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. Resumen

El proposito de este trabajo es describir desde una mirada critica
las reformas en el sector salud que han surgido en los Ultimos diez
anos en la region centroamericana. En particular se estudiarédn los
casos de: Nicaragua, El Salvador, Guatemala, Costa Rica, Republica
Dominicana y Panamd Este andlisis pondra énfasis en el
financiamiento, mecanismos de pago, organizacion, regulacion y
persuasion. Esta clasificacion de los tipos de intervenciones que tienen
los reformadores, ha sido tomada de Roberts et al (2000). Este modelo
dirige la atencion sobre las variables que deben ser monitoreadas por
los hacedores de politica que busguen mejorar € desempefio de su
sistema de salud.

Toda reforma de salud persigue uno o algunos objetivos de
politica, con miras a alcanzar un ato impacto en términos sociales.
Comunmente, las iniciativas de mejoramiento de |os sistemas de salud
buscan ya sea, mgjorar el estado de salud de la poblacion, protegerla
financieramente, satisfacer a sus usuarios 0 una combinacion de los
anteriores. En concordancia con lo anterior, una mirada evaluativa de
los procesos de reforma en el sector salud, conlleva a medir el
cumplimiento de estos objetivos, a partir de indicadores de
desempefio.

El trabajo ofrecerd en primer lugar un marco conceptua para el
andlisis que se centrara en |os objetivos previamente mencionados. En
su abordaje de estas politicas, el marco analitico examinara el impacto
gue ellas tienen sobre la eficienciay la equidad en salud, y los canales
por los cuales inciden en estos indicadores de desempefio.
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La mejoria en el estado de salud consiste en un conjunto de medidas orientadas a promover
el consumo por parte de toda la poblacion de servicios de salud que producen importantes mejorias
en su estado de salud (o, equivaentemente, importantes reducciones en la carga de la enfermedad).
Estos servicios comprenden atenciones atamente costo-efectivas, incluyendo las colectivas, o de
carécter publico, y las individuales, preventivas y curativas, de caracter individual. Un g emplo de
politica innovadora en esta &ea es e uso del financiamiento publico para la extension de
cobertura de paguetes basicos de atencion promocional, preventiva y primaria mediante la
contratacion de organizaciones no gubernamentales en &eas de escasa provision publica
Guatemala, El Salvador y Nicaragua son paises que han implantado esta politica.

La proteccion financiera consiste en medidas que evitan, mediante el aseguramiento o
acciones equivalentes, que los hogares deban incurrir gastos de bolsillo elevados para financiar
tratamientos médicos cuyos costos representan una parte importante de su presupuesto. A estos
tratamientos se los conoce como problemas catastroficos de salud, por cuanto, en ausencia de un
sistema de proteccion financiera, su financiamiento directo por parte de los hogares produce
choques financieros que comprometen su consumo de otros bienes y servicios bésicos. La
extension de la cobertura de la seguridad social, como lo ha hecho fuera de Centroamérica
Colombia, o en Centroamérica Costa Rica y Republica Dominicana, son ejemplos de reformas de
estaindole.

El documento también abordard €l tema de la organizacién de la industria de provision de
servicios de salud, incluyendo la integracion vertical y horizontal de proveedores y pagadores, y la
contratacion con financiamiento publico de proveedores publicos y privados. Un egjemplo es €
financiamiento del Hospital Integrado San Miguel de Arcangel (HISMA) conjuntamente por la
Cajadel Seguro Socia y el Ministerio de Salud de Panam@, la gestién del comprador CONSALUD
y la operacion del HISMA por parte de su patronato, por la via de la contratacion de expresas
externas. Otro ejemplo de politica en esta &ea es la contratacion de Empresas Médicas
Previsionales (EMP) publicas y privadas por parte del Instituto Nicaragtiense de Seguridad Social
(INSS). Un tercer ejemplo es la descentralizacion administrativay financiera de los servicios de los
ministerios de salud acaecida en casi todos |os paises de laregion.
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Il. Marco conceptual

Para abordar un andlisis de las reformas con un enfoque
evaluativo, Roberts et a. (2004), propusieron una metodologia que
facilita la comprension del funcionamiento de un sistema de salud a
través de la metéfora de los cinco botones de control. Para estos
autores, los botones de control corresponden a las cinco opciones de
intervencion que tienen los reformadores (mecanismos de pago,
financiamiento, organizacion, regulacion y persuasion) parainfluir en
el desempefio del sistema de salud. Un proceso de reforma, como
veremos, puede englobar una 0 mas de estas cinco opciones de
intervencion.

A continuacién, una breve descripcion de la metodologia de los
cinco botones de control.

2.1. El modelo de los “cinco botones de
control”

En primer lugar, se describe lo que los autores han considerado
los “botones de control” Estos botones de control dirigen la atencion
sobre las variables que deben ser manipuladas por los reformadores
paramejorar el desempefio del sistema.

Financiamiento: Se refiere a todos los procesos y estructuras
gue generan los fondos necesarios para cubrir las actividades del
sector. Incluye a los impuestos, las primas de seguros, y los pagos
efectuados por los pacientes. Las instituciones que recolectan €l dinero
(por jemplo, las compafiias de seguros o los fondos del seguro social)
forman parte de este bot6n de control.
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Pago: Se refiere a los procesos que proporcionan el dinero para los proveedores de la
atencion de salud: doctores, hospitales, trabajadores sociales, etc. Estos sistemas de pago crean
importantes incentivos a los que responden los proveedores. Muchos de estos pagos van de los
intermediarios alos proveedores, pero algunos provienen directamente de |os pacientes.

Organizacion: Incluye dos conjuntos de caracteristicas del sector. La macroestructura
describe cdmo las organizaciones segmentan diferentes actividades, como quién hace qué, y quién
compite con quién. La microestructura describe como las actividades se organizan internamente —
como se reparte las tareas y como se retribuye a los empleados. La microestructura ayuda a
determinar cOmo las instituciones responden a los programas de incentivos creados por € sistema

de pago.

Regulacién: Este aspecto comprende todos los esfuerzos estatales para controlar €l
comportamiento de las instituciones privadas, incluyendo a los proveedores y a los intermediarios
financieros. Se consideran cuatro categorias de regulaciones: de acuerdo a su objetivo principal: (a)
dar proteccion ala poblacién en general, (b) fijar las reglas de los intercambios y |as transacciones
entre las personas, (C) impulsar la equidad social garantizando el acceso para todos a una atencién
basica, y (d) para corregir las fallas del mercado. También se sefidla que el hecho de existir una
regulacion no implica que ésta seaimplementada'y cumplida.

Persuasion: Estos son esfuerzos destinados a influir en el comportamiento de los individuos
distintos del sistema de incentivos (y excluyendo también los esfuerzos de las instituciones que
forman parte de la microestructura). Este boton de control incluye las campafias masivas sobre los
efectos del tabaguismo, los esfuerzos en la prevencion del SIDA, los intentos por influenciar €l
comportamiento de los médicos e incluso la organizacién de grupos locales de mujeres en pos de la
planificacion familiar.

De esta manera, sostienen que los gobiernos disponen de cinco grupos de instrumentos de
control de politica para influir sobre sus objetivos intermedios de politica (eficiencia, equidad y
acceso) y sus objetivos finales de desempefio (estado de salud, satisfaccion del cliente y proteccion
contra €l riesgo financiero). El enfoque propuesto por los autores consiste en utilizar “criterios
medulares’ para evaluar |os resultados o productos finales del sistema de salud. Para saber cuéles
son estos resultados, es necesario volver atrads y examinar el sistema del que forman parte. En la
figura siguiente se conceptualiza la relacion entre las variables involucradas en una reforma del
sector salud. Como se aprecia, las decisiones que se toman acerca de las politicas en e sector salud
(los gjustes de los botones de control) tienen dos tipos de efectos. Primero, pueden tener un
impacto directo sobre |os criterios medulares de desempefio. Pero también pueden tener un impacto
indirecto, incidiendo sobre otros criterios de desempefio que son importantes, no en si mismos, sino
por su impacto sobre los criterios medulares. A estas medidas se las ha denominado aqui “ criterios
intermedios”.
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Figural

CRITERIOS PARA EVALUAR LOS RESULTADOS
DE UNA REFORMA DE SALUD

e B0otén de Control

Criterios Intermedios

A 4

=P Criterios Medulares

Fuente: Roberts et al. (2004)

El modelo propone tres criterios medulares para € sector salud: 1) nivel de salud, 2)
satisfaccion del cliente, 3) proteccion financiera contra riesgos. Los criterios intermedios
propuestos y gque se analizaran en este estudio son: 1) eficiencia, 2) equidad en el acceso y 3)
equidad en la provision. Estos criterios se explican a continuacion.

Figura 2
LOS CINCO BOTONES DE CONTROL PARA UNA REFORMA DE SALUD

LAS 5 BOTONES DE CONTROL PARA LA REFORMA DEL SECTOR SALUD |

FINANCIAMIENTO MECANISMO | ORGANIZACION | REGULACION | PERSUACION
RESULTADOS
INTERMEDIOS
PROTECCION
B Ao ANTE EL RIESGO SATISFACCION
FINANCIERO

RESULTADOS FINALES PARA EL DESEMPENO DEL SECTOR SALUD |

Fuente: Roberts et al. (2004)
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2.1.1 Criterios medulares para evaluar el desempefo del sector
salud

Nivel de salud

No cabe duda de que el nivel de salud merece un lugar destacado entre los criterios
medulares para evaluar el desempefio del sector salud, por ellos es importante responder: ¢Cuantos
afos viven las personas, cudles son los problemas de salud que los afectan y como varian estos
factores a través de los diferentes grupos poblacionales? Aqui es donde las diferencias en
expectativas de vida o en mortalidad infantil segin género, raza o region entran en juego; sin
embargo, cualquiera sea €l criterio 0 medida que se utilice para evaluar el nivel de salud de las
personas (AVAD, AVAC, afios de vida saudable, etc.), también serd necesario adoptar una
decision acercadel papel de la distribucion.

Una opcion para resolver lo anterior es formular los criterios medulares en términos de un
nivel minimo de salud, lo cual es coherente con afirmar que la atencion en salud debiese asignarse
en base a la necesidad. Adicionalmente, enfocar los esfuerzos de distribucion en e nivel de salud
de los més pobres, desde una perspectiva de las condiciones de salud a lo largo de la vida,
implicaria priorizar €l nivel de salud de estas personas.

Satisfaccion del cliente

El segundo criterio medular para evaluar el desempefio del sector salud es e nivel de
satisfaccion del cliente con los servicios que le brinda el sector. Desde este punto de vista, es €l
usuario/cliente/paciente quien determina su propia satisfaccion.

Puede darse una tension potencial entre satisfaccion y nivel de salud, lo cua es un factor
relevante en e contexto del boton de control “persuasion”. Los esfuerzos coercitivos por cambiar
las conductas de los individuos facilmente pueden involucrar, por ejemplo, tener que bajar €l nivel
de satisfaccion paramejorar el nivel de salud.

Una tarea importante al evaluar iniciativas de reforma en el sector salud, implica medir la
satisfaccion del consumidor en términos numeéricos, lo cua no es tarea fécil. Una de las soluciones
adoptada por los economistas es medir “la disposicion para pagar” por diferentes tipos de
beneficios.

Cobertura financiera contra riesgos

Hay importantes razones para incluir la cobertura financiera dentro de los criterios
medulares. Primero, constituye una de las principales metas de las politicas del sector salud y esta4
fuertemente influenciada por esas politicas.

Satisfacer los criterios de cobertura financiera no significa proteger a todas las personas de
todas las pérdidas econdmicas producto de una enfermedad. Més bien, se trata de proteger del
empobrecimiento a quienes estdn en mayor riesgo frente alos costos de salud.

Para emitir un juicio informado sobre el impacto del sistema de financiamiento sera
necesario obtener datos precisos y detallados del gasto de bolsillo a nivel de cada hogar. En la
mayoria de los paises de bajo y mediano ingreso, estos estudios solo se realizan en forma episddica
y generalmente incompleta.

El criterio a utilizar podria ser la probabilidad (antes del hecho) o la frecuencia (después del
hecho) de que un individuo se vea llevado a la pobreza producto de una enfermedad, o que no
pueda acceder a un tratamiento adecuado por falta de recursos. Podré decirse que un sistema de
financiamiento tiene un buen desempefio en relacion con este criterio (cobertura), cuando

10
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situaciones de este tipo sean poco probables a nivel individual y, por lo tanto, muy raras a nivel de
la poblacion.

2.1.2 Criterios intermedios para evaluar el desempeiio del sector
salud

Ahora corresponde el andlisis de los criterios intermedios. Se trata de metas o medidas que
aqui se consideran importantes no solo por s mismas, sino por su impacto potencial sobre los
criterios de desempefio medulares del sector salud -que acabamos de enumerar- o sobre el sistema
socioecondmico en general. A continuacion, se explican los criterios intermedios que se referiran
en este documento.

Eficiencia

Uno de los de los criterios que utiliza la economia para decidir entre uno u otro destino de
gasto o inversion en politicas sociaes es la eficiencia. Una asignacion es eficiente si mantiene una
relacion favorable entre los resultados obtenidos de su aplicacion y los costos de los recursos
empleados para ponerla en practica. El grado de eficiencia de un sistema de salud dependeré de la
magnitud de su contribucion a las metas sociales definidas, dados los recursos disponibles para el
sector y aguellos que no pertenecen al sistema de salud. (OPS. Evaluacion y mejora del desempefio
de los sistemas de salud en la Regidn de las Américas, 2001).

Lostres elementos principales de la eficiencia (Pauly, 1970; Culyer, 1985) son:

Eficiencia técnica: cuando la relacion resultado vs costos se mide en términos fisicos; es
decir, cuando se genera la méxima ganancia posible en términos de salud por cantidad de insumos
utilizada para la produccién.

Eficiencia econémica: cuando larelacion resultado vs costos se mide en términos de costos;
es decir, cuando se obtiene una unidad o producto a minimo costo o cuando se obtienen mas
unidades de producto con un costo dado.

Eficiencia distributiva: agrega la consideracion adicional de la demanday el bienestar del
consumidor y considera la asignacion de recursos para producir una combinacion de bienes y
servicios que mejor satisface la demanda de |os consumidores.

Una asignacion eficiente de recursos es aguella que satisface simultaneamente los tres
requisitos. Los dos primeros requisitos se relacionan solo con la produccion, el tercero, introduce
el consumo, reuniendo asi |os aspectos de oferta y demanda del intercambio de productos.

Asi, en lengugje comin, la eficiencia significa tanto “hacerlo correctamente” (eficiencia
técnicay econdmica) como “hacer o correcto” (eficienciadistributiva).

Equidad

Los miembros de cualquier sociedad pueden organizarse conceptualmente en grupos o
estratos, tal como lo ilustra la siguiente figura. Pueden ser grupos socioecondémicos, étnicos o
definidos por su condicion de salud. Lo distintivo de cada estrato es que todos sus integrantes
tienen caracteristicas similares de acuerdo a un parametro particular, ya sea €l ingreso, la etnicidad
o lacondicién de salud, y por o tanto cada grupo es homogéneo en relacidn con este pardmetro.

11
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Figura 3
DIMENSIONES HORIZONTALES Y VERTICALES DE UNA SOCIEDAD

<—————— DIMENSION HORIZONTAL ———>

3 . 3 ) . . 3 . 3 ) Grupo 1

[ J [ [ J [ J o [ [ J [ J [ J [ ] Grupo 2

® ¢ ®© ¢ ® ¢ ¢ & & O |Grupo3s

<—— DIMENSION VERTICAL ——>

000 00 000 O cun

Fuente: Bitran 2002.

En este documento se enfoca el andlisis de equidad a partir de dos puntos de vista: equidad
en la prestacion y equidad en el financiamiento. Estos términos se explican a continuacion, a partir
de los conceptos de equidad horizonta y vertical.

Equidad en la prestacion de atencion de salud

Equidad horizontal en la prestacién

Consideremos la necesidad de salud como la caracteristica principal en funcién de la cual se
construyen los grupos de la Figura 3. Supongamos que la primera fila incluye a todos los
individuos con menor necesidad de atencion de salud. A medida que avanzamos hacia abgjo,
vemos aparecer |0s grupos con creciente necesidad de atencidn, hasta llegar a la Ultima fila, que
contiene alos ciudadanos con mayores problemas de salud, es decir, aquellos que tienen una mayor
necesidad de atencion. Diremos que, en esta sociedad, €l sistema de prestacion de atencion de salud
es horizontalmente equitativo si todos los individuos con igua necesidad de atencion de salud
tienen igua posibilidad de obtener exactamente el mismo tipo de atencién de salud. Por gjemplo,
todos quienes padecen de una peritonitis pueden recibir atencion quirdrgica con igual prontitud y
de la misma calidad; todos quienes sufren de artritis pueden obtener el mismo tratamiento, etc. En
suma, podemos decir que la equidad horizontal en la prestacién de atencién de salud significa un
"tratamiento igual entreiguales’.

Equidad vertical en la prestacion

Podemos definir la equidad vertical en forma similar. Un sistema de prestacion de salud es
verticalmente equitativo si 1os individuos con mayor necesidad de atencién de salud tienen més
posibilidades de obtener atencion que aquellos con menores necesidades. Por lo tanto, existiria
equidad vertical si losindividuos de la primerafila, que sufren de un resfrio coman, tuvieran menos
posibilidades de obtener atencion que los de la segunda fila, que padecen de hepatitis, y s éstos, a
su vez, tuvieran menor acceso ala atencion que aquellos individuos de latercerafila, afectados por
un ataque al corazén. Lanocién de equidad vertical en la prestacion de atencion de salud se podria
resumir por "mas atencion de salud para quienes mas la necesitan”. Por supuesto, si se contara con

12
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suficientes recursos disponibles, un sistema de salud también seria equitativo s todos los
individuos recibieran una atencion apropiada, independientemente de sus necesidades.

Equidad en el financiamiento de la atencidon de salud

Ahora consideremos el ingreso, es decir, la capacidad de pago por la atencion de salud, como
la caracteristica segiin la cual se construyen los grupos de la figura 3. La primera fila incluiria,
entonces, a todas las personas con una capacidad de pago iguamente baja, mientras que la fila
inferior corresponderia a los sectores méas acomodados de la sociedad, con mayor capacidad de

pago.

Equidad horizontal en el financiamiento de la atencién de salud

Las equidades horizontal y vertical en el financiamiento de atencion de salud se pueden
definir en forma muy similar a como se ha definido la equidad en la provisiéon. Existe equidad
horizontal en € financiamiento cuando todos quienes tienen la misma capacidad de pago,
desembolsan o mismo por la atencion de salud. Podriamos llamar a esto "pago igual entre iguales”,
lo que incluye la posibilidad de que se podria dejar de cobrar a quienes tienen la menor capacidad

de pago.

Equidad vertical en el financiamiento de la atencidon de salud

Existe equidad vertical en el financiamiento de la atencion de salud cuando el pago y la
capacidad de pago estédn correlacionados de manera positiva, esto es, se les cobra mas a quienes
tienen lamayor capacidad de pago. En primer lugar, de acuerdo ala definicion anterior, e hecho de
que las personas que pueden pagar mas por la atencion de salud lo hagan asi, constituye una
condicion necesaria para que un sistema financiero sea verticalmente equitativo, pero nada se ha
dicho sobre si ese "més" se entendia en términos absolutos o en relacion al ingreso de las personas.
Generalmente, un sistema de financiamiento se considera como verticalmente equitativo si quienes
tienen mayor capacidad de pago contribuyen con mayor parte de su ingreso para pagar la atencién
de salud; es decir, si el financiamiento de atencion de salud es progresivo.

