uso de datos para la politica de
reforma sanitaria y la toma de decisiones utilizando como herramienta las
cuentas nacionales de salud (CNS). La Iniciativa ALC incluia a Honduras
en la red de CNS, por lo cual se invitd a representantes del pais al cuarto
seminario regional. Tanto el seminario como los contactos con expertos
mundiales y regionales en CNS, han sido sumamente Utiles para promover
la importancia de las CNS ante los responsables de la politica nacional y
lograr su apoyo. Las ensefianzas aprendidas ayudaron a los hondurefios a
organizar mejor su equipo de CNSy a definir mejor sus estimaciones para
asegurar su pertinencia en la politica sanitaria.

Ademas, durante el segundo afio del proyecto, se termind la elaboracion
del marco para la ejecucién detallada de planes de reforma del sector salud
y planes maestros de inversion, y se puso a prueba la herramienta a escala
piloto en Honduras y Nicaragua.

Mayor capacidad de seguimiento y evaluacién de la reforma sani-
taria. La Iniciativa prepard una estructura de seguimiento basada en cinco
principios rectores: equidad, eficacia y calidad, eficiencia, sostenibilidad
financiera y participacion comunitaria. Honduras prepard un informe con
base en esa estructura y propuso que se utilizaran los resultados en la
formulacion de politicas del Ministerio de Salud, en tanto manifesto su
apoyo a la institucionalizacién de la estructura de seguimiento y evaluacion.

Mayor aprovechamiento de las experiencias regionales para
desarrollary llevar a cabo las reformas del sector salud. El Ministerio
de Salud de Honduras particip6 en un intercambio regional patrocinado
por la Iniciativa en Panama, en el cual se present6 informacion del Proyecto
San Miguelito sobre descentralizacion de los servicios de salud y autonomia
de los hospitales. Durante el intercambio se trataron diversos temas, tales
como el marco conceptual de la reforma del sector salud de Panamg, el
modelo de atencién primaria de salud, el modelo de autonomia de los
hospitales, el modelo financiero, el modelo de administracion y regulacion
de salud publica, el modelo para el cuidado de la salud ambiental, de la
familia y lacomunidad, y el sistema de informacion sobre la gestién sani-
taria WINSIG, entre otros. Este intercambio regional permitié a la
delegacion hondurefia entender mas la descentralizacion para ayudarlos a
planificar mejor sus propios esfuerzos de descentralizacion del sector salud.

Para promover aiin mas el proceso de descentralizacion en Honduras,
Partners for Health Reform (PHR) y el Ministerio de Salud de Honduras
invitaron a Thomas Bossert de la Escuela de Salud PUblica de Harvard, a
participar en un seminario nacional sobre descentralizacion. En el seminario
se presentaron el enfoque y los resultados preliminares de la investigacion
aplicada en descentralizacion del sistema de Datos para la Toma de
Decisiones (DDM), el cual fue financiado por la Iniciativa. En el curso del
seminario surgio interés en realizar un estudio para evaluar el nivel actual
de descentralizacion del sector salud, con el fin de crear las condiciones para
formular propuestas adicionales de una mayor descentralizacion en
Honduras.

Contribucion de PHR: Jennifer Graff
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Guia de Recursos

iCONSULTE LO SIGUIENTE EN EL CENTRO DE INFORMACION Y ANALISIS!

Una encuesta de usuarios que nos dira lo que usted opina de nuestra pagina
electronica y enlaces directos a otras paginas con informacion sobre reforma del
sector salud en América Latina y el Caribe

ENcuesTA DE Usuarios DE RSS ALC

L
1mc Bienvenino ala Paginag Principal de la
r HSS Iniciativa Reglonal de Reforma del Secior
Iracasmia REFomM, e 1 Saludl en América Latina y el Carbe
SECTOR SALUD |

http://www.americas.health-sector-reform.org

Encuesta de usuarios de RSS ALC: Aylidenos a orientar nuestros servicios
a sus intereses diciéndonos algo sobre su organizacion y campo de trabajo.

La encuesta es breve y sencilla. Bastan unos minutos para
contestar el cuestionario. Al decirnos de donde es usted, a qué se
dedicay a queé tipo de organizacion esta afiliado, nos puede ayudar
a hacer nuestra pagina Web mas interesante y (til.

Puede participar en la encuesta a través de los puntos de acceso
multiples en la pagina Web de la Iniciativa:http://
www.americas.health-sector-reform.org. Para ingresar, haga clic
en el logotipo de la encuesta en la pagina principal o mediante
los enlaces de navegacion estratégicamente colocados en la parte
inferior de las otras paginas.

Para ayudarnos a producir una pagina Web sobre reforma del sector salud
que refleje sus intereses, déjenos saber algo de usted y envienos los
comentarios y sugerencias que pudiera tener para hacerla mas util.

Le agradeceriamos llenar el formulario y presionar“Enviar Informacién”
cuando termine.

¢ Es esta pagina util para Ud.? [l G e o IE g |

¢En qué pais vive Ud.? presione para seleccionar A}
Afghanistan [ ]
Albania 7]

¢Nombre de la institucién en | |
donde trabaja?

¢Ha recibido su institucion click to select I3
material informativo a través de | si

la Iniciativa en RSS ALC? no \d

¢En qué Sector trabaja? presione para seleccionar

Gobierno
Pblico

4]
L]
[¥]

Comentarios y sugerencias sobre la utilidad de este sitio de Web

ry

Enviarinformacion | [ Volverallenar |
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CENTRO DE RECURSOS ELECTRONICOS

The Manager's

ELECTRONIC RESOURCE CENTER
I

http://erc.msh.org

Centro de Recursos Electronicos (ERC) del “Management Sciences for
Health”: Encuentre en el ERC la informacion que necesita para ser un
gerente eficaz.

