Las reformas de los sistemas de salud
en América Latina y el Caribe

Alberto Infante*

Introduccién

A mediados de la década de los 90 casi
todos los paises de América Latina y el
Caribe (ALC) habian iniciado, 0 estaban
considerando iniciar, reformas del sector
salud (RS). La | Cumbre de las Américas
(Miami, diciembre 1994) otorgo a la
OPS/OMS el mandato de sequir los pro-
cesos de RS y evaluar sus resultados.
Precisar qué se entiende por RS sigue
siendo objeto de debate®®. En las Améri-
cas, una reunion internacional convocada
al efecto* definid la RS como “un proceso
orientado a introducir cambios sustanti-
vos en las diferentes instancias y funcio-
nes del sector con el propdsito de au-
mentar la equidad en sus prestaciones, la
eficiencia de su gestion y la efectividad de
sus actuaciones y con ello lograr la satis-
faccion de las necesidades de salud de la
poblacion. Se trata de una fase intensifi-
cada de transformacion de los sistemas
de salud realizada durante un periodo
determinado de tiempo y a partir de co-
yunturas que la justifican y viabilizan™.
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Un primer informe de seguimiento y
evaluacion de las RS fue presentado a los
cuerpos directivos de la OPS en 1996°, y
una iniciativa conjunta entre OPS/OMS,
USAID vy otros socios fue lanzada en
1997, Siguiendo una metodologia em-
pleada desde principios de 1998°, deno-
minada “Perfiles del Sistema de Servicios
de Salud”, en un trabajo anterior® se pre-
sentd un seguimiento de los proce-
sos de RS en ALC, es decir, un analisis de
la dindmica (fases y actores principales)
y de los contenidos de las mismas, y se
extrajeron algunas conclusiones provi-
sionales derivadas de ello. El presente ar-
ticulo ofrece una primera evaluacion
de los resultados de las RS partiendo
de la informacion contenida en el corres-
pondiente apartado de los 17 “Perfiles”
publicados hasta Marzo de 1999.

Material y métodos

La seleccion y definicion de las 5 cate-
gorias basicas y de las variables operacio-
nales incluidas tanto en éste como en los
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demas apartados de los “Perfiles” no fue-
ron arbitrarias. Ella responde a la expe-
riencia acumulada a lo largo de varios
afios a través, entre otras, de las siguien-
tes iniciativas:

1. Los informes de los paises a la “Reu-
nion Especial sobre Reforma Sectorial”
(Washington, D.C., Sep. 1995).

2. El informe sobre “Progreso de las
Actividades de Reforma Sectorial” pre-
sentado al Comité Regional de la OPS
(Sep. 1996).

3. El contenido de los capitulos del vo-
lumen Il de la edicion de 1998 del libro
“Condiciones de Salud en las Améri-
cas”™.

4. Los informes preparados por los
paises para la “Ill Revision de la Estrate-
gia de Salud para Todos”(1997).

5. La preparacion y discusion del docu-
mento sobre “La cooperacion de la OPS
ante los procesos de Reforma del Sector
Salud”(1997).

6. Las discusiones y el documento
aprobado por el Comité Regional de la
OPS sobre “Rectoria de los Ministerios
de Salud en los Procesos de Reforma
Sectorial” (Sep. 1997)".

7. Los 17 informes de los paises que
cumplimentaron el ejercicio de “Linea
Basal para el Seguimiento y Evaluacion de
los Procesos de Reforma Sectorial”
(Oct. 1997-May. 1998)*~.
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8. las discusiones sobre RS en las reu-
niones de los Ministros de Salud de Cen-
troamérica, Area Andina y paises del Ca-
ribe Angl6fono entre 1995y 1997.

9. El seguimiento y apoyo a las Comi-
siones Nacionales y Grupos de apoyo a
la RS en varios paises de la Region duran-
te los Ultimos cinco afios.