Teniendo presentes las definiciones anteriores, se deberia estar en condicion de juzgar la
equidad total de un sistema de atencion de salud, es decir, la equidad en el financiamiento y en la
prestacion de la atencion de salud. ¢Cud seria el caso més deseable en términos de equidad?
Obviamente, aquél en € que a la vez existiera equidad en el financiamiento y en la prestacion en
ambas dimensiones, la horizontal y la vertical.

Una vez que se ha definido e marco conceptual que soportara los andlisis posteriores; a
continuacion, se resumiran los aspectos centrales de algunas experiencias de reforma en paises de
Centroamérica. Este andlisis intentara identificar en cada uno de estos procesos de reforma, los
botones de control que se monitorearon durante estos procesos de reforma, los resultados tanto
intermedios como finales que se alcanzaron y las lecciones aprendidas que pueden servir a los
tomadores de decisiones en su esfuerzo por disefiar de mejor manera susiniciativasy programas de
reformaen el sector salud.
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lll. Descripcidon analitica de algunas
de las recientes Reformas en
Salud en Centroamérica

3.1 Extension de la cobertura de servicios
basicos através de la contratacion de
ONG’s en Nicaragua, El Salvador y
Guatemala

Varios paises de la region centroamericana han concluido que la
forma més efectiva de extender la cobertura de servicios de salud a
poblaciones rurales remotas es por la via de la contratacion de
terceros, principalmente ONG'’s. Esta estrategia, tacitamente, establece
gue la opcién de construir y operar en esas areas con la construccion
de nuevos establecimientos publicos de salud (centros y puestos) es
menos deseable. No obstante, estas contrataciones externas no
descartan la participacion activa de 10s gobiernos centroamericanos en
la provision de atencion primaria de salud. En este contexto, la
extension de cobertura de atencidon primaria en sectores altamente
vulnerables (elevados indices de pobreza) a cargo de las ONG's bajo
regulacion estatal, caracteriz6 una reforma del sector salud orientada a
mejorar la eficiencia, equidad en el acceso y en la provision del
servicio.
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3.1.1 Nicaragua

A diferencia del sistema de contratacion externa para la provision de la salud basica en
Guatemala, el Gobierno nicaragliense es €l principal proveedor de la atencion de salud preventiva
en el pais. Este ha operado a través de una cadena de varios cientos de centros y puestos de salud
distribuidos a lo largo del territorio nicaragiiense. Apoyando a esta red de establecimientos de
atencidn primaria, se encuentra un conjunto de programas para la provision de salud bésica, los
cuales son financiados por diversos organismos de cooperacion externa —comunmente ONG's.
Estas ONG'’ s implementaron un proyecto de reforma para realizar actividades que mejoren la salud
materno-infantil en zonas rurales. La reforma consiste en la capacitacion y provision de suministros
de salud a profesionales y comunidades con € propdsito de reducir la morbilidad y mortalidad
materno-infantil. En este sentido, el financiamiento y provision del servicio de atencion primaria
por parte de las ONG’s son complementarios a la provision publica, dando origen a un escenario
mixto de provision y financiamiento.

Esta participacion conjunta de entidades privadas (ONG’s) y el gobierno de Nicaragua en la
provision y financiamiento de atencion en los sectores rurales del pais, priorizando la asistencia a
mujeres en edad fértil y nifios, se constituye una reforma de salud que abarca los siguientes botones
de control de desempefio: financiamiento, organizacion, regulacion y persuasion.

Con respecto a financiamiento, la contratacion de terceros para la provision del servicio de
salud, requiere de instituciones solventes que apoyen financieramente la gjecucion y desarrollo de
lareforma, garantizando la sostenibilidad financiera de la misma.

En lo que refiere a la organizacion, una reforma del sector salud en la que interacttan
constantemente organismos privados y estatales, requiere de una macro y microestructuras que
establezcan reglas claras del juego y ayuden revelar las respuestas de las instituciones
colaboradoras a los programas de incentivos creados por un sistema de pagos.

Dada la participacion mayoritaria del gobierno nicaragiiense en la provision de servicios de
atencion primaria, la participacion de ONG's en la provision del bien publico es estrictamente
complementaria. Por |o que, los esfuerzos por establecer complejos sistemas de regulacion son
menores. No obstante, dentro de las cuatro categorias de regulacién mencionadas en € marco
tedrico del presente documento, Nicaragua se destaca por impulsar la equidad social en laprovisiéon
que garantice el acceso indiscriminado a una atencion bésicade la salud.

En relacion a la persuasion, la focalizacion de la reforma en la asistencia de salud bésica a
mujeres y nifos, estéd acompafiada programas de socializacion del cuidado de la salud y prevencion
de enfermedades.

La sintonia perfecta de estos botones de control contribuye a la generacion de favorables
resultados como la eficiencia, equidad en la provision y acceso a la salud, mejorias en el estado de
lasalud, proteccion ante el riesgo financiero y satisfaccion del beneficiario.

Objetivo

Por su parte, el objetivo general de la reforma es reducir la morbilidad y mortalidad de los
nifios menores de 5 afios y de las mujeres en edad reproductiva, a través del fortalecimiento de la
capacidad local de provision de servicios del Ministerio de Salud y de los miembros de las
comunidades que tradicionalmente prestan servicios de salud, como parteras y voluntarios, y
principalmente de las mujeres sobre la responsabilidad que tienen en las decisiones del
mantenimiento de la salud familiar. Estas intervenciones se basan en e Programa Integral para
Nifios y de la Atencion de Enfermedades Prevalentes de la Infancia del Ministerio de Salud de
Nicaragua.
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La estrategia aplicada a las intervenciones para e acance de los objetivos generales y
especificos propuestos se resume en la siguiente tabla:

Tabla 1

OBJETIVOS GENERALES, ESPECIFICOS Y ESTRATEGIAS DE LA INTERVENCION

Objetivos generales

Objetivo especificos

Estrategias

Cuidado de la madre y
recién nacido

1. Mejorar la calidad de los
servicios de salud materno
infantiles provistos por las
unidades de salud

Capacitar a personal de unidades de salud y a
parteras comunitarias

Mejorar la oportunidad de atencién sobre todo
cuando se presentan complicaciones antes, durante
y después de parto

Mejorar el conocimiento y herramientas a nivel
comunitario sobre cuidado materno y parto seguro a
través de capacitacién a parteras y voluntarios de las
comunidades

Fortalecer la red de referencia incluyendo centros de
salud publicos, privados y “casas maternas”

Deficiencias de
nutrientes y
micronutrientes

2. Mejorar el estado
nutricional de los nifios
menores de 5 afios

Deteccién de deficiencias nutricionales en los
centros de salud

Entrenar al personal de salud en la rehabilitacién
nutricional casera

Capacitar a voluntarias en nutricién

Desarrollo de control y monitoreo de ganancia de
peso de los nifios (AIN comunitario)

Mejorar el diagndstico de anemia con el HEMOCUE

Promocion de la
lactancia materna

3. Mejorar la practica de
lactancia materna en nifios
menores de 24 meses

Incrementar el conocimiento de los beneficios de la
lactancia materna

Crear el ambiente y soporte para un 6ptimo inicio de
la lactancia en la unidades de salud

Involucrar a los tomadores de decisiones en
promover el cambio

Control de EDA

4. Mejorar la calidad de
cuidados de salud para
nifios con diarrea

Capacitar a las madres en el uso de sales de
rehidratacion oral (SRO)

Mejorar la disponibilidad de SRO en casas
comunales adaptadas como unidades de
rehidratacion oral

Promover el uso adecuado de antibiéticos en casos
de diarrea

Manejo de casos de
neumonia

5. Mejorar la calidad de
cuidados de salud para
nifios con neumonia

Capacitar a las madres en la deteccion de los signos
de peligro en la neumonia

Capacitar a personal de salud en atencién oportuna y
de calidad de los casos de IRA

Desarrollo de cursos a distancia

Inmunizaciones

6. Mejorar la cobertura de
inmunizacion de nifios
menores de 2 afios

Fortalecer la gestion de las vacunas y la cadena de
frio a través del SILAIS

Espaciamiento de hijos

7. Incrementar los
intervalos de nacimientos
en madres con nifios de 0 a
23 meses

Incrementar el acceso de zonas rurales a
planificacion familiar

Mejorar la provision del servicios

Desarrollo de agentes voluntarios para distribucién
de métodos de planificacion familiar

HIV/AIDS/STIs

8. Incrementar el
conocimiento sobre
prevencion de
enfermedades de
transmision sexual y SIDA

Educacion preventiva sobre HIV/AIDS

Fuente: Autores.
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Descripcién

Las actividades de la reforma se concentraron en departamentos de gran poblacién rural en
extrema pobreza, 1os mismos que fueron afectados por el Huracan Mitch y por la disminucion del
precio del café, principal fuente de sustento de las zonas afectadas. En su mayoria estos programas
privilegian la provision de servicios materno-infantiles y actdan principalmente en el seno de
centros y puestos de salud durante 5 afios (2002-2007). Su apoyo se concreta mediante la provision
de recursos médicos a centros y puestos de salud, incluyendo la capacitacion del personal médico y
administrativo, la provision o € financiamiento de inversiones en equipos, vehiculos y edificios, el
suministro de medicamentos y otros insumos médicos, la asistencia técnica, la contratacion de
recursos humanos, el apoyo comunitario y la difusion de informacion. Adicionamente, algunos de
estos programas actlian principamente fuera de establecimientos, en el seno de las comunidades
beneficiarias 0 a nivel de los Sistemas Locales de Atencion Integra en Salud (SILAIS). Alli
difunden informacion, promueven précticas saludables y suministran atenciones de salud. A través
de estas actividades también influyen en el desempefio de los centros y puestos de salud ubicados
en el éreade su influencia.

Resultados

Entre los principales hallazgos de la gjecucion de la reforma se tiene: primero, las ONG's
han focalizado efectivamente su apoyo en las comunidades més desfavorecidas socioeconémica 'y
culturalmente. Segundo, sus estrategias estén basadas en intervenciones a través de intermediarios:
los SILAISYy €l personal de salud que éstas apoyan. Tercero, en genera la percepcion de calidad de
los servicios apoyados por las ONG no resulta peor que la percepcion de la calidad de los servicios
sin apoyo, a pesar que los niveles de utilizacion si resultan peores. Esto podria deberse a dos
causas: (i) la intervencion de las ONG han contribuido a mejorar o a mantener la calidad de los
servicios, en desmedro de conseguir aumentos de cobertura; y (ii) los proveedores de servicios son
los mismos para las poblaciones con y sin apoyo, por lo que su calidad percibida esigual (pero no
asi sus niveles de utilizaciédn, los cuales pueden verse afectados por barreras de acceso).

L os resultados relacionados con la prevalencia y tratamiento de enfermedades en nifios, son
mixtos, ya que, aunque no hay diferencias significativas en la prevalencia de EDA (Enfermedad
Diarreica Aguda) y de hospitalizaciones, €l porcentaje de nifios con EDA aparece més grande entre
aquellos con apoyo, mientras que e porcentaje de nifios hospitalizados aparece més grande entre
aquellos sin apoyo. Podria darse el caso que, a pesar que los casos de EDA son menos frecuentes
entre las comunidades sin apoyo, estos mismos se agravan, causando mas hospitalizaciones.
Similarmente a las IRA, esto podria significar un impacto positivo o negativo de las ONG,
dependiendo del comportamiento de nifios que no se atienden.

Los resultados de inmunizacion en nifios evidencian un impacto negativo en la cobertura de
inmunizaciones, lo que indica que los establecimientos de salud apoyados por las ONG no han
mejorado su desempefio en esta materia. De ser exitosa, la estrategia de apoyo de las ONG, basado
en un apoyo a la cadena de abastecimiento, deberia evidenciarse dentro de los 3 afios siguientes, y
no antes. De no ser asi, esta estrategia deberia reevaluarse.

Los resultados sobre conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, son consistentemente
negativos para las ONG. Las mujeres unidas que son apoyadas por el proyecto presentan
indicadores significativamente mas bajos que las mujeres en las comunidades sin apoyo de alguna
ONG. En parte, esto podria explicarse por €l largo plazo que las estrategias usadas por las ONG
requieren para surtir sus efectos. También existe la posibilidad que factores culturales importantes
no han sido tomados en cuenta, como el tipo de métodos preferidos por la poblacion (g.
inyeccion), el sexo del personal de salud, y lagratuidad o no del método.
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En cuanto alos resultados sobre |a atencion prenatal, son negativos paralas ONG. No se est4
evidenciando 1o que sus estrategias buscan: capacitar a personal de salud y a parteras comunitarias
en estos temas, y mejorar la oportunidad de atencion para complicaciones durante el embarazo.

Finalmente, las mujeres apoyadas por alguna ONG recurren a un familiar 0 una amiga con
més del doble de frecuencia que las mujeres sin apoyo, en desmedro de partos administrados por
médicos o parteras. Esto significa que la promocién y la capacitacion de parteras y trabajadores de
la salud no han manifestado resultados positivos.

Tabla 2

RESUMEN DE LOS PRINCIPALES HALLAZGOS EN LO QUE RESPECTA A INDICADORES DE
PROGRESO Y RESULTADOS

INDICADORES RESULTADOS

Prevalencia y tratamiento de La prevalencia de la Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) y Enfermedad

enfermedades en nifios: Diarreica Aguda (EDA), no present6 diferencias entre los nifios con y sin
apoyo de las ONG.

Nutricién en nifios: En cuanto a los avances en el estado nutricional de los nifios, no se observo
un progreso, ni positivo ni negativo, en las comunidades apoyadas por las
ONG.

Inmunizacién en nifios: Todas las vacunas (exceptuando a la BCG) tenian una cobertura

significativamente mayor en las comunidades sin apoyo de las ONG

Planificacion familiar: El porcentaje de mujeres que declar6 conocer cualquier método
anticonceptivo moderno es 13% mayor en las mujeres sin el apoyo de las
ONG. Asimismo, el uso de estos métodos resultd6 mas frecuente entre las
mujeres con apoyo de las ONG (45%) que entre las sin apoyo (29%).

Atencion prenatal: El porcentaje de mujeres que completé 4 controles durante el embarazo
resulto significativamente menor en las comunidades apoyadas por las ONG.

La calidad técnica de los controles prenatales era muy inferior en las
comunidades apoyadas, con relacion a las comunidades sin apoyo y a la
ENDESA 2001.

La Unica actividad que presento un nivel de cobertura alto es la provision de
suplementos de hierro.

Atencién del Parto: La cantidad de mujeres con parto institucional es mayor en las comunidades
sin apoyo (40%) que en las con apoyo (27%).

Todas las mujeres tienen sus partos institucionales en el sector publico, y no
el privado. Esto muestra que las estrategias de las ONG, sobre mejorar la

oportunidad de atencién del parto y fortalecer la red de referencia incluyendo
privados, alin no presentaron progresos positivos.

En cuanto a la calidad percibida del parto, ésta no presenta diferencias entre
las comunidades con y sin apoyo de las ONG.

Fuente: Encuesta Mundial (ENDESA 2001).

A continuacion se mencionan algunas sugerencias para invertir los resultados no favorables
de laevaluacion:

Sugerencias generales

e Faltamejorar la supervisién y el monitoreo, por parte de la ONG, de la calidad técnica de
los servicios de salud. Evaluar si €l personal de salud que apoya esta capacitado, y si hay
equipo e instrumental suficiente y en buenas condiciones.

e Se requiere reevaluar si el persona voluntario es suficiente para cubrir cierto tipo de
atenciones, como por g emplo, las inmunizaciones.

e Esnecesario abordar los problemas de acceso geogréfico de la poblacién apoyada.
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Sugerencias especificas
e Evaluar la posible toxicidad de los tratamientos en casa de IRA y EDA, para determinar si
la automedi cacion esta teniendo efectos indeseados.

e Dar un énfasis especial ala capacitacion del personal de salud en IRA 'y EDA, puesto que
no hay cambios positivos en esta materia. Esto puede deberse a una planteamiento
inadecuado de la estrategia, la cual no generaincentivos a personal de salud.

o Fortalecer las consgjerias en nutricidn, ya que no se evidencian cambios en los niveles de
desnutricion, apesar del aumento en entrega de vitamina A y hierro.

e Laestrategia de la ONG en inmunizaciones deberia reevaluarse. El apoyo a la cadena de
frio es insuficiente. Podria haber més énfasis en mejorar la capacitacion de las madres y
ladisponibilidad de personal de salud.

e Deben evaluarse las posibles barreras de acceso culturales que pueden estar afectando la
distribucion de métodos de planificacion familiar. Quiza no hay suficiente personal
MINSA y/o voluntario participando en esta actividad.

e Deberian tomarse més en cuenta las preferencias culturales de la poblacién. Los métodos
anticonceptivos més populares (como las inyecciones) deberian hacerse més frecuentes.

e Se deberian repensar las estrategias de atencidén prenatal. Estas no estén teniendo
resultados positivos.

e Se deben fortalecer las consgjerias individuales, para que las embarazadas continGen con
sus controles prenatales, y hagan sus visitas en forma oportuna

3.1.2 El Salvador

Desde e punto de vista del modelo de los “cinco botones’, esta iniciativa de reforma se
inscribid en las cinco caracteristicas del sector salud, estas son, financiamiento, mecanismo de
pago, organizacion, regulacion y persuasion.

Las instituciones no gubernamentales constituyen instrumentos en muchos casos idéneos
para extender naturalmente la cobertura que el sector publico no necesariamente se encuentra en
condiciones de realizar mediante proveedores propios. Asimismo, la contratacion de agentes por
fuera de la normativa institucionalizada del sector publico permite brindar mayor flexibilidad a
acuerdo entre partes y especificar en detalle la estructura de la prestacion deseada.

Este esquema es €l que operd para €l caso del Programa de Servicios Esenciales de Salud y
Nutricion (SESYN) en El Salvador. EI modelo expuesto a continuacion contrasta con los arreglos
tradicionales de servicios publicos, generalmente con manegjos rigidos en el érea de los recursos
humanos, y raramente basados en mecanismos de incentivos.

A continuacion, una mirada descriptiva de esta reformay una exposiciéon de sus resultados
en términos de impacto en estado de salud, protecciédn financieray satisfaccion de los usuarios. En
este andlisis se hara mencion de los aspectos de eficienciay equidad que pudieron influir en estos
indicadores de desempefio.

Objetivo
Lareforma del sector salud generalmente conlleva un esfuerzo deliberado para cambiar €l rol
del sector publico en la provision, financiamiento, compray regulacién de los servicios de salud.

El sector publico elige contratar |os servicios de ONG para la provision de servicios de salud
primaria con el proposito de expandir la cobertura a la mayor cantidad posible de individuos,
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incrementar la disponibilidad de oferta médica y aumentar la calidad del servicio prestado,
especia mente los grupos poblaciones mas vulnerables y desprotegidos.

En teoria, contratar a sector privado, tanto ONG como instituciones con fines de lucro, para
la provision de servicios de salud incentiva potencialmente la competencia entre proveedores,
conduciendo de esta manera a una mejora en el acceso al cuidado de la salud asi como también en
laadministracion y asignacion de |os recursos totales de |a sociedad en este tipo de servicios.

En este marco, a través del Programa de Apoyo a la Modernizacion, y del compromiso
asumido por el Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social (MSPAS) desde la creacién de los
Sistemas Bésicos de Salud Integral (SIBASI), se emprendié e Programa de Servicios Esenciales de
Salud y Nutricion (SESYN). El mismo tiene como objetivo el desarrollo de una estrategia de
ampliacién de la cobertura, basado en lafocalizacion de los subsidios publicos y la provision de un
paquete definido de atencion de la salud, que incluye tanto intervenciones preventivas como
curativas.