Ahora los profesionales de la salud pueden encontrar
respuestas practicas a preguntas sobre cuestiones gerenciales
junto con herramientas faciles de usar, informacion sobre
buenas préacticas de gestion y comentarios sobre las ultimas
tendencias gerenciales en el ERC. EI ERC incluye informacion
y recursos sobre la reforma del sector salud y temas afines.
Muchos de estos recursos estan disponibles en francés y espafiol.

Otro recurso valioso del ERC es “La Caja de Herramientas
Gerenciales del Administrador de Programas de Salud”. Este
mecanismo ofrece instrumentos de gestion disefiados y
probados por organismos experimentados en todo el mundo,
para ayudar a los administradores de programas de salud en
areas criticas, tales como Politicas y Reforma de Salud y
Sustentabilidad Organizacional.

Otros servicios del ERC:

> Foros electrénicos y grupos de discusion sobre diferentes
temas.

> Un calendario para que se mantenga informado sobre
oportunidades de desarrollo profesional, conferencias,
cursos de capacitacion, etc. Usted también puede buscar
eventos sobre un tema particular, o incluir eventos para
informacion de otros usuarios.

> Una base de datos en la cual puede encontrar colegas que
comparten sus inquietudes e intereses. jCuando usted
efectle una basqueda en el ERC, incltyase en la Red!

El ERC estd ubicado en la direccién http://erc.msh.org.

También puede accederse a través de la pagina inicial de la
Iniciativa en http://www.americas. health-sector-reform.org.
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http:/lwww.insp.mx/ichsri/Newslett.html

Informando & Reformando es una publicacion del Nucleo de
Acopio, Andlisis y Difusion de Informacion sobre Iniciativas
de Reforma de los Sistemas de Salud (NAADIR). Es un boletin
informativo de lengua espafiola que se dirige a la Region de
América Latina y el Caribe. Incluye descripciones de las
iniciativas de reforma e informacion general sobre las reformas
del sistema de salud en los paises en desarrollo.

Por ejemplo, el nimero de enero/marzo 2000 incluyo las
siguientes cinco secciones:

> Panorama, que presenta las experiencias de reforma de Co-
lombia, Chile, Guatemala, Paraguay y Peru;

> Monitor de la Salud, que hace énfasis en los paises de
economias medianas-altas;

> Péginas de la Reforma, que contienen informacién sobre
publicaciones recientes;

> Noticias, con informes sobre las nuevas iniciativas de
reforma y otras noticias; y

> Cita con la Reforma, que enumera eventos especificos
relacionados con la reforma.

BOLETINES INFORMATIVOS LATINOAMERICANOS

latin american newsletters
conferences and seminars

http://lwww.latinnews.com

Esta pagina electronica provee informacién sobre una
conferencia realizada en 1999: “Reformando los Sistemas de Atencion
de la Salud en Latinoamérica: aprendiendo de los éxitos y fracasos de otros”.

En la conferencia se presentaron experiencias de reforma de
la atencion de la salud de diferentes partes del mundo, las que
pueden servir como lineamientos para paises que estan llevando
a cabo reformas del sector salud. Entre los conferencistas se
encontraban expertos de organizaciones internacionales como el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Rep JLB
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http:/lwww.funsalud.org.mx/red-jlb

La Red Interamericana de Politicas de Salud José Luis Bobadilla (la
“Red JLB”) fue establecida por el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), nombrandose a la Fundacion Mexicana para
la Salud (FUNSALUD) como organismo ejecutor, con el fin
de apoyar el desarrollo de reformas del sistema sanitario en la
Region.

El programa de actividades de la Red JLB, como se indica
en su pagina Web, incluye los siguientes componentes:
instrumentos de politica, el Foro Interamericano de Liderazgo
de Salud, el Nucleo de Acopio, Analisis y Difusion de
Informacién sobre Iniciativas de Reforma de los Sistemas de
Salud, la base de informacion del NAADIIR, el Programa de
Becas y el Fondo José Luis Bobadilla para la Promocion de las
Pdliticas de Salud Publica.

“THE EcoNoMIC INTELLIGENCE UNIT”

IThe Ecornomist
Intelligence Unit

http://www.eiu.com

El desarrollo de las reformas del sector salud en Latinoamérica
fue analizado en el nimero del tercer trimestre de 1999 de
“Healthcare Latin America”, una publicacion de “The Economist In-
telligence Unit (EIU)”, la cual analiza tendencias y temas de interés
en sistemas de servicios de salud de América Latina.

Los temas discutidos incluyeron: la importancia del sector
privado, la rectoria de los ministerios de salud y la necesidad de
una mayor responsabilidad. También se explicd la funcion de la
Organizacion Panamericana de la Salud y la mision de la Iniciativa
RSS ALC lanzada por la USAID y la OPS.
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tema de debate para la Reunién de Gerentes de la OPS
celebrada en 1999.

La necesidad de accion se apoya en las inequidades persistentes
(ue se encontraron en la situacion sanitaria y que se publicaron en
La Salud en las Américas (OPS, 1998). Se examinaron varios
indicadores basicos de salud y desarrollo como la esperanza de
vida, la mortalidad infantil, la tasa de fecundidad global, el gasto
en salud publica, el acceso al agua potable y saneamiento. A pesar
de la tendencia general hacia mejores condiciones de vida, los
datos revelaron desigualdades correlacionadas con diferencias
economicas regionales basadas en el PNB per capita en los pa-
ises de la Regién en un periodo de 25 afios.

El comienzo de un nuevo milenio es sin duda un momento
oportuno para reactivar los esfuerzos encaminados a reducir la
falta de equidad en lo que se refiere a salud.
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