Partiendo de ello, un primer borrador
de los “Lineamientos para el Seguimiento
y la Evaluacion de los procesos de Refor-
ma en América Latina y el Caribe” fue
preparado por un grupo de trabajo de la
Division de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de Salud de la OPS (HSP/OPS-
OMS) entre Octubre de 1997 y Marzo
de 1998, y una reunion Internacional de
Consulta sobre el tema®, fue convocada
en Abril de ese afio. En ella ninguna de
las cinco categorias basicas fue alterada,
pero algunas de las variables operativas y
bastantes de los indicadores inicialmente
propuestos fueron suprimidos, sustitui-
dos o modificados, y se afiadieron algu-
nas variables e indicadores nuevos.

Los Lineamientos incluyen una seccion
de Metodologia la cual explica qué esy a
quién va dirigido el “Perfil”. Ademas, en
ella se establece:

@ La Reunion y una parte de los gastos derivados de
la elaboracion de los Perfiles han sido financiados con
fondos del proyecto Acceso Equitativo a Servicios Ba-
sicos de Salud provenientes de la USAID.
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1. Una estrategia para la elaboracion,
basada en la constitucion de un equipo
nacional de trabajo (cuyo punto focal fue
un funcionario designado al efecto en las
representaciones de la OPS-OMS en los
paises).

2. Una jerarquia de las fuentes de in-
formacion a utilizar.

3. Una explicacion del uso de la sec-
cion que contiene las variables e indica-
dores propuestos (incluyendo una clara
diferenciacion entre “informacion cuanti-
tativa”, “informacion cualitativa”, “opi-
nion cualificada” y “juicios de valor”).

4. Una explicacion sobre como enten-
der los conceptos para los que no hay
definicion expresa en el texto. Ademés,
se insiste en el caracter no normativo y
no prescriptivo del Perfil, se recuerda
que si algun tema no incluido es relevan-
te en algun pais, nada impide analizarlo; y
se enfatiza la necesaria consistencia entre
la informacion analizada en los dos pri-
meros capitulos del Perfil y la manejada
para el seguimiento de los procesos y pa-
ra evaluacion de resultados de las RS.
También se incluyen instrucciones sobre
la extension total y la de cada uno de los
tres capitulos, y sobre la presentacion y
edicion del texto. Por ultimo, se estable-
ce un procedimiento para la primera re-
vision y las sucesivas actualizaciones par-
ciales o totales del “Perfil”, donde se en-
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fatiza el caracter de proceso por aproxi-
maciones sucesivas que tiene el ejercicio
de elaboracidn, y se advierte que es pro-
bable que muchos de los Perfiles no se
consideren plenamente satisfactorios
hasta la segunda o tercera revision.

Un equipo central revisor en perma-
nente contacto con los puntos focales
nacionales fue constituido, y un punto fo-
cal central para esta iniciativa ha existido
en el Programa de Organizacion y Ges-
tion de Sistemas y Servicios de Salud de
la Division de HSP desde entonces.

El andlisis de los Perfiles de 17 paises®,
concluidos entre Septiembre de 1998 y
Marzo de 1999, mostré que todos ellos
incluian informacion relevante para el se-
guimiento del proceso de RS (es decir,
sobre la dinamica y los contenidos de las
RS) pero que s6lo 8 de ellos contenian
informacion sobre los resultados de las
mismas®. De los 9 restantes, la ausencia
de informacién se considero justificada
dado el escaso tiempo transcurrido des-
de el inicio de la RS (dos afios 0 menos)
en 6 de ellos, y no justificada en tres.

Presentacion de resultados

La parte 3.2 de los “Perfiles del Siste-
ma de Servicios de Salud” se titula “Eva-
luacion de Resultados” y se disefid para
evaluar hasta qué punto las RS en ALC
pueden estar contribuyendo a mejorar
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los niveles de equidad, efectividad y cali-
dad, eficiencia, sostenibilidad y participa-
cion social de y en los sistemas y servi-
cios de salud.