Descripcidn

El perfil salvadorefio mantiene altas tasas de mortalidad y morbilidad relacionadas con
enfermedades propias de la pobreza, siendo la poblacién infantil, la rural, las mujeres en edad
fértil, los grupos mas vulnerables. Dadas estas caracteristicas, SESYN aposto por la focalizacion
por grupo (nifios menores de cinco afios, mujeres en edad fértil y mujeres embarazadas), por region
(rural en extrema pobreza) y por tipo de intervencién (materno-infantil, preventivo y curativo).

El instrumento utilizado por esta iniciativa fue la contratacion de cuatro ONG, que tienen
como marco geografico de accién a un conjunto de comunidades de bajos recursos y perfil
epidemiolégico precario ubicadas en los departamentos de Ahuachapan y Sonsonate, en la zona
occidental del pais.

La seleccion de proveedores consistio de un proceso de precalificacion de empresas, a cargo
del Comité de Evaluacién del Programa, utilizando criterios tales como experiencia, capacidad
instaladay financieray otros comprobantes |egales.

Como resultado de este proceso, fueron precalificados catorce organismos proveedores de
entre 28 empresas que se presentaron a la convocatoria. A partir de esta preseleccion se elaboraron
ocho listas cortas, a través de un método aleatorio de seleccion de 5 organismos proveedores por
cada uno de los ocho grupos poblacionales. Posteriormente, se elaboraron las bases de licitacion
para evaluar |as ofertas técnicas de las instituciones potencial mente proveedoras, que contaron con
lano objecién del organismo financiador (el Banco Interamericano de Desarrollo).

Luego del andlisis de las ofertas técnicas por parte del Comité de Evaluacion nombrado por
el Viceministro de Salud, e integrado por los coordinadores de prevision de salud de los SIBASI de
Sonsonate y Ahuachapan, el coordinador del Equipo Técnico de Zona de Occidente, y por parte de
la UCP, se asignaron los grupos poblacionales. En el Departamento de Ahuachapén, a las ONG
Cama y Asaprosar les fueron asignados dos grupos poblacionales a cada una, en tanto que en
Sonsonate se adjudico un grupo poblacional a cada una de las siguientes instituciones: Fusal,
Seraphim, Calmay Asaprosar. El inicio de operaciones tuvo lugar afines del aio 2003.

La estructura de contratacion incluy6 el pago de una cépita por un valor de USD 20 por
individuo y por afio, que financia una red de atencion compuesta por promotores rentados y
Equipos Itinerantes de Salud (EIS). Ellos formaron parte de una red de atencion con capacidad de
resolucién media y derivacion de casos a las Unidades de Salud (puestos sanitarios) dependientes
del MISPAS. A las ONG participantes se les asignaron ocho grupos poblacionales que inicialmente
cubririan 80.000 personas aproximadamente, con € fin de ampliar la iniciativa hasta llegar a
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200.000 habitantes de las zonas seleccionadas (que representaba aproximadamente un cuarto de la
poblacién rural sumida en la pobreza extrema).

De este modo, € MISPAS financia, con fondos provistos por el Banco Interamericano de
Desarrollo un plan garantizado de atencion con la supervision de una Unidad Coordinadora dentro
del Programa de Apoyo alaModernizacion del MSPAS.

Las ONG destinan un promotor comunitario por cada 800-1000 habitantes, dependiendo de
la dispersion geogréfica de la poblacion, que son cubiertos mediante visitas domiciliarias. Estos
promotores, generalmente formados por el MSPAS o por las mismas ONG participantes, reciben
una retribucion de aproximadamente USD 350.- mensuales, respondiendo organizativamente a la
ONG contratante, pero actuando como agentes directos del MISPAS. Cada uno de estos agentes
gjerce su funcion con base en el nuevo modelo de provision de salud, y constituyen el primer
eslabén en una red de servicios de salud, con capacidad de derivacion a los EIS, que realizan
rondas periodicas (mensuales) a cada &rea de influencia. Estos equipos de salud de los SESYN
estdn compuestos por un medico, una enfermera, y una nutricionista con influencia en poblaciones
de entre 8,000 y 10,000 habitantes. Asimismo, €l EIS es responsable de elaborar con participacion
de los Promotores de Salud, la Comunidad y el MSPAS un diagnostico situacional de salud del
espacio poblacional asignado, que servira de base parala provision de |os servicios contratados.

Adicionamente ala cépitade USD 20 recibida por cada ONG involucrada, el MSPAS aporta
un monto equivalente a USD 11 por persona y por afio en concepto de material sanitario,
medicamentos e insumos.

El paguete de servicios comprometido por € Programa SESYN conté con una serie de
intervenciones relativamente amplia, que abarca la atencidn preventivay curativa de toda causa de
morbilidad prevalente en la zona de influencia de programa, focalizandose en la atencion integral
materno-infantil. Incluye el paquete las acciones tendientes a fomentar la maternidad y paternidad
responsable, y la promocion de la organizacion comunitaria. Especificamente, los servicios
brindados por lainiciativa son los siguientes:

e Atencion integral de salud a la mujer durante € embarazo, parto, puerperio y recién
nacido,

e Atencion integral en salud y nutricion a nifios menores de cinco afios y madres |lactantes,
e Prevencion y diagnostico temprano del cancer cérvico-uterino y mamario (30 a 59 afios),
e Fomento de lamaternidad y paternidad responsable,

e Atencion alamorbilidad prevalerte en todos los grupos de edad,

e Promociény fomento delasalud en lafamilia,

e Intervencion en las condiciones de riesgo ambientales en al @mbito comunitario,

¢ Vigilancia epidemiol 6gica segun factores de riesgo en el &mbito comunitario,

e Promocién de la organizacion comunitaria y fomento de la participacion ciudadana y la
contraloria social.
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La estrategia de accion de esta iniciativa de reforma se resume en la siguiente figura.

Figura 4
Estrategias de accion del SESYN
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Fuente: Bitran et al (2004).

L os mecanismos de supervision, monitoreo y evaluacion disefiados por € Programa contaron
con tres estructuras consecutivas de accion. (1) el sistema propio de supervision del programa que
permita e control de los registros de promotores y EIS; cada proveedor externo “debera tener un
equipo de supervision que sera encargado junto con los equipos itinerantes de registrar y analizar
datos que requiera e sistema de informacion para desarrollar la planificacion, eecucion y
evaluacion de coberturas de los servicios contratados, desarrollando acciones de asesoria,
supervision y capacitacion en servicio durante sus recorridos de trabajo”. (2) informes periodicos
de cada ONG a la Unidad Coordinadora del Programa (UCP), con €l fin de dar seguimiento a las
pautas de cobertura establecidas. (3) convocatoria de auditorias externas que brinden asistencia
técnica sobre evaluacién y cumplimiento de metas.

Resultados

Antes de describir algunos de los hallazgos encontrados en estudios de evaluacion de este
programa, la siguiente tabla resume los “botones de control” para esta reforma en particular.
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Tabla 3
DESCRIPCION DE LOS BOTONES DE CONTROL PARA EL PROGRAMA SESYN EN EL SALVADOR
Descripcién

Botones de control

Financiamiento Financiamiento conjunto: Estado — Banco Interamericano de Desarrollo

Mecanismo de pago Pago catitado, bono de desempefio

Participacion e interaccion entre: Unidad Coordinadora del Programa, ONG, Promotor
de Salud y Equipo Itinerante de Salud

Organizacion

Regulacion Mecanismos de supervision y monitoreo de cumplimiento de metas: interno (sistema
de informacioén y registro de promotores y EIS) y externo (informes ala UCP y a
auditores externos)

Persuacion Promotor de Salud: promociona un estilo de vida saludable y atencién frecuente de

salud.

Fuente: Elaboracion propia.

En una primera evaluacion, Maceira (2004), por encargo del PHRplus disefid e implementd
una encuesta de hogares de mil familias aproximadamente, y a partir de la informacion
complementaria del sistema de salud del pais, compard la experiencia € Programa SESYN con la
iniciativa tradicional de promotores publicos desarrollada en ElI Salvador en cantones diferentes a
aquellos incorporados alainiciativa bajo estudio, obteniendo una serie de indicadores de cobertura.

L os resultados de este estudio indicaron que en la mayoria de las intervenciones, lainiciativa
ha resultado exitosa en ampliar la cobertura. Tomando en cuenta los resultados de cada area
geogréfica, €l programa con participacion de ONG es més efectivo en términos de cobertura en 4
de 9 casos; mientras que en otras 3 intervenciones brinda resultados similares. Considerando que la
efectividad de la iniciativa, incluye no solo e impacto en e area de influencia sino las
externalidades positivas generadas otras areas, el programa supera al proyecto control en 7 delas 9
intervenciones analizadas. Por tanto, e mencionado estudio concluye que la iniciativa de
contratacion de ONG para la ampliacion de los servicios de salud, logré un buen desempefio en la
mayoria de las consultas relacionadas con la medicina preventiva como asi también en aquellas
asociadas con atenciones curativas del sistema de salud.

Tabla 4

CONTRASTE DE LA COBERTURA EN AREAS CON PROMOTOR ONG VS. COBERTURA EN AREAS
CON PROMOTOR PUBLICO

INTERVENCIONES

Mayor en areas con
promotor ONG

Menor en areas con
promotor ONG

Igual cobertura

Administracion de vacunas

Controles prenatales

X

Administracion de micronutrientes X
Control de peso X
Control planificacion familiar
Atencion IRA

Atencion EDA

Atencion por parto

X X X X

Atencién de problemas de salud X

Fuente: Maceira (2004)

A partir de los indicadores de cobertura vistos en la anterior tabla, se desprende evidencia
gue permite concluir acerca de lamejoria del estado de salud de la poblacién cubierta, dado por un
incremento en la provision de servicios médicos de salud preventiva y primaria en areas rurales
(focalizacion geogréfica) de extrema pobreza y perfil epidemiologico precario en donde
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anteriormente no se proveia este esguema de atencion (los hogares ubicados en e éarea de
participacion de una ONG reciben una mayor asistencia médica a ser comparados con los hogares
radicados en areas sin la presencia de alguna ONG). Por la misma razon anterior, se espera que €l
disefio del programa con respecto a la focalizacion del mismo, tenga un impacto no ambiguo sobre
la equidad.

Por otro lado, se concluye que la iniciativa ofrece proteccién financiera a las personas de las
localidades servidas por cuanto el estudio de Maceira encontré que las erogaciones en las que
incurrian los individuos para acceder alos servicios de salud, tanto en concepto de consultas como
por transporte, internacion y/o medicamentos, no resultaron relevantes. En general, 1os individuos
radicados en &reas que cuentan con la presencia de promotores, sea estos publicos o privados, no
incurren en gastos significativos para trasladarse a la Unidad de Salud y, en la mayoria de los
casos, estos gastos son nulos. Ello responde claramente a la naturaleza y disefio del proyecto, en
tanto son los promotores quienes vistan el hogar.

En cuanto a los mecanismos de desembolso, el estudio encontr6 que la iniciativa de
contratacion de organizaciones no gubernamentales no genera desembol sos directos a los agentes.
Si bien en el caso de los EIS para las intervenciones de EDA, IRA y planificacion familiar se
registran erogaciones monetarias por parte de los usuarios, las mismas se encuentran relacionadas
con los mecanismos de derivacion, tanto a las unidades de salud como a sector privado. Por lo
tanto, a excepcion de un caso correspondiente a la atencidén de IRA en instalaciones propias del
EIS, el resto de los desembolsos no se encuentran identificados como pagos directos a estas
unidades de atencién bajo programa, sino ainstancias subsecuentes de cobertura.

Con respecto a la eficiencia, los resultados preliminares que se han obtenido en €
mencionado estudio no resultan concluyentes dada la juventud del programa. Si bien los costos
directos involucrados en la iniciativa SESY N resultaron superiores a aquella basada en promotores
publicos, no fue posible determinar tendencias claras y procesos de aprendizaje. Por tanto, se hace
necesario un seguimiento periodico de los indicadores de costo-efectividad ademas de medir la
percepcion de calidad por parte de la poblacion.

Sin embargo, de acuerdo a la teoria econdmica sobre la eficiencia y los incentivos
contractuales, se tiene que, los contratos asociados con remuneraciones capitadas (con pago de
bono ligado a desempefio) promueven incentivos relacionados con cuidados preventivos, sin
riesgos de sobre-prestacion. No obstante, tanto la calidad de la atencion como la posibilidad de
evitar sub-atencion se encuentran sujetos a la presencia de un entorno competitivo y/o a
compromiso personal o institucional del prestador (ONG, promotores, etc.). Caso contrario, €
instrumento contractual deberd incorporar mecanismos de evaluacion que permitan la comparacion
entre experiencias similares, operando como patrones de comparacion y control del caso bgo
estudio.

3.1.3 Guatemala

Guatemala ha experimentado la aplicacion de una reforma que comprende tres modelos de
provision de la asistencia médica. Convirtiéndolo en un innovador sistema de mejoramiento del
servicio de la salud publica. El primer modelo (modelo directo) consiste en la contratacion de
Organismos no Gubernamentales (ONG) por parte del estado, parala provision de servicios bésicos
de salud a la poblacién; el segundo (modelo mixto) consiste en la contrataciéon de ONG para
cumplir las funciones de administradores financieros del Ministerio de Salud Publicay Asistencia
Socia (MSPAS) y proveedores del servicio de asistencia médica; finalmente, el modelo tradicional
gestionado por el MSPAS encargado de reforzar |a atencién médica en la Postas de Salud.
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Bajo este esquema la implementacion de la reforma del sector salud en Guatemaa
comprende principa mente tres botones de control que son: financiamiento, mecanismo de pago y
organizacion. Por otra parte, Asi mismo, expone los resultados para los tres tipos de modelos
relacionados con la eficiencia de los proveedores. Los resultados relacionados con la eficiencia,
para los tres tipos de modelos, muestran que € modelo basado en la contratacién de ONG's es
generalmente més efectivo que el modelo tradicional (mayor cobertura del servicio). No obstante,
el modelo mixto y directo se constituyd como la mejor alternativa en términos de eficiencia que el
modelo tradicional. Para € caso guatemalteco, esta interaccion de los criterios de control,
resultados intermedios y modul ares, se expone en la siguiente figura

Figura 5
CRITERIOS DE CONTROL Y EVALUACION COMPRENDIDOS EN LA REFORMA DE SALUD DE
GUATEMALA
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Fuente: Autores.

Objetivo

Durante 1996, Guatemala emergia de una prolongada guerra civil. En €l transcurso de ese
aro, el gobierno instituyd negociaciones internas, logrando concretar y firmar los acuerdos de paz
en el pais, dando término oficial a amargo conflicto civil. Estos acuerdos abarcaron compromisos
con respecto a la megjora de la salud del pais, especialmente en areas rurales extremadamente
pobres. Los compromisos acordados, explicitamente, exigian la oferta inmediata de atencion
meédica en &reas rurales donde se encontraba mas de la mitad de la poblacién, incluyendo a las
comunidades indigenas que requerian del acceso prioritario a los servicios basicos de salud. El
principio de ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios basico de salud se fue
internalizando en las politicas publicas del gobierno guatemalteco.

No obstante, El esfuerzo por cumplir con los compromisos €ficientemente, colapsaba ante las
limitaciones de recursos y capacidad con que contaba el Ministerio de Salud Publicay Asistencia
Socia (MSPAS).! Alternativamente, |as autoridades del MSPAS estaban enteradas que un niimero
significativo de organismos no gubernamentales (ONG), apoyados por agencias internacionales,
proporcionaban servicios médicos en éreas rurales. El apremiante tiempo por cumplir con los
compromisos, sumado a la antipatia y desconfianza de las comunidades indigenas con respecto a
desempefio del gobierno, contribuyeron a la decision del MSPAS a contratar |a provision privada
del servicio béasico en el cuidado de la salud. La decision de reformar el servicio béasico de la salud,
através de la contratacién privada de ONG, fue tomada afinales de 1996.

1 Annis (1981); Pebley y Goldman (1992); Goldman y Pebley (1994); Cosminsky (1987).
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El principal objetivo de la reforma comprende |a extension de un paguete basico de servicios
y mejora en la calidad de los servicios béasicos para €l cuidado de la saud (PBS), orientada
principalmente a la poblacion del sector rural de Guatemala. La tabla siguiente muestra los
servicios basicos de salud que son considerados dentro de |os objetivos de politica publica

Tabla 5

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE LA PROVISION PRIVADA
DE LOS SERVICIOS BASICOS DE LA SALUD

La expansion de la cobertura y mejora de la calidad en el cuidado de la salud materna,
comprende los siguientes servicios:

Cuidado prenatal

Tétano Toxoide

Suplementos de hierro y calcio durante el periodo prenatal
Cuidado postparto

Educacion sobre el cuidado infantil

Cuidado infantil y de la nifiez

Mejorar la cobertura de inmunizaciones de nifios menores de 2 afios

Cuidado y tratamiento de las infecciones respiratorias agudas

Cuidado y tratamiento de enfermedades como el célera y la diarrea

Prevencion y tratamiento de las deficiencias nutricionales

Mejorar el monitoreo del crecimiento y desarrollo de los nifios menores a 2 afios

Mejorar la cobertura del cuidado de las enfermedades y emergencias tales como:
e Colera

Dengue

Malaria

Tuberculosis

Rabia

Transmisién de enfermedades sexuales, HIV/SIDA

Emergencias (fracturas, quemaduras, etc.)

Mejoramiento de la calidad de la salud ambiental
e  Saneamiento ambiental
e Vigilancia de la calidad del agua
e  Higiene alimenticia
. Mejoramiento de las condiciones sanitarias del hogar

Fuente: La Forgia (2005).

Descripcién

Varios estudios (Bhushan, Keller, y Schwartz 2002; Eichler, Auxila, y Pollock 2001; Marek
y otros 1999; Palmer 2000; Slack y Savedoff 2001) analizan la creciente experiencia de los paises
en desarrollo sobre la provisién privada de los servicios basicos del cuidado de la salud a través de
la contrataciéon de ONG. Esto ha hecho que las ONG se especialicen en la entrega de un
significativo nimero de servicios médicos en € campo de la nutricion infantil, VIH/SIDA vy
cuidados de salud primaria. Sin embargo, €l verdadero impacto que genera el cuidado de estos
servicios de atencion primaria a cargo de las ONG no ha sido claramente evaluado. En efecto,
existe poca evidencia empirica sobre la evaluacion de la efectividad de los programas aplicados en
distintos paises en desarrollo.? A partir de este hecho, varios estudios (Bitran 1995; Levin y otros
1999; Lavadenz 2001; Bhushan, Keller, y Schwartz 2002) discuten sobre una potencial
participacion mixta del gobierno y ONG. No obstante, alln no se ha llegado a consenso de las
fronteras de participacion del gobiernoy las ONG.

2 Bhushan, Keller, y Schwartz 2002; Eichler, Auxilay Pollock 2001.
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A finales del 2001, con el objetivo de agilizar e proceso del alcance de los objetivos de
extender un paquete de servicios basicos de salud, el Gobierno de Guatemala acord6 161 convenios
con 88 ONG para cubrir a més de 3 millones de beneficiarios. Previo a este significativo esfuerzo,
las autoridades del gobierno central, junto con el Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAYS)
proporcionaron servicios médicos solamente a través de proveedores internos.

La nueva modalidad de contratacion de las ONG, envolvio tres acuerdos financieros y de
organizacion para proveer el PBS alos beneficiarios. Esto es representado esguematicamente en la
Figura6.

Figura 6
MODELO DIRECTO, MIXTO Y TRADICIONAL
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Fuente: La Forgia (2005).

Las dos primeras modalidades de provision del servicio, Proveedores de Servicios de Salud
(PSS) y Administradores del Servicio de la Salud (ADMSS), corresponden respectivamente a las
contrataciones directas y mixtas de las ONG, que fueron introducidas a través del Sistema
Integrado de Atencién en Salud (SIAS). Laterceramodalidad (MSPAS), consiste en la entrega del
servicio de salud ya existente en Guatemala (modalidad tradicional). Seguidamente, un 60% de los
convenios definen la participacion de las ONG como ADMSS. Adicionalmente, varios de las 88
ONG son contratadas para operar como PSS y ADMSS, sobre todo en zonas remotas donde el
acceso a los servicios basicos de salud es altamente escaso. En forma resumida, la tabla 2 describe
las caracteristicas del SIAS entregado por |os model os anteriores (directo, mixto y tradicional).
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CARACTERISTICAS DEL SIAS POR MODELO (CONTRATACION DIRECTA

Tabla 6
MIXTA Y TRADICIONAL)

Caracteristicas

Directo PSS — ONG

Mixto ADMSS

Tradicional MSPAS
Salud Publica

Area de captacion
asignada

Recursos a ser
administrados

Responsabilidad de
entrega

Composicion del
equipo

Lugar de entrega

Periodicidad del
servicio de entrega

Mecanismos de
financiamiento

Dispersa en areas rurales

Todos excepto vacunas

PSS - ONG

Psicologos, facilitador de
la institucion, facilitador de
la comunidad, promotores
de la comunidad de salud
y TBAs

Centros comunitarios

Visitas mensuales a los
centros comunitarios

Sistema de pago per
capita
En especies (vacunas)

Comunidades cercanas a
las principales carreteras y
sectores comerciales.

Todo excepto vacunas y
parte del personal

Equipos que combinan
personal de MSPAS y
ADMSS

Psicologos, facilitador de
la institucion, facilitador de
la comunidad, promotores
de la comunidad de salud
y TBAs

Centros comunitarios

Visitas mensuales a los
centros comunitarios

Sistema de pago per
capita
Presupuesto de la

Comunidades cercanas a
las principales carreteras
y sectores comerciales.

Todo

MSPAS Salud Publica

Enfermera auxiliar,
psicélogo cubano
voluntario (de ser
posible), promotores de
la comunidad de salud y
TBAs

Salud Publica

Diariamente (Lunes a
Viernes)

Presupuesto de la
localidad

En especies (vacunas)

localidad (personal de
MSPAS)

En especies (vacunas)

Fuente: La Forgia (2005).

Resultados

El modelo mixto mejora el desempefio de las comunidades guatemaltecas. Danel y La Forgia
(2001) sustentan que, en materia de inmunizaciones y cuidado prenatal (CPN), las comunidades
atendidas por proveedores mixtos (modelo mixto de provision de la salud) tienden a mejorar
significativamente sus indicadores de desempefio en comparacion con las comunidades atendidas
por proveedores tradicionales y directos (modelo tradicional y directo respectivamente).

L os mecanismos de financiamiento y pagos difieren con e modelo aplicado. Para el modelo
directo es un sistema de pago per cépita en especies. Por giemplo, un pago mediante el mayor
suministro de vacunas. En e modelo mixto y tradicional, €l sistema de pago per cépita estd
respaldado por € presupuesto de lalocalidad y se hace en especies (vacunas).

La distancia geogréfica es una variable influyente en los resultados de la salud. Después de
controlar por distancia de acceso alos servicios de salud, e desempefio de |os proveedores directos
resulté similar a desempefio de los proveedores tradicionales. Por o tanto, este resultado, entregd
evidencia de que el modelo directo podria ser una buena alternativa al modelo tradiciona para la
entrega de servicios basicos de salud publica en &reas de dificil acceso.

Los Proveedores de Servicio de Salud (PSS), reportan altos costos unitarios para cada
modelo de intervencion (directo, mixto y tradicional). La informacion de los costos de cobertura
nomina se deriva de los PSS y ADMSS contratados y de los registros del HP basados en una
encuesta de hogares. Los proveedores de HP reportaron los costos unitarios més bajos.
Seguidamente, los PSS en comparacion con los HP y ADMSS, presentan un menor costo de
cobertura efectiva. La informacion de los costos de cobertura efectiva esta basada en la demanda
observada en intervenciones prioritarias (tratamiento de IRA, diarrea, pediatria) por residentes de
una especifica area geogréfica. Ordenando de menor amayor costo, se tiene que los PSSs presentan
el menor costo de cobertura efectiva (Q 6 per cépita), seguido por los HPs (Q 8 per capita) y
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ADMSSs (Q9 per cépita). Sin embargo, en cuanto a intervenciones per cépita, los HP realizan 4
intervenciones, mientras que los ADMSS y PSS, redlizan 2 intervenciones per capita
respectivamente. En resumen se tiene que los HP proveen més servicios que otros tipos de
proveedores. La figura 3 representa los costos per cépita de la poblacion cubierta por tipo de
proveedor.

Figura 7
COSTO PER CAPITA POR TIPO DE PROVEEDOR, COBERTURA DE LA POBLACION

Cobertura Nominal

M Tradicional
I Mixto
ODirecto

Cobertura efectiva

Costo per céapita

Fuente: La Forgia (2001).

Similar a lo encontrado por Mills et a. (2004), la efectividad del tipo de intervencion
(modelo) aplicado, dependi6 de la seleccion del proveedor, caracteristicas y cobertura de la
poblacion, ubicacion geografica, y otros factores que afectan la ofertay demanda.

La seleccién del proveedor, la ubicacion de su participacion y la cobertura de la poblacion
varia entre los model os aplicados (directo, mixto y tradicional):

Primero, los proveedores no fueron asignados indiscriminadamente a las zonas rurales del
pais. Seguin autoridades del Sistema Integrado de Atencion en Salud (SIAS), habia unatendencia de
seleccionar zonas en que los técnicos de la salud rural eran familiares de los residentes y donde
tuvieran acceso fécil a pueblos de alta densidad poblacional.

Segundo, las zonas asignadas a los proveedores directos, estaban en promedio,
geogréficamente mas dispersas, y asumieron la asistencia médica para una mayor poblacion en
comparacion a otros proveedores. Es importante que el gobierno defina, previo ala contratacion de
ONGs (PSSs), la red de proveedores en términos de la poblacién a cubrir y su presupuesto para la
adquisicién de drogas'y suministros.

Tercero, el PSSs empezd desde emplear y capacitar €l personal, sobre los procedimientos y
conocimientos de normas del MSPAS, ya que el ADMSS y HP emplearon el personal de MSPAS.
El personal del MSPAS, ademéas de conocer a la perfeccion e funcionamiento del Ministerio,
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también contaba con una amplia experiencia en la atencion de partos en éreas rurales. Por |o tanto,
estos proveedores tuvieron una clara ventaja desde el principio.

3.2 Universalizacidon de la seguridad social en Costa Rica

Dos de los cinco botones de control (organizacion y regulacién) se han operado a través de
las acciones tendientes a reformar la seguridad social en Costa Rica. En esta seccion se resumiran
los aspectos descriptivos de esta iniciativa y se analizardn los resultados (estado de salud,
proteccion financieray satisfaccion del cliente) a partir de los enfoques de eficienciay equidad.

Desde la creacion de la Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS), en el afio 1941, se
han establecido politicas claras en cuanto a la necesidad de cubrir a toda la poblacidn, incorporar
progresivamente un concepto de salud mas ala de la enfermedad y establecer politicas de
financiamiento que tengan un sustento de credibilidad entre los contribuyentes. Sin embargo, estos
principios fueron revisados en el marco de lareforma de seguridad socia en Costa Rica, alaluz de
los cambios acelerados que se observan en las formas de contratacion de los trabajadores y la
organizacion del trabgjo, en las nuevas opciones de financiamiento que comienzan a aparecer y a
adquirir validez en lasociedad y airrumpir cuestionando la normativa legal existente especialmente
larelacionada con la existencia de un monopolio de los seguros.

Objetivo
El proceso de modernizacion de las instituciones de salud tuvo lugar en medio de principios
solidos y respaldados por la mayor parte de la sociedad costarricense.

Universalidad: proteccion a la salud a toda la poblacion costarricense, conforme mandato
constitucional .

Obligatoriedad: contribucion forzosa para afrontar las consecuencias derivadas de los
riesgosy para promover |as acciones en salud.

Solidaridad: aporte proporcional seguin los recursos de cada quien.
Igualdad: trato sin ningun tipo de distincion.

Unidad: proteccion Unica y general para promover la salud, mediante un funcionamiento
institucional integrado.

Calidad: eficienciaen los serviciosy trato humanizado.

L os objetivos contemplados en el proyecto de reforma de la CCSS fueron los siguientes:
Implantar el model o de salud readecuado con base en las prioridades de salud nacionales.
Fortalecer la capacidad financiera de la CCSS en la recaudacion y la asignacién de recursos.

Fortalecer la capacidad de gestion descentralizada de los servicios en el primer nivel de
atencion y los hospitales.

Establecer las reformas del nivel centra para la implantacion de medidas de
descentralizacion.

Descripcidn

Paralograr los objetivos mencionados, se realizaron las siguientes actividades:

Redefinicion del Modelo de Atencion: Uno de los fundamentos fue disefiar un modelo de
atencion integral que tuviera mayor impacto en las condiciones de salud de la poblacion a menores
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costos de operacion. Para tal efecto, se consolido el programa de |os Equipos Bésicos de Atencion
dela Salud (EBAIS), como una estrategia con énfasis en el primer nivel de atencion. Cada EBAIS,
constituido por médico, auxiliar de enfermeriay asistente técnico de atencion primaria, atiende a
un sector de poblacion y tiene un equipo de apoyo, compartido con los demas EBAIS de la Regidn,
compuestos por trabajador socia, enfermera, médico, nutricionista, farmacéutico, microbidlogo y
técnico en registros médicos.®

También con el proceso de reforma se flexibilizé la prestacion de servicios, incluyendo
dentro de esta flexibilizacion la apertura de nuevas formas de organizacion para atender aquellas
&reas en donde agentes privados podrian desarrollar servicios dentro del marco de contratacion
vigente en el pais. Fue asi como surgieron modalidades de atencién por parte de cooperativas (en
este momento cuatro cooperativas funcionan prestando labores de atencion primariay secundaria);*
surgi6 la compra de servicios a terceros para labores de vigilanciay limpieza 'y algunas formas de
diagndstico de la salud (laboratorio, imégenes médicas, etc.). La Universidad de Costa Rica, por
convenio con la CCSS, presta servicios de atencion primaria en la comunidad de Curridabat y
Montes de Oca. De tal forma que ala par del modelo tradicional de atencién ala salud, se originan
otras formas de prestacion de servicios, con lo cua se pretende introducir un proceso de
competencia dentro del sector mediante una adecuada regulacion, sin desmedro de los principios
esenciales de la seguridad social que garantizan el derecho universal de la atencion en salud.

Como parte de los cambios enfrentados por el Estado, uno es la reforma laboral, en €l afio
2000 se aprobo la Ley de Proteccién a Trabajador, N° 7983 del 16 de febrero del 2000 (ver tabla
siguiente), que entre otros de sus propdsitos tiene el establecer los mecanismos para ampliar la
coberturay fortalecer el Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte de la CCSS como principal sistema
de solidaridad de |os trabajadores. Autoriza estaley el manejo de fondos de capitalizacion labora a
las Operadoras de Pensiones, que administran un régimen complementario e introduce reformas
importantes al régimen de cesantia laboral °

3 Ministerio de Salud. Op. cit. Seccién 1, Ofertay Demanda de Servicios de Salud, P4g. 64
Las cooperativas prestatarias de servicio son: COOPESAIN, COOPESAN, COOPESIBA y COOPESALUD
5 CostaRica Ley de Proteccién al Trabajador, 7983, del 16 de febrero del 2002. Imprenta Nacional, San José, C.R., 2000.
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Tabla7
MODIFICACIONES AL SISTEMA DE PENSIONES DE COSTA RICA
"Ley de Proteccion al Trabajador", #7983 Descripcién de la Ley
"Articulo 3. Creacion de Fondos de Capitalizacién Todo patrono, publico o privado aportara, a un fondo de
Laboral. capitalizacién laboral, un tres por ciento (3%) calculado

sobre el salario mensual del trabajador. Dicho aporte se
haréa durante el tiempo que se mantenga la relacién
laboral y sin limite de afios...".

"Régimen Obligatorio de Pensiones El Régimen Obligatorio de Pensiones Complementarias
Complementarias". sera un régimen de capitalizacion individual y tendra
como objetivo complementar los beneficios establecidos
en el Régimen de Invalidez, vejez y Muerte de la CCSS o
sus sustitutos, para todos los trabajadores dependientes
o asalariados".

Articulo 9. Creacion.

"Articulo 13.- Recursos del Régimen. El Régimen Obligatorio de Pensiones complementarais
se financiara con los siguientes recursos:

a) El uno por ciento (1%) establecido en el inciso b) del
articulo 5 de la Ley Orgénica del Banco Popular y de
desarrollo Comunal, N° 4351, del 11 de julio de 1969,
luego de transcurrido el plazo fijado por el articulo 8 de
esa Ley.

b) El cincuenta por ciento (50%) del aporte patronal
dispuesto en el inciso a) del articulo 5 de la Ley Orgéanica
del Banco popular y de Desarrollo comunal, N° 4351 del
11 de julio de 1.969, luego de transcurrido el plazo fijado
por el articulo 8 de esa Ley.

¢) Un aporte de los patronos del uno coma cinco por
ciento (1,5%) mensual sobre los sueldos y salarios
pagados, suma que se depositara en la cuenta individual
del trabajador en la operadora de su eleccion.

d) Los aportes provenientes del Fondo de Capitalizacion
Laboral, segun lo establecido en el articulo 3 de esta Ley.

"Régimen Voluntario de Pensiones complementarias y Los trabajadores afiliados al Régimen Obligatorio de
Ahorro Voluntario". Pensiones Complementarias, en forma individual o por
Arti medio de convenios de afiliacién colectiva, podran
rticulo 14. - s ; .
afiliarse al Régimen Voluntario de Pensiones
Complementarias de conformidad con esta Ley. Los
patronos podran acordar con uno o mas de sus
trabajadores, la realizacion de aportes periddicos o
extraordinarios a las respectivas cuentas para pension
complementaria..."

Fuente: Autores.

Fortalecimiento del sistema financiero —recaudacion y asignacion de recursos. En
materia de pensiones, se trata de dar sostenibilidad financiera a uno de los principales regimenes,
como es el de Pensiones de la CCSS. Actualmente |as edades de retiro son 61 afiosy 11 meses para
los hombres y 59 afios y 11 meses para las mujeres, con un determinado nimero de cotizaciones
segun la reglamentacion vigente. Esta sostenibilidad financiera es parte de la agenda, por cuanto la
poblacion costarricense tiende a envejecimiento. La estructura de la poblacién muestra cambios
significativos, pues se ha venido reduciendo el peso relativo de las poblaciones més jévenes (entre
los 0y los 14 afios) y se haincrementado el grupo de 15 a 64 afios, asi como €l de las personas con
65 afios y mas. El incremento de la poblacion de adultos mayores no solo representa una mayor
demanda de servicios en salud, sino una aceleracion del régimen pensiones.

La reforma debe garantizar la sostenibilidad financiera del régimen, mediante diversos
mecanismos como el aumento de los niveles de cobertura de los trabajadores independientes; el
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aumento en |os niveles actuales de contribucién; el mejoramiento de |os sistemas de recaudacion; 1a
capitalizacion adecuada del régimen y transformacion de los regimenes especiales en regimenes
complementarios 0 suplementarios, opciones que deberdn tratarse en forma, conciliada con
organizaciones laborales, empresariales, estatales, comunitariasy € Poder Legislativo.

Aplicacion de medidas de descentralizacion: El pais, con el proceso de Reforma del
Sector Salud, entra a considerar |os siguientes aspectos funcionales:

a) La Rectoria del Ministerio de Salud relacionada con la conduccion, unificacion,
fortalecimiento y modernizacién de las politicas, lalegislacion, los planesy |os proyectos, asi como
con la movilizacion de los actores relacionados con la produccion socia de la salud. El Ministerio
de Salud traslada sus funciones operativas a la CCSS, la cua se encargara de la atencién y la
promocion de la salud, para dedicarse a su funcién rectora.

b) Separacién administrativa y financiera del régimen de pensiones y de salud. Esta
separacion de regimenes ya venia operando en el pais, pero quedaba por diferenciar bien su
administracién, mediante la aplicacion efectiva de normas y précticas presupuestarias, legales y
administrativas.

c) Separacion de las funciones de financiamiento, asignacion de recursos y provision de
servicios de salud. En este aspecto, se introdujeron como producto de la reforma los denominados
Compromisos de Gestion, en donde se hace una separacion entre el proveedor de los servicios (la
unidad de trabajo, &rea de salud u hospital) y el comprador de los servicios (la unidad gerencial del
nivel central).

d) La desconcentracion instrumental de clinicas y hospitales, a fin de dotarlas de mayor
autonomia en la gestion presupuestaria, la contratacion administrativa'y el manejo de los recursos
humanos. Se complementa esta desconcentracién, con la creacion de las juntas de salud, que se
constituyen en entes auxiliares para mejorar la atencion de la salud, el desempefio administrativo y
financiero, asi como la promocién de la participacion ciudadana. Todo ello aprobado en ley 7852
denominada " Desconcentracion de los Hospitales y las Clinicas de la Caja Costarricense de Seguro
Social", del 30 de noviembre de 1998.°

6 Costa Rica Ley 7852, Desconcentracion de los Hospitales y las Clinicas de la Caja Costarricense de Seguro Social. La Gaceta,
Diario Oficial. Afio CXX, No. 250, San José, 24 de diciembre de 1998.
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Tabla 8
RESUMEN DE LOS PRINCIPALES LOGROS DEL PROCESO DE MODERNIZACION
Componente Logros

Modelo de atencion Estuvieron funcionando 64 areas de salud para inicios de 1998, equivalente a 525
EBASIS. Se ha iniciado la operacién en el area Metropolitana.

Integracion de los procesos de trabajo y el recurso humano en el nivel local en
areas de salud y hospitales.

Participacion de las comunidades en juntas hospitalarias y en la organizacion y
funcionamiento de las areas de salud.

Carta de derechos y deberes de los usuarios de los servicios de salud.
(Reglamento de Salud)

Financiamiento Sistema de recaudacion en proceso de disefio.

Plan piloto del modelo de asignacién de recursos financieros con compromisos de
gestion en 10 hospitales y 14 areas de salud, 4 cooperativas de servicios que
representan cerca del 54% del presupuesto institucional.

Un modelo de incentivos en proceso de implantacion.

Fortalecimiento de la Los funcionarios de salud visualizan posibilidades reales de cambio.

Institucion Los gestores de las areas de salud y de los hospitales ubican los principales
problemas de gestion.

Programas de capacitacion en gestion, atencién al cliente, mejoramiento de la
capacidad resolutiva.

Proyecto para el equipamiento de los hospitales por 40 millones de délares para
modernizar y sustituir equipo.

Desarrollo del proyecto para la gestion de listas de espera.
Equipos de calidad operando en todas las regiones.

Los establecimientos con Compromiso de Gestién cuentan con medios internos
para la difusién de problemas y logros.

Fuente: Séenz (1998).

Resultados

El sistema costarricense de salud ha optado por una cobertura universalizada de prestaciones
en salud, € cua ha dado logros significativos para e desarrollo social. Este sistema ha estado
sustentado en politicas publicas orientadas a preservar la salud como un derecho fundamental y en
principios como la universalidad, la obligatoriedad, la unidad, laequidad y |a calidad.

El monitoreo del “boton de control” de la organizacion de esta reforma de salud se ha
manifestado en la segmentacién de actividades (macroestructura) en manos de dos instituciones, €l
Ministerio de Salud (rectoria 'y participacién financiera y de control) y la Caja de Seguro Social
(operacién en atencion y promocién de salud).