A continuacién se presenta un primer
analisis del contenido de cada uno de los
apartados que componen dicha parte.
Para cada uno de ellos se discute prime-
ro la calidad de la informacién contenida
en los Perfiles y, a continuacion, se eva-
ltan los resultados de las RS con base en
esa informacion.

Resultados de las RS en términos
de equidad

En términos de equidad se pretendia
obtener alguna evidencia de como las RS
han podido influir sobre la reduccion de
brechas en uno o varios de una serie de
17 indicadores (16 cuantitativos y uno
cualitativo) seleccionados para medir co-
bertura, distribucion, acceso a, y uso de
servicios. De ellos, 8 se han venido co-
leccionando y publicando anualmente
por el Programa de Informacion en Salud
de la OPS desde 1994 o antes en la serie
de Indicadores Basicos (IB) y otros 9 son
de nuevo disefio. Ademas, se solicitaba
que, si era posible, se mostraran datos
desagregados por género, edad, raza, ni-
vel socioeconomico y esquema de co-
bertura. Y se dejaba libertad para que si
alguna de las variables e indicadores in-
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cluidos no se adecuaba a la definicion de
equidad usada por el pais, 0 a los cam-
bios que el pais ha decidido introducir,
ello se especificase y se indicaran las va-
riaciones producidas en los objetivos de
RS establecidos.

De los 8 perfiles analizados, la informa-
cion se considerd globalmente de buena
calidad (los Perfiles respondian apropia-
damente a 12 indicadores o mas) en 4
casos (Argentina, Costa Rica, Honduras
y México), aceptable (respondian apro-
piadamente a 9 0 mas) en dos casos
(Brasil y Chile), y no aceptable (respon-
dian apropiadamente a menos de 9) en
otros dos (El Salvador y Guatemala)®.

En esta categoria la calidad de la infor-
macion parece guardar relacion con el
uso de los indicadores contenidos en la
serie de IB. Asi, 7 de los 8 paises mostra-
ron buena calidad (3 sobre 4 indicadores
respondidos apropiadamente) en la in-
formacion sobre cambios en la equidad en
cobertura (donde 3 de los 4 indicadores
propuestos aparecen en la serie IB), y 5
de los 8 paises mostraron buena calidad
(3 sobre 5 indicadores respondidos
apropiadamente) en la informacién sobre
cambios en la distribucion de recursos (don-
de 4 de los 5 indicadores propuestos

@ El concepto de “calidad” de la informacion aqui
empleado se asimila al de “pertinencia” y no prejuzga
la exactitud o veracidad de lo informado.
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aparecen en la serie IB). Mientras que s6-
lo 3 de los 8 paises mostraron buena ca-
lidad (5 sobre 8 indicadores respondidos
apropiadamente) en la informacion refe-
rida a cambios en el acceso o cambios en el
uso de los servicios (donde solo 1 de los 8
indicadores aparece en la serie IB).
Respecto a los resultados en equidad
en cobertura, el analisis de los 8 paises
con informacion de buena calidad mues-
tra que en 4 de ellos (Brasil, Costa Rica,
El Salvador y México) parece haber evi-
dencia de que la RS contribuyé o esta
contribuyendo a la reduccion de brechas
en la cobertura pues mejoran al menos 3
de los 4 indicadores seleccionados (por-
centaje de poblacion cubierta de forma
regular por un conjunto basico de pres-
taciones; cobertura del programa amplia-
do de inmunizaciones en el menor de 1
afo; cobertura del control prenatal por
personal entrenado; y porcentaje de mu-
jeres que usan anticonceptivos).
Respecto a los resultados en la distri-
bucion de recursos, el anlisis de los 5
paises con informacion de buena calidad
muestra que en dos de ellos parece ha-
ber evidencia de que la RS contribuy6 o
esta contribuyendo a la reduccion de
brechas en la distribucion de recursos
pues mejoran al menos 3 de los 5 indica-
dores seleccionados (gasto total en salud
per capita; gasto publico en salud per céa-
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pita; médicos por 10.000 habs.; enferme-
ras profesionales por 10.000 habs.; y ca-
mas hospitalarias por 1.000 habs.) y en
los otros tres paises por el momento no
parece haber suficiente evidencia para
afirmarlo.