La aplicaciéon del modelo promocional de la salud supone un conjunto de ventajas sociales,
econdémicas y culturales: incrementa la educacion, unifica la familia y la comunidad, acerca la
prestacion al beneficiario, desconcentra los centros de atencion intermedia y especializada y en
consecuencia, baja significativamente los costos de atencion y favorece el desarrollo integral.

Por otro lado, algunos servicios no consustanciales y algunos de importancia central han
pasado a ser operados por entes privados, mediante la llamada " compra de servicios aterceros'. Asi
por ejemplo, servicios de vigilancia, mantenimiento, laboratorio, Equipos Basicos de Salud -
EBAIS - (en algunos casos), son operados por entes privados, con plazos determinados. Algunas
clinicas periféricas y EBAIS también son gestionados, en este caso por cooperativas, que procuran
evolucionar hacia un modelo autogestionario y de participacion universal, en e marco més general
de la "Economia Socia - Solidaria’, mediante contratos de gestion que elevan los niveles de
eficiencia a través de un esgquema apropiado de incentivos. Todo esto bajo el control y supervision
de la CCSS, que exige minimos de eficiencia, rendimiento, calidad y calidez (boton de control en
regulacion).
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En lo que refiere a la equidad, el avance ha sido significativo, en un modelo de seguridad
social como el costarricense, cada quien contribuye a Régimen Publico de Enfermedad y
Maternidad de acuerdo a su capacidad y recibe las prestaciones, de acuerdo a su necesidad. Estas
las contribuciones a la Seguridad Social provienen de los trabgjadores, los empleadores y el Estado,
siendo el trabajador, e que participa activamente en la gestion de los controles y supervision de
los aportes de su propiedad.

Sin embargo, aun existen retos por enfrentar a fin de que los servicios sean accesibles y
financieramente sustentables, y que la sociedad esté en disponibilidad de sostener. Uno de los retos
més importantes es poder sostener los adecuados indices alcanzados, y seguir trabagjando en
aquellos elementos que aln presentan rupturas y que tienen gran influencia sobre la salud pablica
costarricense. Esas rupturas, que son motivo de inequidad, estdn relacionadas con aspectos de
accesibilidad, distribucion de recursos tecnol 6gicos y humanos, género, distribucion de la riqueza,
organizacion ciudadana y creacion de oportunidades. Hay un estancamiento en el combate a la
pobreza, 1o cual debe replantearse como uno de los principales retos, especialmente dentro de un
contexto global que patrocina el evados niveles de competencia.

Lainversion en salud es importante para mantener el desarrollo alcanzado, pero alavez, €
Estado debe estar preparado para enfrentar aquellas enfermedades emergentes y reemergentes con
criterios de oportunidad y de calidad de los servicios. Dentro de ellos, el impulso de los estilos de
vida saludable marca la ruta de mejores niveles de salud.

En los dltimos diez afios la poblacion de Costa Rica ha entrado en un proceso de
enveecimiento relativo, el cual continuard en el futuro y tendré fuerte incidencia en los servicios
de salud y de pensiones. En los primeros, por las demandas en la atencion de enfermedades
cronicas, y en pensiones, por la presion sobre las reservas financieras existentes y la sostenibilidad
del régimen.

Politicas estatales de generacion de empleo, estabilidad en el empleo y salarios vitales, por
una parte; gjuste de la prima media, edad de retiro, inversion de los fondos, son factores que deben
analizarse en conjunto y generar decisiones preferiblemente de consenso, que armonicamente
garanticen pensiones justas, dignas y seguras a los trabgadores de hoy y alos de mafiana.

3.3 Sistema de seguridad social general de Republica
Dominicana

El sistema de servicios de saud de la Republica Dominicana estd conformado por un
subsector publico y un subsector privado. El subsector publico esta constituido por instituciones
dependientes del gobierno central, Instituciones descentralizadas y Municipalidades. Por otra parte,
el subsector privado estd formado por instituciones aseguradoras y organizaciones prestadoras de
servicio, con y sin fines de lucro. El aseguramiento privado en salud no cuenta con ninguna
regulacion, ni existe una institucion especializada encargada de su supervision. En este sentido, el
sistema de seguridad social no cuenta con una fortalecida macro y microestructura que permita
gjustar las reglas de participacion del sector privado y determinar 1os mecanismos de incentivos
Optimos para mejorar € desempefio tanto de |as instituciones gubernamentales como privadas. Sin
embargo, esta reforma de seguridad social contiene varias ventgjas en materia de equidad,
persuasion y la proteccion ante el riesgo financiero debido a la mayor prevencion y educacion
incluidas en lareforma.
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Objetivo

En 1996, la decision politica del Gobierno Dominicano fue iniciar un proceso de Reformay
Modernizaciéon del Estado, en esta direccion, se cred el marco propicio para formular el "Plan
Nacional de Reforma de la Seguridad Social”.

L os objetivos de la Reforma son:

Contribuir a mejorar las condiciones de salud de la poblacion, asegurando servicios de
promocion, proteccion especifica, prevencién, atencion y rehabilitacion, oportunos,
adecuados y de cantidad y calidad suficientes para toda la poblacion, a través de la
articulacion de redes de servicios descentralizadas que permitan:

Extender la cobertura.
Fortalecer la capacidad resolutivalocal y el desarrollo institucional.
Facilitar laarticulacion de lasinstituciones del &rea bgjo larectoriade la SESPAS.

Responder a las necesidades de salud de los grupos especificos de poblacion a los cuaes
sirva, definiendo los servicios en base al perfil epidemiol bgico de cada uno de ellos.

Articular un Sistema Nacional de Salud en € cual participen todos los subsectores, bajo
la rectoria de la SESPAS y con reglas del juego establecidas por ésta, que garanticen:
calidad, equidad, y estandares minimos de servicio paratodo aquel que participe.

Contribuir a desarrollo de un sistema de seguridad social en salud, universal, solidario,
eficiente, plural y sostenible.

L as acciones que se deriven de este Plan Naciona deben:

Asegurar que contribuyen a la disminucion de las desigualdades sociales, aportando de
esamaneraal pago de la deuda social acumulada del pais.

Procurar la viabilidad técnica, politicay administrativa de lo propuesto, para asegurar su
sostenibilidad en € tiempo.

Procurar financiamiento interno y externo para probar diversas modalidades para la
puesta en marcha del nuevo Sistema Naciona de Salud, de formatal que e pais pueda
hacer una eleccion informada sobre aquellas que satisfacen de forma mas amplia los
criterios establecidos.”’

Ademas, se han definido como "principios rectores para la conduccién del proceso de plan
nacional de reforma sectorial”, los siguientes postulados:

Universalidad: para que haya acceso a todos los ciudadanos a la satisfaccion de sus
necesidades en salud.

Equidad: por la igualdad de oportunidades diferenciadas en funcién de las necesidades
desiguales de los individuos y grupos.

Integralidad: de las intervenciones sobre dafios, riesgos y condiciones que afectan a la salud
delosindividuosy de la sociedad.

Solidaridad: por la distribucién de los costos de la produccién de la salud entre los grupos
sociaes, en funcion de la capacidad desigual para satisfacer sus necesidades de salud.

7 SESPAS. Proyecto de Reformay Modernizacién del Sector Salud. Santo Domingo, junio de 1997. Pgs. 41y 5.
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Participacion Socia: por la apertura de espacios y oportunidades para €l involucramiento
responsable en la gestion sanitaria, de todos los actores sociales implicados en la produccién de la
salud.

Sostenibilidad: por la garantia de legitimidad politicay social y la viabilidad econémica para
el desarrollo del sistema nacional de salud*.

En este contexto, se busca conformar un sistema nacional de salud con las instituciones de
los sectores publico y privado que intervienen en €l desarrollo de la salud, bajo la rectoria de la
SESPAS, e cua se organizara con una relativa separacion de las funciones de: Rectoria,
Aseguramiento, Provision y Financiacion.

Descripcidn

El Sistema Dominicano de Seguridad Socia (SDSS) estara integrado, segun el articulo 7 de
la ley propuesta, por un Régimen Contributivo de financiamiento, un Régimen Subsidiado de
financiamiento y un Régimen Contributivo Subsidiado de financiamiento.

El Régimen Contributivo, comprendera a los trabajadores asalariados publicos y privadosy a
los empleadores, incluyendo a Estado como empleador. El régimen contributivo cubrird como
minimo las siguientes prestaciones. Seguro de vejez, Discapacidad y Sobrevivencia, Seguro
Familiar de Salud, Seguro de Riesgos Laborales por accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales y Servicios Sociales. Las prestaciones que cubre el seguro familiar de salud en el
régimen contributivo comprenden prestaciones en especie y en dinero.

Dentro de las prestaciones en especie se encuentran:

e Promocién de lasalud y medicina preventiva

e Asistencia profesional en base a plan Bésico de Salud

¢ Prestaciones farmacéuticas en atencion ambulatoria

e Servicios de estancias infantiles

e Dentro de las prestaciones en dinero se encuentran:

e Subsidios por enfermedad (en caso de incapacidad temporal parael trabajo)

e Subsidio por maternidad, que la afiliada tendré derecho por un equipamiento a tres meses
del salario de cotizacion

El Régimen Subsidiado, protegera a los trabgjadores por cuenta propia con ingresos
inestables e inferiores a salario minimo nacional, asi como a los desempleados, discapacitados e
indigentes, financiado fundamentalmente por el Estado Dominicano.

El Régimen Contributivo Subsidiado, protegera alos profesionales y técnicos independientes
y a los trabajadores por cuenta propia con ingresos estables iguales o superiores a un salario
minimo nacional, con aportes del trabajador y un subsidio estatal para suplir lafata de empleador.

Los regimenes Subsidiado y Contributivo Subsidiado gozaran de las mismas prestaciones
salvo lo concerniente al Seguro de Riesgos Laborales. Asimismo, no incluyen las prestaciones de
dinero.

Finalmente, segin € articulo 129 del proyecto de ley de Seguro Social, referente al Plan
Béasico de Saud, “El sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) garantizara (de forma
gradual y progresiva) a toda la poblacién dominicana, independiente de su condicion socia y
econdémicay del régimen financiero al que pertenezca un plan bésico de salud, de caracter integral
compuesto por los siguientes servicios. Aparatos, protesisy asistencia técnica a discapacitarlo”.
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Plan Bésico de Salud:
e Atencion médica de emergencia

e Asistencia ambulatoria por médicos generales y médicos especiadlistas mediante
referiencia

e Servicios hospitalarios, incluyendo medicamentos durante el internamiento
e Asistenciaquirurgicaa cargo de médicos especialistas

e Examenes biomédicos o de otro tipo recomendados por personal calificado
e Servicio materno infantil y recién nacidos

e Atencion odontol 6gica general

e Tratamiento en casos de enfermedades catastroficas

e Servicios de rehabilitacion

Resultados

Cabe mencionar que el sistema de seguridad socia de La Republica Dominicana es
equitativo tanto vertical como horizontalmente. La equidad vertical se reflgja en el sistema de
pagos del servicio publico basado en tres regimenes de financiamiento (contributivo, subsidiado y
contributivo subsidiado), procurando gque exista una relacion positiva entre la capacidad de pago y
el pago realizado al sistema de seguridad social. La equidad horizontal se establece por laigualdad
en el acceso y exoneraciones a grupos de similares condiciones en su capacidad de pago — se
establece un sistema de pago en base a las caracteristicas homogéneas a interior de |os asegurados.
Dentro del sistema de financiamiento, los tres regimenes de financiamiento comparten las mismas
prestaciones farmacéuticas ambulatorias, las cuales cubren e 70% del precio a nivel del
consumidor. Por lo tanto, € beneficiario aporta con e 30% restante. Asimismo, existe un Plan
Béasico de Salud unico para los tres regimenes establecidos por la Ley de Seguro Socia. Estos
serviciosincluiran educacion y prevencion.

Lainclusién de educacién y prevencién en el Plan Basico de Salud, encasilla a este sistema
gue incorpora las dimensiones de persuasion y proteccion ante €l riesgo financiero. El boton de
persuasién implica la socializacion de los riesgos de salud que pueden minimizarse a través de una
mayor prevencion. La proteccion ante el riesgo financiero es una consecuencia de lainternalizacion
de la educacién en la poblacion beneficiaria, ya que la mayor atencion al cuidado de la salud evita
contraer enfermedades que aumentan el gasto de bolsillo y desequilibran la economia del hogar.

3.4 Iniciativas para la extensiéon de la cobertura de la seguridad
social a la poblacion de trabajadores del sector informal

Los mecanismos de proteccién social son aquellos cuyo propésito es proteger a los
trabajadores en caso de enfermedad, de accidentes en el trabajo, y otorgar los beneficios deretiro o
jubilacién correspondientes a los afios de servicio. Ademas, tal y como lo sefialala OIT (2003b), la
proteccion social constituye uno de los objetivos estratégicos para € logro del trabajo decente, ya
gue determina la calidad de vida en €l trabgjo: las condiciones de empleo y de trabgjo, y la
seguridad y salud ocupacional que se ofrece alos trabajadores.
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Objetivo

En la mayoria de los paises de América Latina, sdlo quienes tienen un trabgjo formal y
estable, acceden a beneficios sociales como la cobertura de jubilaciones y los seguros de salud;
mientras que los trabajadores informales y 1os desempleados suelen carecer de éstos o dependen de
programas sociales estatales, principalmente de naturaleza asistencia (OIT 2003a). Asi, los
trabajadores de la economia informal cuentan con menos herramientas para hacer frente a los
riesgos que se les presentan. Estos riesgos pueden agruparse en cuatro categorias (Van Ginneken
2000):

e Caamidades, como desastres naturales, disturbiosy hambrunas.

e Pérdida de la capacidad para obtener ingresos, que puede ser ocasionada por una
enfermedad, un accidente, pérdida de activos, o la coyuntura econémica.

e Crisisdelosciclos de vida, como fallecimiento o ruptura familiar.

e Gastos imprevistos e importantes, como facturas hospitalarias o grandes acontecimientos
sociales.

Dentro de estos riesgos, tanto para los trabajadores informales como formales, se pueden
distinguir otros, més relacionados a la actividad laboral, como la posibilidad de perder el empleo,
tener bajos salarios, no contar con beneficios sociales o un ambiente inseguro de trabajo. Si bien
estos riesgos se dan para todos |os trabajadores, las probabilidades de que éstos realmente ocurran
son mayores para los trabajadores del sector informal.

Los bajos ingresos de los trabgjadores del sector informal son un obstdculo para
autofinanciar su seguridad social y para hacer frente a las consecuencias negativas de estos shocks,
por lo tanto estan mas expuestos ante la ocurrencia de cualquier riesgo, (OIT 2003). Segin Thomas
(2002), entre las caracteristicas de los trabajadores informales, que definen su vulnerabilidad, se
encuentran:

e La ausencia de control sobre sus ingresos y condiciones de trabgjo, ya que no tienen
poder de negociacion por ser unidades muy peguerias.

e Laausenciade educacion y capacitacion.
e Lafaltadeacceso a crédito.
o Lafaltade representacion, yaque les es muy dificil agruparse.

e La carencia de protecciéon social, la cual cubre una serie de beneficios, como pagos
temporales en casos de enfermedad o desempleo, y pagos de largo plazo como las
pensiones.

o Lafaltade proteccion frente aladiscriminacion y alaexplotacion.

Al ser vulnerables, la probabilidad de los trabgjadores informales de ser pobres o volverse
més pobres se incrementa, generdndose una especie de circulo vicioso, en €l que el trabajador, por
ser informal, necesitatrabajar adiario, y a ocurrir cuaquier eventualidad se reducen drésticamente
sus ingresos o deja de recibirlos, por carecer de seguridad social; y, eso incrementa la severidad de
su situacion de pobreza, la cual se refiere a hecho “actual” de no tener suficientes recursos para
satisfacer necesidades. Y, es esta situacion de pobreza la que impide, dado el alto costo de acceso a
la economia formal, que puedan salir por si solos de la informalidad. Esta dinamica se puede
observar en el Gréfico.
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Figura 8
RELACION ENTRE POBREZA, INFORMALIDAD, VULNERABILIDAD Y RIESGO
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Fuente: Loewe (2002).

Dado que los trabajadores del sector informal suelen formar parte del grupo excluido de los
servicios de salud, se han aplicado diferentes mecanismos que han buscado brindarle estos
servicios, tanto dentro como fuera del pais. Mas adelante se presentan algunas de las experiencias
recogidas en otros paises, de manera que sea posible extraer lecciones a partir de realidades
similares ala nuestras.

En principio, existen mecanismos que han surgido a partir de la iniciativa propia de los
trabajadores del sector informal. Existen también otros mecanismos, que a diferencia de los
anteriores son de iniciativa externa, ya sea del Estado u organizaciones no gubernamentales. Se
resume la experienciainternacional y local para estos dos tipos de iniciativas.

Evidencia Internacional
Iniciativa propia de lostrabajadores

Los Fondos de Bienestar de Kerala, es uno de los mecanismos mas antiguos que se conocen
de proteccion social a trabajadores informales, ya que se inicié en 1969. Estos fondos funcionan
bajo un esguema de sociedades de beneficio mutuo, también conocidas como mutuales de
trabajadores.

Los fondos de Kerala proveen seguridad social a los trabajadores, y poseen una organizacion
burocratica con representantes de los trabajadores, de los empleadores y el gobierno. Los aportes a
estos fondos, son efectuados de manera obligatoria por parte de los trabajadores y empleadores; y
de aportes ocasionales y minimos por parte del gobierno. Kannan (2002) reporta que existen a la
fecha més de 20 fondos de bienestar en Kerala, que agrupan a mas de 40 millones de trabajadores
del sector informal. Cabe sefidlar que no todos los fondos proveen los mismos beneficios a sus
asociados; pero si existe, aunque no de la misma forma, en todos los casos, cobertura por
enfermedad o accidente de trabajo. Entre otros beneficios algunos fondos proveen pensiones en
caso de invalidez permanente, cobertura de salud, pension temporal de desempleo, asistencia
educativa paralos hijos, y asistencia en servicios funerarios.

Otro caso de organizacion por iniciativa propia, es €l de los micro-seguros informales para
asistencia funeraria en Sudéfrica (Roth 2001), que existen debido a los altos costos de estos
servicios los que terminan excluyendo a los trabajadores de bajos recursos (y que en su mayoria
pertenecen al sector informal). El sistema de micro-seguros funerarios funciona bajo el esquema de
asociados de ahorro y crédito rotativo (ROSCAS), es decir, los trabajadores aportan a un fondo
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comun, segun una frecuencia acordada previamente, y en caso de muerte de ellos o algun familiar
asegurado el fondo cubre los gastos de sepelio.

De manera muy similar al caso anterior funciona €l Programa de ahorro colectivo para
asistencia funeraria y de salud en Tanzania (Van Ginneken 1996), que es un programa en el cua
participan trabajadores de mercados que pertenecen a cooperativas. Estos trabajadores hacen
aportes minimos diarios, de acuerdo a la proporcion del tamafio de sus negocios y ventas. Estas
contribuciones financian una variedad de propositos. Entre los relacionados a salud estén la
asistencia en servicios funerarios y la cobertura de gastos de hospitalizacion y atencion médica,
teniendo como limite las cifras fijadas para cada caso en |os estatutos de su cooperativa.

En el caso de los Seguros de vida y de salud para trabajadoras informales por cuenta propia
en la India (Van Ginneken 1996), asociadas en e SEWA, existen convenios de éstas (las
trabajadoras independientes del sector informal) y las empresas aseguradoras de propiedad estatal,
las cuales les proveen de diversos esguemas de aseguramiento seglin su ocupacion especifica. Estos
esquemas de aseguramiento proveen servicios de salud y seguros de vida a través de contribuciones
periddicas de |os beneficiarios que son complementados con subsidios estatal es.

Iniciativa externa

Hay mecanismos de proteccién social en salud a trabgjadores del sector informal, que son
mixtos, es decir, surgen como iniciativa de un organismo externo y es apoyado por [os mismos
beneficiarios. Como gemplos de estos casos se tienen 1os micro-seguros de Salud y de Vida en
Filipinas (Barbin, Lomboy y Soriano 2002), que empezaron a funcionar en la década de los 60s.
Estos micro-seguros son proporcionados por ONG para trabgjadores de microempresas
pertenecientes a las cooperativas incluidas en e programa. Por lo general, las ONG funcionan
como intermediarias entre los beneficiarios y las compafiias aseguradoras, garantizando el pago de
las primasy las contribuciones periddicas, segin se acuerde.

Evidencia Local
Iniciativa propia delostrabajadores

En &l Programa de salud en El Salvador (Van Ginneken 1996), los trabajadores (que son del
mercado central municipa de San Salvador) estan organizados en programas de ahorros colectivos,
de aportes diarios y con la finalidad de cubrir los costos de hospitalizacion de los asociados y sus
familiares directos. La diferencia es que cuando los fondos no cubren totalmente los gastos, hecho
gue sucede usualmente, los trabajadores hacen colectas para contribuir adicionalmente en favor del
asociado en problemas.

Otro ejemplo de los seguros financiados por contribuciones periodicas de sus miembros, del
Estado y de agencias donantes, es el Seguro para servicio de consultas fijas y ambulatorias -
Asociacion Mutua de los Trabgadores de los Bateyes (AMUTRABA) Republica Dominicana
(ILO 2000). Este seguro funciona bajo el esquema de mutual es de beneficio social y proporciona a
sus asociados servicios de salud y asistencia médica. Este esquema viene operando desde 1995 y es
financiado por contribuciones periddicas de sus miembros y contribuciones estatales y de agencias
donantes.

Iniciativa externa

El Seguro Universal de Salud - IPTK en Bolivia (ILO 2000), se trata de un subsidio del
Instituto Politécnico Tomés Katari y otras organizaciones donantes, para la atencién médica y
entrega de medicinas a los trabajadores pobres de las zonas urbanas marginales, quienes también
hacen un aporte periddico a fondo. Este programa funciona bajo el esquema de micro-seguros de
saud desde 1996. Del mismo modo, el Plan Solidario FSS Colombia, disefiado en 1999, esta
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dirigido a sector de pacientes vinculados con alguna capacidad de pago. La fundacion para la
seguridad social (FSS) es una empresa de salud con perfil solidario. Sus miembros son
profesionales de la salud de la Universidad del Valle quienes conforman los organismos de
direccion y a su vez son sus principales proveedores de servicios. El plan de la FSS contempla la
distribucion de los servicios de salud general y e fomento de la informacion necesaria para la
prevencion de enfermedades. Cada paciente es evaluado periddicamente en el costo de su demanda
individual y en las caracteristicas de esa demanda. Lo que se espera establecer, son criterios
objetivos para asignar mayores aportes a los pacientes que hagan sobre utilizacion de servicios,
pero, sin perder el elemento solidario.

En lalinea anterior también se encuentra el caso de la Empresa Solidaria de salud Amuandes
de Colombia (ILO 2000), que funciona bagjo € esguema de mutuales de beneficio social, y es
financiado por aportes de sus miembros (trabajadores pobres de zonas urbano marginales de
Bogotd), laMunicipalidad y e Fondo de Solidaridad (FOSY GA). Este fondo es financiado a través
de un esquema de régimen contributivo del cual participan empleados, empleadores y trabajadores
por cuenta propia. EI Amuandes provee a sus asociados servicios de atencion médica, tratamiento
hospitalario, medicinas, e incluso cobertura de gastos en tratamientos de enfermedades costosas
como cancer y VIH.

La siguiente tabla expone algunas de estas iniciativas de reforma para € sistema de
proteccion social en algunos paises.

Tabla 9

EXPERIENCIAS INTERNACIONALES Y LOCALES DE MECANISMOS DE
PROTECCION SOCIAL EN SALUD PARA TRABAJADORES INFORMALES

Programa Pais Actores Involucrados Caracteristicas

Prog. de Tanzania Trabajadores de mercados Contribuciones diarias (en total 10 délares

atencion anuales) para la cobertura de gastos

hospitalaria y dehospitalizacién y funerales.

funerales

SEWA India Mujeres trabajadoras por Contribuciones y subsidio estatal para

cuenta propia cobertura de seguros de vida y de salud.

Fondos India (1972) Trabajadores informales Trabajadores organizados por tipos. Se

deBienestar financian con contribuciones del trabajador

deKerala y empleador segun distintas tasas que
dependen de la actividad. Provee seg.
Social para estos trabajadores.

AMUANDES Colombia Trabajadores pobres de zonas Bajo el esquema de microseguros, las

(1999) urbanas personas aportan periédicamente y reciben

donaciones y contribuciones voluntarias de
otras organizaciones. Ofrece cobertura de
salud.

Seg. Salud Bolivia (1996) Trabajadores del sector Provee servicios basicos de salud, bajo el

del IPKT informal esquema de mutuales de aseguramiento.

Plan Colombia Trabajadores pobres Provee servicios basicos de salud, bajo el

Solidario (1999) esquema de mutuales de aseguramiento.

FSS

Microseguros Filipinas Microempresarios de bajos ONGs y Mutuales proveen de seguros de

(desde 1977)

ingresos

vida, prestamos y atencién en salud a
cambio de contribuciones.

Seguros Sudaéfrica Trabajadores de bajos Asociaciones de crédito rotativo
Funerarios ingresos (ROSCA)venden este esquema de seguros
Informales a los trabajadores y ellos se encargan de

administrar el servicio.
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Tabla 10 (continuacién)

Programa Pais Actores Involucrados Caracteristicas

Cuentas de Singapur Familias pobres Es un plan de ahorro fijo para que los

Ahorro individuos dispongan de efectivo al sufrir un

Médico problema de salud.

(MSA)

AMUTRABA Republica Trabajadores del Ingenio de Seguro para servicio de consultas fijas y
Dominicana Beteyes y familias ambulatorias a través de esquema de

mutual.

Fuente: Espinozay Rios (2005)

Resultados

Las iniciativas descritas anteriormente, encauzan la reforma del sector de salud
monitoreando principalmente los botones de control que corresponden a la organizacién del sector
y a los mecanismos de pago. Esta organizacién puede manifestarse por iniciativa propia de los
trabajadores que se alinean en programas de ahorro colectivos, como es el caso de El Salvador; o
puede presentarse a través de la cooperacidn entre el Estado, agencias donantes y trabajadores,
como el caso de Republica Dominicana.

La proteccion financiera juega un rol fundamental en estos modelos, siendo la motivacién
principa de estas organizaciones. Por eemplo, € Plan Colombia, como se vio, otorga clara
importancia de la distribucion de la provision de servicios de salud a través de seguimiento en los
costos de atenciédn y tipo de demanda de |os usuarios.

L os mecanismos de pago como se vio, van desde esquemas de poca complejidad en términos
de coordinacién y organizacion de tareas, como |0 es la recoleccion de donaciones entre los demas
trabajadores del sector y contribuciones diarias; hasta sistemas mas elaborados en |o que a gestion
derefiere, como lo son los microseguros.

3.5 Lainiciativa HISMA-CONSALUD en Panama

A principios de los afios 90’ s los diagnésticos de situacion hospitalaria en Panama coincidian
en sefialar |os siguientes problemas principales a solucionar:

e Crisishospitalariaen MINSA y CSS;

e Bagacficiencia;

e Malacalidad, quejas de usuarios;

e Carenciadeinsumos,

¢ Carencia de medicamentos;

e Personal asistencial concentrado en area urbana;

e Tendenciaalahiper-especializacion;

e Sistema sin mecanismos de competencia (orientacion al usuario y eficiencia), al operar
con un pago histérico no vinculado a produccion.

Se decidié entonces aprovechar la oportunidad que representaba la construccion de un nuevo
hospital (HISMA, establecimiento de segundo nivel de complejidad, con 216 camas) en una zona
gue no contaba con otro establecimiento similar, paraimplementar un nuevo model o de gestion que
abarcara a toda la red asistencia para quinientos mil habitantes, y que uniera los esfuerzos y
recursos disponibles del MINSA y la CSS y que a la vez mejorara la gestion hospitalaria. Esta
experiencia fue la primera iniciativa de reforma en el ambito de los hospitales publicos en Panama
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y se caracteriza por €l pago a hospital por la produccién de servicios en cantidad y calidad
definidas (se abandona el presupuesto historico independiente de la produccion y desempefio), la
utilizacion del contratos de prestacion de servicios como instrumento de relacion entre las partes, la
provision de los servicios hospitalarios en forma externalizada y lainsercion formal del hospital en
lared de atencion.

Objetivo

En 1996 el Gobierno de Panama inicié un Proyecto de Reforma del Sector Salud (PRSS),
cuyo primer componente establecié un nuevo modelo de gestién, organizacion y provision de
servicios de salud en la Region de Salud de San Miguelito. El objetivo de este proyecto fue
modernizar la gestién hospitalaria, mejorar la integracion de la red asistencial regiona y superar
problemas de eficienciay calidad en la atencion. Como parte del modelo se formalizé la separacion
de funciones de financiamiento, compra y provision: se establecié una alianza estratégica entre la
Caja del Seguro Socia (CSS) y e Ministerio de Salud (MINSA) para € financiamiento de los
servicios y se crearon legalmente las instancias necesarias de compra (CONSALUD) y provision
(Patronato del Hospital Integrado San Miguel Arcéangel -HISMA). La funcion de provision -
giercida por € Patronato del HISMA- se enmarcd en un modelo de gestion descentralizada,
auténomay basada en servicios externalizados, regulada por un contrato de provision de servicios.

El proyecto incorporé las principales tendencias regionales en gestion hospitalaria, como
son:

¢ nuevas formas de financiamiento en hospitales, basadas en resultados;
e mayor autonomia de gestion, y
¢ adopcion de sistemas de garantia de calidad.

Una diferencia importante, sin embargo, entre éste y otros proyectos de modernizacion
hospitalaria, es que la modernizacién de la gestion del HISMA se planificd como parte de un proceso
integra de reformulacion de lared de atencion en laregion de influencia del Hospital; este componente
reflgiala definicion ampliadd rol del hospital, reconociendo, por una parte, la necesidad de una gestion
auténomay descentraizada de los establecimientos hospitaarios, y validando también su rol como parte
de un sstema organizado de atencion con niveles de complgidad establecidos, con la obligacion de
responder a las necesidades e intervenciones sanitarias que la autoridad normativa y reguladora
determine como prioritarias.

En definitiva, en diciembre de 1998, d HISMA inicid operaciones con un nuevo modelo de
gestion. Seintegraron por primera vez |os servicios de salud del MINSA con los de la CSS. Esteinicio
fue simulténeo con la nueva forma de gestién de lared de atencion primaria.

Descripcion

El Nuevo Model o de Gestidn incorpord un primer componente organi zativo general, asignando a
nivel superior (MINSA y CSS) las funciones de financiamiento y regulacidn; creando una ingancia
forma (CONSALUD) para contratar, comprar y evauar € cumplimiento de la provision de Servicios; y
definiendo expresamente que la provision seria entregada a través de un organismo auténomo y publico,
en este caso € Patronato del HISMA (ver figura siguiente). A su vez éste decidid contratar empresas
privadas para la provisén de los servicios finades (hospitalizacion, urgencia), servicios de apoyo
(laboratorio y diagndstico por imégenes) y servicios generdes (seguridad, limpieza, etc) Ambas
entidades fueron creadas legalmente garantizando asi tanto sus atribuciones como sus obligaciones y
responsabilidades. La Ley 27 cred a CONSALUD como empresa mixta de utilidad publica, sin fines de
lucro, para coordinar € financiamiento, contratacion y provisién de servicios de sdud a través de

45



Reformas recientes en el sector salud en Centroamérica

contratos — programa. La Ley 28 cred a Patronato de HISMA como persona juridica, estableciendo un
consg o de gestion con funciones de directorio y de gerenciadel Hospital.

Figura 9

MODELO DE GESTION, ORGANIZACION Y PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD
EN LA REGION DE SALUD DE SAN MIGUELITO

CAJA DEL SEGURO MINISTERIO DE
SOCIAL SALUD
FINANCIADOR|
REGULADORY Financiamiento Financiamiento de
de CONSALUD CONSALUD mediante
mediante apoyo apoyo presupuestario
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Fuente: Autores.

A continuacién se resumen los principales componentes y roles en el nuevo sistema de
gestion:
Financiador

MINSA y CSS, las dos entidades publicas mas importantes en e sector salud en Panama.
Ambas aportan fondos en forma proporcional alos beneficiarios atendidos en el Hospital

Articulador/Comprador

CONSALUD, entidad publica creada por el Estado para administrar fondos aportados por
MINSA y la CSS y con capacidad de comprar servicios de salud a proveedores privados. Su
funcion es comprar servicios de salud, definiendo condiciones de acreditacion y funcionamiento y
realizando la evaluacion técnicay financiera de los proveedores contratados, ademés de asesorar al
comprador en la definicién de la evolucion de necesidades de salud. En este caso en particular,
CONSALUD compra servicios hospitalarios a HISMA, proceso que esta reglamentado por un
contrato — programa que vigila la cantidad, costos y calidad de los servicios otorgados por €l
HISMA. La vigencia del contrato de compra queda sujeta a la evaluacion de desempefio del
HISMA.

Proveedor de servicios

Patronato del HISMA y las Empresas Contratistas. El Patronato, institucion autonoma de
naturaleza publica sin fines de lucro y con personeria juridica —cuyos miembros representan a la
sociedad civil organizada— tiene por funcion producir los servicios contratados, organizar y
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administrar el hospital y prestar la atencion bajo estdndares de calidad técnica y percibida
demostrables. Para el funcionamiento del Hospital, el Patronato contrata con empresas privadas |os
siguientes servicios: (i) Atencion médica a 6 empresas de médicos y de enfermeras (contratadas por
separado), (ii) SApoyo diagnostico a 5 empresas de laboratorio de exdmenes clinicos, diagndstico
por imégenes, etc. y (iii) Servicios generales a 3 empresas de vigilancia, lavanderia, alimentacion
para personal, alimentacion para pacientes.

Regulador y contralor

Existen cuatro tipos de supervisiéon y regulacion de las actividades que realiza el HISMA, (i)
la supervision y regulacion contable financiera que realiza CONSALUD a través de los controles
para autorizar el pago a HISMA, (ii) la supervisién y regulacion de la calidad técnica de los
servicios de salud prestados en € HISMA en dos niveles, e control del MINSA y CSS hacia el
Patronato del HISMA y el control desde el Patronato a las empresas contratistas, (iii) €l control
socia através del consgjo de gestion del  patronato del HISMA y (iv) la evaluacion de la calidad
de las empresas contratadas por el HISMA.

Como parte del contrato-programa, € pago que hace e HISMA a las empresas
subcontratistas ademés de exigir un nivel de actividad determinado, esté sujeto a una evaluacion de
la calidad de la atencion, medida en dos dimensiones: (i) Calidad técnicay (ii) Satisfaccion de los
usuarios. La calidad técnica se evalla por medio del cumplimiento de protocolos de atencion
previamente definidos en los contratos y supervisados por personal médico con dedicacion
exclusiva. La satisfaccion de los usuarios se mide mediante encuestas mensuales a los usuarios de
los diferentes servicios. Si los resultados de las evaluaciones de estas dos dimensiones muestran
incumplimiento de protocolos o usuarios insatisfechos, se reduce el monto del pago.

La estructura de incentivos de las instituciones participantes esta claramente definida: a)
Contratacion explicita entre los diferentes niveles con indicadores y sanciones; y b) Fomento a la
relacion y coordinacion con la red asistencial. Tanto para la relacion HISMA red de
establecimientos del primer nivel como para la relacion con los hospitales de tercer nivel. Algunos
de estos incentivos se listan a continuacion:

El proceso de compra de servicios hospitalarios a HISMA est regido por un contrato-
programa que establece la cantidad, costos y calidad de los servicios otorgados por el HISMA. La
vigencia de este contrato esta sujeta a la evaluacion de desempefio del HISMA.

CONSALUD debe establecer anualmente el estimado de servicios por tipo de prestacion y
posteriormente supervisar y evaluar la gestion del contrato mediante inspeccionesy auditorias.

El Patronato debe establecer y mantener sistemas de informacion financiero - contable
actualizada y disponible para CONSALUD. El Patronato debe hacer reservas financieras para
mantenimiento y reposicidn de equipos.

Se establece un SRC que hace obligatorio el establecimiento de mecanismos de coordinacion
entre laatencion primariay el HISMA.

Como unidad de medida de la produccion y unidad basica de pago se establecen tres
productos: egresos, cirugias ambulatorias y atencion de urgencia. Las consultas pre y post
internamiento estan consideradas en el pago por egreso.

El mecanismo de pago de CONSALUD a Patronato del HISMA es el pago retrospectivo por
servicio realizado. El Patronato, a su vez, paga alos contratistas con un mecanismo similar, sujeto a
evaluacion de calidad de | os servicios prestados.

El Patronato realiza una evaluacion cualitativa mensual de las prestaciones otorgadas y segun
puntaje obtenido se realiza el pago, se niega el pago o se puede terminar el contrato.
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Estos contratistas aceptan que el Patronato, CONSALUD, la CSS y el MINSA puedan
evaluar el proceso de prestacion de los servicios.

Resultados

Antes de describir algunos de los hallazgos encontrados por estudios que han evaluado esta
iniciativa, la siguiente tabla resume los “botones de control” que formaron parte de la estrategia de
esta reforma.

Tabla 11
DESCRIPCION DE LOS BOTONES DE CONTROL PARA EL NUEVO MODELO DE GESTION DEL HISMA
Botones de control Descripcion

Financiamiento Financiamiento conjunto: MINSA — CCSS

Mecanismo de Pago retrospectivo por servicio realizado, unidad béasica de atencién (egresos, cirugias
pago ambulatorias y atenciones de urgencies)

Organizacion Participacion, separacion de funciones e interaccion entre: Financiador (MINSA Y CSS),

Articulador/Comprador (CONSALUD), Proveedor de servicios (Patronato del HISMA) y
Regulador y contralor (tinerante de Salud

Regulacion Supervicién en algunos niveles: desde el CONSALUD hacia el HISMA, desde MINSA y CSS
hacia el Patronato del HISMA, desde el Patronato hacia los contratistas, evaluaciones y
auditorias externas.

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la estrategia de financiamiento, esta reforma opt6 por la integracion de las
fuentes de financiamiento publico por parte de las dos entidades mas importantes en Panama en el
sector salud (Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social). Para el éxito de esta participacion
conjunta se ha requerido de una accién coordinada en pro de los objetivos de esta reforma,
separando esta funcion de laregulacion y provision.

La modalidad de unificar el financiamiento de MINSA y CSS y otorgar los servicios en
forma conjunta a todos los beneficiarios, evitando engorrosos mecanismos de compensacion de
costos, favorece laequidad y la eficiencia en la utilizacion de los recursos de salud a nivel regional.

En lo que refiere a la organizacion del sistema, este modelo considerd la participacion de
todos los niveles del sistema que serian relevantes para el resultado (Gobierno, Poder |egidlativo,
Contraloria, MINSA, CSS, Region de Salud, otros establecimientos de salud, opinion publica,
personal de salud), tanto a nivel de compromiso como en la asignacion de funciones especificas.
Por otro lado, € modelo impulsd la creacidn de instituciones innovadoras que no existian en la
organizacion previay gue eran indispensables para el proyecto (ente comprador CONSALUD, ente
prestador PATRONATO).

Se gecutd en forma paralela un plan de construccion de viabilidad para e modelo que
permitio, por gemplo, contar con empresas de profesionales dispuestas a prestar el servicio
externalizado, realizar acuerdos con la poblacion de la regién de San Miguelito, obtener la
aprobacién de las leyes requeridas y hegociar con los gremios de funcionarios de salud.

El proyecto no ha sido implementado totalmente y no se han entregado todas las
herramientas de gestion y la autonomia comprometida. Pese a eso, € Patronato y la Direccion
Ejecutiva han cumplido la mayor parte de sus compromisos y entregan atencion de calidad
reconocida objetiva y subjetivamente. Asimismo, la red asistencia tiene un funcionamiento
superior a de las regiones control.

El model o disefiado es muy sdlido paralograr relacionar €l pago con produccion de servicios
con una calidad previamente determinada. A pesar que no se desarroll6 totalmente € modelo, los
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resultados demuestran que el HISMA es mas eficiente y productivo. Esta mayor productividad no
se haredlizado a costa de la calidad ni es mas costosa.

El instrumento que regula las relaciones entre las partes (contratos y contratos-programa) ha
demostrado ser una de las fortalezas del modelo ya que especifica claramente los compromisos
adquiridos, la retribucion pactada y los mecanismos de renegociacion. En ese sentido supera
ampliamente proyectos implantados en otros paises de “compromisos de gestion” o contratos de
desempefio que abordan solo algunos de |os puntos o no establecen una clara relacion entre €l logro
de los objetivosy laretribucion esperable.

El mecanismo de pago de CONSALUD a Patronato del HISMA es el pago retrospectivo por
servicio realizado. Como unidad de medida de la produccién y unidad basica de pago se establecen
tres productos: egresos, cirugias ambulatorias y atencion de urgencia. Las consultas pre y post
internamiento estan consideradas en el pago por egreso. El Patronato, a su vez, paga a los
contratistas con un mecanismo similar, sujeto a evaluacion de calidad de los servicios prestados, |0
cual asegura un nivel de eficienciay satisfaccion de los usuarios.

Lo anterior se manifiesta en el hecho que el pago que hace el HISMA a las empresas
subcontratistas ademas de exigir un nivel de actividad determinado, esté sujeto a una evaluacién de
la calidad de la atencion, medida en dos dimensiones: (i) Calidad técnicay (ii) Satisfaccion de los
usuarios. La calidad técnica se evalla por medio del cumplimiento de protocolos de atencion
previamente definidos en los contratos y supervisados por personal médico con dedicacion
exclusiva. La satisfaccion de los usuarios se mide mediante encuestas mensuales a los usuarios de
los diferentes servicios. Si los resultados de las evaluaciones de estas dos dimensiones muestran
incumplimiento de protocol os o usuarios insatisfechos, se reduce el monto del pago.

En lo que refiere a la equidad en e financiamiento y provision, e modelo influyé
positivamente en la equidad entre asegurados y no asegurados. El copago tiene una funcién de
contencion de demanda en hospitales si: (i) No funciona la red de atencion primaria; (ii) Si el
funcionamiento de la referencia'y contrareferencia es deficiente; y (iii) Si se repite cobro realizado
en el primer nivel de atencion. En este caso, la cobranza del copago a no asegurados disminuye la
equidad entre asegurados y no asegurados, y limita el acceso alos més pobres. Esta situacion se ha
disminuido en laregion San Miguelito con el establecimiento de copagos de acuerdo a los ingresos
de los usuarios. Para esto se han establecido cuatro categorias de ingreso. En las regiones control
no existe un sistema de diferenciacién de copagos. En hospitales como el HISMA en |os que no se
admite usuarios sin referencia del primer nivel de atencién, no se justifica un copago. En los
hospitales control que admitian usuarios en forma esponténea, e vaor del copago estd como
controlador de la demanda injustificada (esto es especialmente relevante para asegurados).

3.6 La contratacion de EMP en el INSS de Nicaragua

Nicaragua ha sido un pionero de la reforma del sector salud en América Latina. Para limitar
el tamafio del estado y preservar e equilibrio macroecondémico, las organizaciones para el
desarrollo internacional han promovido la reforma del sector salud que comprende la separacion
del proveedor del sistema publico, en lacual el estado transfiere el rol de la provision de asistencia
médica a organizaciones privadas. Nicaragua adopté esta reforma, generdndose una mayor
participacion del sector privado en el financiamiento y la provisién de la salud publica. Una parte
fundamental del proceso de esta reforma, es el mecanismo de pago que crea los estimulos
apropiados paramejorar la eficiencia del sistema de provision.
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Objetivo de la Reformay justificacion

En 1994, Nicaragua externalizo la asistencia médica proveida por el Instituto Nicaragliense
de Seguridad Social (INSS). Dicha externalizacion consistié en la participacion del sector privado
como un agente mas de la estructura del mercado de servicio a cuidado de la salud publica. Desde
entonces, bajo un escenario de competencia en la provision del servicio publico y privado, la
participacion del sector privado es proveer la asistencia médica primaria a la poblacién de bajos
ingresos. Estas nuevas organizaciones de provision privada del servicio publico, son llamadas
Empresas Médicas Provisionales (EMP), las mismas que funcionan en un sistema de pagos per
cépita, i.e., € gobierno nicaragliense financiaala EMP e costo de un paquete basico de beneficios
por paciente afiliado. Bajo este enfoque, €l objetivo de esta estructura de pagos, es hacer que las
EMP adopten una combinacién de |os servicios que acentle la prevencion y el cuidado primario de
la salud de mejor calidad a minimo costo. Sin embargo, hay que reconocer gque existen otros
factores que influyen sobre el objetivo de calidad y eficiencia en la provision privada de salud
publica, entre estos factores se tienen: cambios en la cobertura, en la tecnologia, y en la situacion
epidemiolégica del pais. Por lo tanto, no es posible atribuir la calidad y eficiencia Unicamente al
cambio en el mecanismo del pago de proveedor.

En la actualidad, el INSS cubre aproximadamente 6 por ciento de la poblacion nicaragliense
(260.000 beneficiarios), y los afiliados representan el 25 por ciento de la mano de obra del pais. La
cobertura del seguro abarca a trabajador afiliado, a su esposa, y a sus hijos hasta los seis afios de
edad. Adicionalmente, el trabajador asegurado tiene un derecho al reposo por enfermedad y la
licencia por maternidad. El INSS paga una cantidad fija por familia, a pesar de su tamafio, edad, o
riesgo.

El paguete de beneficios se define por una lista negativa, en la que se excluye una serie de
tratamientos y procedimientos, tales como el TAC, encefalograma, didlisis, trasplantes, salud
mental, radioterapia y la quimioterapia, enfermedades neuroldgicas, y enfermedades contagiosas
(SIDA, tuberculosis, leishmaniasis, lepra y rabia). La exclusion de estos tratamientos y
procedimientos del paguete basico, no implica la exclusion de los servicios de salud publica. La
diferencia entre estar contenido en el paguete bésico 0 no esta marcada por € subsidio. En esta
direccion, el INSS realiza pagos mensuales, por beneficiario, a proveedor contratado (EMP), a
cambio de un acordado conjunto de beneficios médicos.

Descripcidn

L os mecanismos de pago engendran los estimulos que afectan la eficiencia en la produccion
de asistenciamédica, calidad del servicio, equidad en la provision y financiamiento. |dealmente, los
pagos se deben hacer por paciente asistido. Sin embargo, una de las dificultades practicas més
relevantes, consiste en establecer los incentivos adecuados que mejoren e desempefio de los
proveedores en términos de resultados de los indicadores de salud (McGuire et a ., 1988:242).

En la préctica, los mecanismos de pago comunmente utilizados son honorarios por servicio
prestado y por paciente asistido. En Nicaragua, el INSS escogi6 el segundo. El pago por paciente,
consiste en un pago periddico fijo hecho por el asegurador a proveedor, por beneficiario atendido.
Por otra parte, € pago es independiente del historial clinico del beneficiario y la cantidad de
asistencia médica que é o ella demanden. Por o tanto, el riesgo de un mayor gasto esperado, es
transferido directamente a proveedor. En comparacion con el honorario por servicio, la mayor
demanda bgjo el sistema de pago per cépita, afecta Unicamente los costos asumidos por €l
proveedor, en este sentido, la capacidad de ganancia del proveedor depende exclusivamente de su
habilidad de atraer y retener al afiliado y su capacidad de mantener |os costos medios por debajo
del pago recibido por beneficiario (Robinson y Cassalino, 1996).
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como las primas, participacion en las ganancias, y pagos por asistenciaindividual.

Para que el mecanismo de pago funcione adecuadamente, la magnitud del riesgo asumido por
el proveedor debe ser suficientemente grande® sin afectar negativamente e incentivo de
participacion de las EMPs, i.e., € riesgo financiero para cada proveedor debe ser tolerable. Se
estima que un médico a cargo del cuidado primario, necesita por 1o menos 2.000 miembros para
tratar exitosamente con € riesgo asignado (Wouters, 2000). Por otra parte, para producir los
aumentos en la eficiencia, los hospitales han desarrollado sistemas variables de compensacion, tal

Tabla 12
HIPOTESIS DE INVESTIGACION, COMPARACIONES Y RESULTADOS ESPERADOS
Preguntas Hipotesis Método Comparacion de Resultados
variables
¢, Cémo hacerlo ¢lncrementaria la Comparar datos de Tasas de visitas +
¢ Afecto el sistema utl:lz;uqn de; E 'f‘;QEMPS (I199d4-t Tasa de visitas en +
per capita el salud primaria: del n\)jé:gn(lgsm.a 0s asistencia general
desemtpeno de los 1978) Tasa de visitas a -
ﬁ:ggi]gogfs especialistas
' ¢Reduciria la Primera visita/Total de +
utilizacion de la Datos de las EMPs visitas
: (1994-1998)
salud secundaria y Exé d
terciaria? comparadas con el xamenes de -
’ MOH (1994-1998) laboratorio/vistita
Pruebas de radiologia/ -
Tratamientos de los visita
¢ Disminuiria los pacientes de las Prescripciones/ visita -
costos per capita? EMPs (1999) Tasa de visita por -
emergencias
Inspeccion de % visitas por -
médicos de las emergencias/total visitas
EMPs (1999) Tasas de hospitalizacién -
ALOS -
% C-secciones/ total -
asistencias
Dias de reposo por -
enfermedad
Gasto per-céapita -
Gasto per-cépita de la +
atencién primaria
Gasto por atencion +
primaria/Gasto total
Satisfaccion del paciente ?
Satisfacciéon del médico ?
¢, Qué efecto tiene Incrementar la 1999 evaluacion Remuneracién anual ?
el sistema de pago utilizaciéon de del personal promedio
per capita sobre las médicos puede médico de las L )
condiciones asumir algunos EMPs 1999 er:)t;glsj%(:]ad enla
laborales de los riesgos
médicos? Antigliedad en la -
especialidad
Horario de trabajo ?
Bonos y remuneracion Si

variable

8

Conforme a la ley de grandes nimeros, la varianza del gasto por beneficiario es inversamente proporciona a la raiz cuadrada del
numero de &filiados (Phelps, 1992:357).
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Tabla 13 (conclusién)

Preguntas Hipotesis Método Comparacion de Resultados
variables

Con respecto al Disminucion de la Tratamiento de los Porcentaje de pacientes Diferencias

sistema de pago concentracién de pacientes de las mujeres entre tipos de

per capita: ;Como mercado EMPs (1999) EMPs

se alter6 la ) )

estructura de Promedio de la edad de Diferencias

mercado? INSS Base de los pacientes entre tipos de
datos de las EMPs EMPs
(1994-1998) NUmero de las EMPS ?

Fuente: Bitran y Asociados (Junio 2000).

La evolucion del proceso de mejora de la seguridad social en Nicaragua, se resume en tres
puntos clave ocurridos en la reciente historia del sistema de atencion médica: €l desarrollo de la
seguridad social (1955), la creacion de un sistema unificado de pago y provision de salud (1979), y
la implementacién de un modelo competitivo que incorpora la separacién del agente proveedor del
sistema publico (1994).

La primera etapa del proceso, empezé con la creacidén del INSS, cuyo objetivo fue
proporcionar a trabajadores Unicamente del sector formal, el seguro de asistencia médica y
maternidad. Hasta 1979 INSS proporciond los servicios de sanidad a través de su propia red de
proveedores médicos, que incluyd tres hospitales, un policlinico especializado que atendia al 5 por
ciento de la poblacion nicaragliense (129.517 afiliados).

Figura 10
BENEFICIARIOS DEL INSS EN NICARAGUA 1978-1998
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Fuente: Bitran (1998).

Para la segunda etapa, se cred un solo sistema nacional unificado de asistencia médica, sin
que €l INSS desapareciera como una institucion. No obstante, todas sus facilidades de asistencia
médicay su renta por concepto de primas de seguros fueron transferidas al MOH. Como resultado
de esta intervencion, la calidad y el acceso a cuidado de la salud disminuyé notablemente,
causando una disminucion en latasa de afiliacion y un apreciable evasion de las contribuciones.
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En la tercera etapa del proceso, se inicié una nueva reforma para restaurar la asistencia
médica en la poblacion del INSS. La génesis de la reforma fue limitar el papel del Estado en la
asistencia médica, y estimular la participacién del sector privado en la provision del servicio de la
saud publica. Como resultado de este proceso, en 1994 INSS aplicO un sistema nuevo de
contratacion a proveedores externos parala entrega de un paguete de beneficios médicos.

En la actualidad, INSS cubre aproximadamente 6 por ciento de poblacién de Nicaragua
(260.000 beneficiarios), y sus afiliados representan el 25 por ciento de la mano de obra.

Figura 11
COMPARACIONES DE DESEMPENO INSS - MOH
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Fuente: Bitran (1998).

Resultados

El nimero total de visitas por beneficiario alas EMP disminuyeron durante el primer afio de
la post-reforma (1994). No obstante, a afio siguiente se produce un significativo salto de 1.3 a 3.2
visitas por afio y estabilizandose en aproximadamente 4,5 visitas por afio durante el periodo
restante de la post-reforma, esta tasa es muy semejante a la observada durante 10s afios setenta (ver
tabla 4). La EMP exhibié un nimero creciente de visitas por asistencia médica general, mientras
gue el nimero per capita de visitas a especialistas, permanecio invariable. Asi mismo, se observa
gue las tasas de visitas a especidista eran substancialmente mas bajas para las EMPs en
comparacion a INSS antes de la reforma. Por otra parte, el nimero de pruebas de laboratorio por
beneficiario entre las EMP permanecié relativamente fijo entre 1994 a 1998 y era levemente mas
alto que en e afos setenta. Con respecto a las pruebas de radiologia, las EMPs mostraron una
tendencia decreciente durante la reforma. El nimero de prescripciones por visita era mas bajo
durante la década de |os 90 que en | os afios setenta.

En la mayoria de los afios de la post-reforma, en comparacién con el MOH, las EMP han
tenido una accion mucho maés focalizada en las primeras intervenciones (visitas), o que implica
gue las EMP pudieron haber tenido una mayor habilidad para resolver los problemas de pacientes
en su primera visita. Sin embargo, en los Ultimos afios el MOH parece haber aumentado su
eficiencia, visto por su creciente proporcion de las primeras visitas. En lo referente a pruebas de
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laboratorio, existe poca diferencia entre los resultados de las EMP y el MOH, mientras que las
prescripciones por Visitas reportadas por las EMP, excedieron significativamente a las observadas
por el MOH.

Algunos indicadores de mejoria del estado de salud se listan a continuacion.

Tasa de utilizacion por emergencias. En 1998, la tasa de asistencias por emergencias
reportadas por el MOH fue la mitad de lo encontrado para las EMPs. Segun los estandares de la
Organizacion Americana de la Salud, las visitas por emergencia no deben exceder € 10 por ciento
de las visitas totales. Con respecto alas EMP, se tiene que las visitas por emergencia crecieron, del
3 por ciento en 1994 al 8 por ciento en 1998. En contraste con el MOH, se reporta una caida del 12
por ciento a 8 por ciento.

Tabla 14
INDICES DE ATENCION AMBULATORIA Y DE EMERGENCIA, NICARAGUA 1974-1978; 1994-1998
Indicadores Periodos de la pre-reforma Periodos de la post-reforma

1974 1975 1976 1977 1978 1994 1995 1996 1997 1998

INSS- Visitas Totales/Beneficiarios 4.6 52 53 5,0 4,4 1,3 3,2 3,4 52 4,7
EMP
Visitas por practica medica 3,9 4,4 4,5 4,1 3,6 1,1 2,8 2,8 4,5 4,1
general/Beneficiarios
Visitas a 0,7 0,8 0,9 0,9 0,8 0,2 0,4 0,5 0,7 0,5

especialistas/Beneficiarios

% primeras visitas/Beneficiarios 25,4 18,9 19,0 21,1 21,8 77,3 81,4 51,4 53,5 50,7
Examenes de laboratorio/visita 0,2 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5
Pruebas de Radiologia/visita 0,06 0,07 0,07 0,08 0,05 0,02 0,03 0,03 0,02 0,03
Prescripciones/visita 2,8 3,0 3,2 3,3 3,4 1,1 1,4 1,9 1,9 2,3
Visitas por 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4
emergencias/Beneficiarios por afio
% visitas por emergencias/Total 3,6 2,4 3,9 4,4 6,6 2,7 3,3 4,2 6,1 8,0
visitas
Min. Visitas Totales/Beneficiarios N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,7 2,0 2,0 2,0 1,9
Salud
Visitas por practica medica N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. - - - - -
general/Beneficiarios
Visitas a N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. - - - - -

especialistas/Beneficiarios

% primeras visitas/Beneficiarios N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 14,1 11,5 21,3 - -
Exédmenes de laboratorio/visita N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,1 0,6 0,6 0,6 0,6
Pruebas de Radiologia/visita
Prescripciones/visita N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 1,1 0,9 0,9 0,9 0,9

Visitas por N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
emergencias/Beneficiarios por afio

% visitas por emergencias/Total N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 11,8 10,0 9,2 9,2 8,3
visitas

Fuente: Bitran (1998).
Nota: N.D. No disponible.

Tasa de hospitalizaciones: La tasa de hospitalizacion por persona asegurada en el INSS
durante 1997 y 1998 es similar a lo observado 10 afios antes. La tasa de hospitalizacion es del 10
por ciento incluyendo prestaciones, y €l 6 por ciento excluyéndolas (Tabla 5). Este indicador es
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relativamente alto cuando es comparado con paises de similar desarrollo econémico. La tasa de
intervencion por cesareas en las EMPs fue superior a 40 por ciento, mientras que en e MOH se
encontraba por debajo del 20 por ciento. Esto se convirtio en un hallazgo sorpresivo, ya que los
estimulos econdmicos del sistema de pago per cépita, debieran llevar a una disminucion en la
proporcion de cesareas. Sin embargo, las atenciones por cesdreas ofrecen la posibilidad de
planificar laintervencion y de ahi necesitar menos médicos de guardia.

Finalmente, antes de la reforma un paciente se hospitalizaba por un promedio de 10 dias, y
después de la reforma el promedio de permanencia disminuyé a tres dias. El tiempo medio de
hospitalizacion para pacientes del MOH es mas que el doble de la permanencia de |os pacientes en
las EMPs.

Tabla 15
INDICES DE ATENCION HOSPITALARIA, NICARAGUA, 1974-1978 Y 1994-1998
Indicadores Periodos de la pre-reforma Periodos de la Post-Reforma
1974 | 1975| 1976| 1977 | 1978 | 1994 | 1995| 1996 | 1997 | 1998
INSS Admisiones/1000 80 100 120 110 100 16 42 59 99 99
-EMP beneficiarios por
afio
Admisiones (sin 50 60 70 70 60 8 22 32 59 63
incluir
entregas)/1000
beneficiarios
Promedio de 8,1 7,8 7,1 7,2 6,6 1,4 1,6 2,4 2,5 2,4
hospitalizacion
(dias)
Promedio de 115 10,5 9,6 10,0 9,4 1,6 2,1 2,8 2,8 2,6
hospitalizacién (sin
OBGYN)
Promedio de 2,5 3,7 3,4 3,7 3,5 - - 1,7 2,6 1,8

hospitalizaciones
con todos los
beneficios

Min. Admisiones/1000 N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 60 70 60 - -
Salud beneficiarios por
afio

Admisiones (sin N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 40 40 40 - -
incluir
entregas)/1000
beneficiarios

Promedio de N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 4,5 4,5 4,6 - -
hospitalizacion
(dias)
Promedio de N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 4,9 57 5.2 - -
hospitalizacion (sin
OBGYN)
Promedio de N.D. N.D. N.D. N.D. N.D. 2,3 2,4 2,3 - -
hospitalizaciones

con todos los
beneficios

Fuente: Bitran (1998).
Nota: N.D. No disponible.

Desde que la reforma de la seguridad socia se aplicé en Nicaragua, € mercado del
proveedor privado (EMP) se ha consolidado progresivamente. El nimero de EMP ha crecido
apreciablemente y el mercado ha tendido a ser menos concentrado. Asi mismo, las EMP se
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distribuyen uniformemente entre la capital y otras partes del pais, y en los Ultimos afios el nimero
de EMP ha crecido significativamente en areas no metropolitanas.

Bitran y Asociados (2000), evaluaron el mecanismo de pagos per capita en el funcionamiento
delas EMP en Nicaragua, del cual se obtuvo lo siguiente:

e Latasade utilizacion por visitas de practica médica general ha aumentado, mientras que
latasade utilizacion paravisitas a especialistas no ha variado;

e Segun las opiniones médicas, la EMP ha adoptado una combinacién de los servicios que
acentlalaprevenciony el cuidado de lasalud anivel primario;

e En promedio, se tiene que las EMP poseen una capacidad resolutiva mas grande que €l
MOH,;

e Las EMP muestran unatasade utilizacion del servicio de salud mas alta que el MOH.

En Nicaragua la reforma ha generado un ato nivel de satisfaccidn entre médicos y pacientes.
Sin embargo, estos resultados pueden ser especificos a contexto nicaragliense. Se debe recordar
que tanto los médicos como |os pacientes comparan su situacion actual con el observado durante el
régimen sandinista, caracterizado por la ausencia de un sector privado, de médicos empobrecidos, y
de ninguna eleccion para pacientes.

A pesar de los resultados positivos, también se deben analizar los potenciales efectos
negativos que deben ser considerados para el disefio regul ativo.

El posible deterioro de la calidad técnica. Por gjemplo la tasa media de hospitalizacion ha
disminuido y la tasa de atencion por emergencias ha experimentado un crecimiento explosivo. En
este sentido, la calidad del servicio puede verse deteriorada. Esto puede ser evitado mediante
monitoreos de la calidad ofrecida.

La competencia entre proveedores se puede basar en la seleccidn del riesgo en vez del costo
y lacalidad. Este estudio no encontré evidencia de este fenémeno en Nicaragua.

Finalmente, la experiencia en Nicaragua sugiere que proveedores publicos se comportan
menos eficientemente que sus contrapartes privados. En este sentido, la aplicacion del modelo
Nicaragliense parece tener més ventgjas que desventajas.

3.7 Ladescentralizaciéon en la provision y el financiamiento en el
sistema publico de salud

En las Ultimas dos décadas, las politicas de descentralizaciéon del sector de la salud se han
planificado e implementado a gran escala en e mundo en desarrollo. La descentralizacion,
habitualmente en combinacion con una reforma financiera a la salud, ha sido sefialada como una
herramienta clave en el mejoramiento del desempefio del sector de la salud y en la promocion del
desarrollo socia y econémico (Banco Mundial 1993). Esta seccion estudia la evidencia empirica
en materia de descentralizacion explorada por Chile, Colombia y Bolivia. La finalidad de la
descentralizacion del sector salud es mejorar la calidad, equidad y eficiencia de la utilizacion y
asignacion de los recursos por parte de las autoridades locales, las mismas que se supone, conocen
laverdadera realidad del sector bajo su jurisdiccidn. Bgjo este contexto, la génesis de la efectividad
de la descentralizacion, esta en su planificacion e implementacion, y no en la descentralizacion
como tal.
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Objetivos

Los expertos en materia de descentralizacion, sostienen que los objetivos potencialmente
alcanzables son: eficiencia, equidad y calidad del manejo de recursos del sector de la salud.
Asimismo, los expertos a favor de la descentralizacion coinciden en que la transferencia de la
autoridad y responsabilidad a los municipios, permitira converger a una mayor sintonias con las
preferencia locales. Esto se justifica porque suponen que los funcionarios locales conocen mejor
las condiciones locales. Este conocimiento cercano, junto con la flexibilidad de tomar decisiones,
llevara a decisiones mas eficientes y eficaces. Por |o tanto, esto lleva a pensar que resultaria Optimo
para el alcance de los objetivos, permitirles a las autoridades locales, administrar el uso de los
recursos humanos, la organizacion de serviciosy la compra de suministros locales.

En la actualidad, la tendencia de latinoamericana es permitir un rango mas amplio de
decisiones sobre la asignacion, contratacion y administracion que sobre la organizacion de
servicios, focalizacion y remuneracion de funcionarios publicos (Thomas Bossert 2000). Por otra
parte, existen razones para temer que la descentralizacion no logre estos objetivos, entre las cuales
Se mencionan las siguientes:

e Inequidad en la distribucion de recursos. Los sectores capaces de generar mayores
recursos, asignarian una mayor porcién de sus recursos a la asistencia de la salud,
generandose una creciente brecha con las comunidades de escasos recursos;

e Creacidn de incentivos perversos. Latransferencia de la autoridad y responsabilidad a las
autoridades locales, pueden verse influenciadas por elites locales para orientar las
intervenciones de politica afavorecer intereses minoritarios;

e Contratacion de un deficiente capital humano. Es probable que se produzcan presiones
locales que conlleven ala contratacion de grupos no calificados para el rol a desempefiar.

No obstante, estas potencial es fugas de la descentralizacion pueden ser controladas mediante
un riguroso disefio regulativo, que contemple un adecuado sistema de evaluacion y monitoreo.

Descripcién
Las estrategias estdn orientadas a resolver dos puntos clave dentro del proceso de
planificacion de la descentralizacion.

e Definir las instituciones a cargo de la autoridad y responsabilidad de la administracion en
un escenario de salud descentralizada;

o Definir un rango factible de decisiones para las instituciones responsables en el ambito
local.

Entre las alternativas para laidentificacion de las instituciones responsables, setiene:

e Desconcentrar autoridad y responsabilidad hacia las direcciones regionales y/o
provinciales del Ministerio de Salud;

e Transferir autoridad y responsabilidad hacia los gobiernos regionales, provinciales y/o
municipales; o

e Delegar autoridad y responsabilidad hacia otra agencia semi-auténoma, tal como una
directiva de salud, fondo de salud o superintendencia separado.

Para los casos de Chile, Boliviay Colombia, los gobiernos centrales optaron por las lineas
directivos hacia la planificacion e implementacion de sistemas de salud transferidos. En este
sentido, las municipalidades fueron quienes asumieron la autoridad y responsabilidad de la
descentralizacion.
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Como se menciond, otro asunto a resolver es la definicion del grado de flexibilidad en la
toma de decisiones para el éptimo alcance de los objetivos. La siguiente Tabla 1, muestra como tres

paises latinoamericanos han definido sus espacios de decision paralas diferentes funciones.

Tabla 16

ESPACIO DE DECISION COMPARATIVO: RANGOS ACTUALES DE ALTERNATIVAS

Funciones Rango de Alternativas Moderado Amplio
Limitado
Finanzas
Fuentes de Ingreso Colombia, Chile y
Bolivia
Gastos Colombia, Chile y
Bolivia
Ingresos por tarifas Chile y Bolivia Colombia
Organizacion de servicios
Autonomia Hospitalaria Colombia y Chile Bolivia

Seguros de Salud

Mecanismos de Pago

Programas Requeridos y Normas

Programas Verticales,
Suministros y Logisticas

Recursos Humanos
Remuneraciones

Contratos
Funcionarios Publicos

Reglas de Acceso

Reglas de Administracién

Responsabilidad Local por
Resultados

Directivas de Instalacion
Direccién de Salud
Participacion Comunitaria
Espacio de Decision Total

Colombia, Chile y
Bolivia

Colombia, Chile y
Bolivia

Colombia, Chile y
Bolivia

Colombia, Chile y
Bolivia

Colombia, Chile y
Bolivia

Colombia y Bolivia
Colombia y Bolivia
Bolivia

Colombia

Colombia, Chile y
Bolivia

Colombia y Bolivia

Chile
Chile

Chile

Colombia, Chile y
Bolivia

Chile

Colombia, Chile y

Bolivia

Colombia y Chile
Bolivia

Fuente: Bossert (2000).

Aproximadamente el 50% de las funciones se ubican en el rango de aternativas limitadas,
esto significa que existe un manejo centralizado de las decisiones. Por otra parte, cercano al 40%
de las funciones se ubican en el espacio moderado de la toma de decisiones, y solo un 20% de las
funciones se agrupan en el sector amplio de decisiones.

La Figura 12, representa esqueméticamente las estrategias del proceso de planificacion e
implementaci én de la descentralizacion y 10s objetivos que esta pretende al canzar.
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Figura 12
ESPACIO DE DECISION COMPRA
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Resultados

En Chile, se aumentd la capacidad local de asignar recursos a la salud a través de un
innovador fondo de compensacion, que podria ser un modelo para otros paises que han de
planificar sus programas descentralizados. ElI Fondo Comun Municipal chileno, asigné una
porcion de los impuestos locales y otros ingresos de las municipalidades con més recursos (hasta
un 60% de esos ingresos) a un fondo de equidad, el que reasigné los fondos a las municipalidades
restantes, segun una férmula de la pobreza municipa y per capita. Este fondo de compensacion
redujo de modo significativo las diferencias en ingresos entre las municipalidades. (El coeficiente
Gini bajé de .45 a.30).

Tal vez, este fondo sea innecesario para generar una equitativa asignacién per cépita a la
salud, pero es un buen gemplo de un mecanismo de reasignacion. Otras alternativas, son la
reasignacion de fondos centrales segin una formula basada en la capacidad municipal para generar
ingresos. Este mecanismo, sin embargo, debiera ser gjustado, para que las municipalidades con
Mas recursos alin tengan incentivos para asignar sus fondos ala salud. Sin una férmula gjustada,
estas municipalidades podrian tener un incentivo para ser “fiscalmente perezosas,” y reducir sus
fondos con la expectativa que € gobierno central pague ladiferencia.

Otro mecanismo, utilizado en Colombiay Bolivia, es requerir que un porcentaje minimo de
las transferencias centrales se destine a programas de salud. En Bolivia, las municipalidades deben
asignar al menos un 3,2% de los fondos provenientes del presupuesto central a un paguete de
servicios de salud. Dado que se presta el financiamiento a las comunidades locales segin una
formula per capita, este mecanismo aumenta la equidad de las asignaciones.
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Un tercer mecanismo es el financiamiento compartido, que las autoridades centrales pueden
utilizar para incentivar a las autoridades locales a asignar fondos a programas de prioridad y a
poblaciones de prioridad. En orden de aumentar la equidad, se puede gjustar este mecanismo para
que las comunidades més desprovistas deban aportar sdlo un financiamiento contraparte minimo,
mientras las comunidades con mas recursos deban aportar una parte mayor. Es importante que las
autoridades centrales retengan un presupuesto significativo para tener los fondos para proporcionar
financiamientos compartidos.

Un importante tema de la descentralizacion es s mejora o deteriora los programas
prioritarios de atencién primaria de la salud. Aun no se han recolectado los datos suficientes para
evaluar los programas de inmunizacién y otros programas de enfermedades comunicables; sin
embargo, la evidencia colombiana sugiere que las municipalidades aportan un financiamiento cada
vez mayor para la prevencion y promocion, y que la diferencia entre las municipalidades con
Mayores y menores recursos se estrecha en el tiempo.®

Donde las municipalidades pueden aumentar el persona contratado, tal vez han logrado
aumentos en la eficiencia técnica.’® En Colombia, las municipalidades certificadas para tener un
mayor control sobre sus recursos contrataban personal adicional. Tener esta flexibilidad en la
administracién local, en vez de ser restringidas por las reglas de manejo de funcionarios publicos,
puede generar oportunidades para mejorar la combinacion de insumos de recursos humanos para
mejorar la eficiencia Sin embargo, un aumento en la decision local, sin reglas para incentivar una
contratacion basada en el mérito, puede llevar a patronazgo y nepotismo, o que no aumenta la
eficiencia

Es dificil evaluar larelacion entre la descentralizacion y la calidad de los servicios de salud.
Ninguno de los casos estudiados entregd evidencia clara. Los actores locales encuestados en
Bolivia y Colombia percibieron un aumento en la calidad durante la descentralizacion. Sin
embargo, encuestas de opinion publica, mostraron altos niveles de insatisfaccion con los servicios
de salud en Chile después de las reformas. Otros estudios, encontraron poca diferencia en la
calidad de servicios entre las instalaciones supervisadas por € Ministerios de Salud y las
instal aciones municipal es.

Mejora en la eficiencia distributiva. Se refiere ala capacidad de los que toman las decisiones anivel local de asignar los fondos alos
servicios apropiados.

La €eficiencia técnica, mide la habilidad de los de toman las decisiones a nivel local para aumentar los resultados para un mismo
nivel deinsumos, o parareducir los insumos por & mismo nivel de resultados.

10
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Figura 13
EFICIENCIA, EQUIDAD Y EFECTIVIDAD DE LA DESCENTRALIZACION
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Fuente: Autores.

Bossert 2000, sostiene que es probable que ambos, detractores y defensores de la
descentralizacion, estén equivocados. Una descentralizacion correctamente organizada, puede
tener un efecto neutral sobre un sistema de salud, es decir, posiblemente no meore
significativamente el sistema ni lo desestabilice o deteriore gravemente. Asi mismo, es probable
que una descentralizacién bien organizada pueda aumentar la equidad distributiva y generar
externalidades o efectos positivos no previstos, tales como un aumento en el financiamiento de la
promocion y prevencion —esto hace énfasis al boton de la persuasion. En este contexto, se concluye
que su influencia en la eficiencia y calidad no es tan clara. Sin embargo, las ventagjas de la
globalizacion hacen que la descentralizacion sea promovida universalmente en todos los sectores
de la sociedad. Por lo tanto, las reformas de la salud tendran que adaptarse a la prominente
descentralizacion. Para garantizar efectos positivos en los programas de salud descentralizados,
serd importantemente necesario, que los principales actores en el desempefio del sector de la salud
contribuyan ala planificacion de mecanismos mas efectivos de descentralizacion.

En este marco analitico, Bossert 2000, sugiere algunos mecanismos que podrian ser efectivos
en la planificacion e implementaci én de la descentralizacion:

e Cambios en €l espacio de decision

e Fondos de compensacion

e Férmulas Distributivas para las transferencias intergubernamental es
¢ Reglas Distributivas que afectan fondos para propésitos especificos

e Capacitaciones paralas comunidades y autoridades locales

Adicionamente, se hace indispensable un monitoreo continuo que permita entregar
incentivos adecuados para que las autoridades | ocal es tomen decisiones efectivas.
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V. Conclusiones

Al estudiar los procesos de reforma para Centroamérica, la
primera caracteristica que sale a relucir es que cada una de estas
experiencias se inscribe en a menos dos de los tipos de iniciativas
propuestas en e marco analitico. Un mismo caso de reforma, por
ejemplo el Programa SESY N para El Salvador, incluso puede abarcar
todos los ambitos y desplegar acciones tanto en la modalidad de
financiamiento, |os aspectos de organizacion, 10s mecanismos de pago
a los proveedores, la regulacion; asi como en la persuasion o
influencia en el comportamiento de |os usuarios.

Con respecto a los objetivos de politica publica en salud, las
reformas analizadas enfatizan €l interés en megjorar el estado de salud
de la poblacion beneficiaria, tal es el caso de las iniciativas de
Nicaragua, El Salvador y Guatemala. Estos programas han logrado
incrementar la cobertura de paquetes basicos para atencion preventiva
y primaria, gracias a disefio de focalizacion. Los criterios de
focalizacion utilizados por estos programas son por lo genera:
ruralidad, pobreza, perfil epidemioldgico, etnicidad, edad, sexo, etc.
Lo anterior ha permitido identificar los sectores més vulnerables y en
riesgo social, siendo ésta la principa razén que hace que la eleccion
final priorice la atencion a nifios, mujeres en edad fértil o embarazadas
y a adulto mayor.

El modelo de contratacion de ONG's para la provision de servicios
de salud en &reas de escasa provision publica, ha resultado en atenciones
eficientes en términos de costo-efectividad, aunque € nivel de eficiencia
adcanzado no ha cumplido con las expectativas iniciales de los
reformadores, tal es & caso de El Salvador y € Programa SESYN. Esto
puede deberse aque estos procesos de reformason relativamente jovenes
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y no es posible medir sus impacto en € corto plazo; definitivamente, toda inversidn socia tiene un
retorno que solo es visible en un plazo de tiempo considerable, que permita gozar de las externalidadesy
socidizacion del nuevo sistema.

La separacion de funciones entre financiador, proveedor y regulador, halogrado unamejoriaen la
macroestructura organizaciona del sector salud, delimitando tareas y exigiendo de cada ingtitucion
cumplimiento de metas.

Por otro lado, & esquema de mecanismos de pago a proveedores ha sdo adoptado como una
medida fundamental en & cuidado dd nivel de eficiencia en los procesos, 10 que se consigue mediante
incentivos adecuados que sugieran una mezcla deseable entre cobertura y calidad, en este caso hemos
visto laexperienciade Guatemalay Nicaragua.

Asimismo, dgunas de las experiencias abordadas, otorgan especiad interés en minimizar los
choques financieros que experimentan los hogares o individuos en su esfuerzo por combatir problemas
de salud catastroficos. En este caso se gpuntan lasiniciativas de reformaen e sistema de seguridad socia
de Codta Rica, Republica Dominicana, Nicaragua y otros programas locaes para la proteccion de
trabajadores informales.

Al analizar € sistema de seguridad socia de La Republica Dominicana éste resulta ser equitativo
tanto vertical como horizontalmente. La equidad vertical se reflgja en & sistema de pagos del servicio
publico basado en tres regimenes de financiamiento (contributivo, subsidiado y contributivo subsidiado),
procurando que exista una relacion positiva entre la capacidad de pago y € pago redlizado a sistemade
seguridad social. La equidad horizontal se establece por la igualdad en @ acceso y exoneraciones a
grupos de smilares condiciones en su capacidad de pago — se establece un sstemade pago en base alas
caracteristicas homogéneas al interior de los asegurados.

Con respecto a las reformas en los @ambitos de gestion, destacan la iniciativa HISMA-
CONSALUD en Panama 'y los procesos de descentralizacion en la provision y € financiamiento del
sistema publico de salud. Este tipo de reformas se distinguen por su modelo organizaciond, atravésdela
separacion de funciones entre financiamiento y provision 'y € establecimiento de contratos cuyo modelo
de pago esta sujeto a medidas de desempefio.
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