Ninguno de los Perfiles ofrece datos
desagregados segun género, edad, raza,
nivel socioeconémico o esquema de co-
bertura en este apartado.

Resultados de las RS en términos
de efectividad y calidad

En términos de efectividad y cali-
dad, se pretendia obtener evidencia de
coémo la RS puede estar influyendo sobre
la reduccion de brechas en uno o varios
de una serie de 19 indicadores (15 cuan-
titativos y 4 cualitativos) seleccionados
para medir efectividad, calidad técnica y
calidad percibida. De ellos, 4 se han veni-
do coleccionando anualmente en la serie
de IBy los otros 15 no. Ademas, se soli-
citaba que, si era posible, se mostraran
datos referidos a la modificacion de esos
indicadores en aquellas poblaciones obje-
tivo de las acciones de RS.

De los 8 perfiles analizados, la informa-
cion se considero globalmente de buena
calidad (los Perfiles respondian apropia-
damente a 14 indicadores 0 mas) en 4
casos (Argentina, Costa Rica, Guatemala,
y Honduras), aceptable (respondian
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apropiadamente a 9 0 més) en un caso
(México), y no aceptable (respondian
apropiadamente a menos de 9) en otros
tres (Brasil, EI Salvador y Chile).

En esta categoria no se observaron di-
ferencias significativas entre la calidad de
la informacion obtenida mediante el uso
de los 4 indicadores incluidos en la serie
de IB (todos cuantitativos y referidos a
efectividad) y los no incluidos en ella.

Respecto a los resultados de las RS en
términos de efectividad, el andlisis de
los 6 paises con informacién de buena o
aceptable calidad (respondian apropiada-
mente a 5 indicadores 0 mas) arroja que
en dos paises (Brasil y Costa Rica) pare-
ce existir evidencia de que la RS puede
haber contribuido o estar contribuyen-
do a la mejora de la efectividad global
del sistema pues mejoraron al menos 5
de los 8 indicadores seleccionados
(mortalidad infantil, mortalidad materna,
porcentaje de recién nacidos con bajo
peso al nacer, mortalidad por céncer
cervicouterino, incidencia de HIV/AIDS,
incidencia de enfermedades inmunopre-
venibles y mortalidad por complicacio-
nes agudas de diabetes mellitus tipo Il e
hipertension arterial esencial en meno-
res de 25 afios).

Respecto a los resultados de las RS en
términos de calidad técnica®, el anéli-
sis de los 5 paises con informacion de
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buena o aceptable calidad (respondian
apropiadamente a 3 indicadores 0 més)
arroja que en un pais (Costa Rica) parece
existir evidencia de que la RS puede ha-
ber contribuido o estar contribuyendo a
mejorar de la calidad técnica, pues mejo-
raron al menos tres de los 5 indicadores
seleccionados (porcentaje de estableci-
mientos del nivel primario con comités
de calidad establecidos y funcionando,
porcentaje de hospitales con comités de
calidad establecidos y funcionando, dis-
ponibilidad de medicamentos esenciales
en los distintos niveles de atencion, inci-
dencia de infecciones hospitalarias, por-
centaje de pacientes a los que se entrega
un informe de alta o asistencia).
Respecto a los resultados de las RS en
términos de calidad percibida, el anéli-
sis de los 5 paises con informacion de
buena o aceptable calidad (respondian
apropiadamente a 4 indicadores o més)
arroja que en tres paises (Costa Rica,
México y Chile) parece existir evidencia
de que la RS puede haber contribuido o
estar contribuyendo a mejorar la calidad
percibida, pues mejoraron al menos 4 de
los 6 indicadores seleccionados (posibili-

@ Siempre que fue posible, el andlisis de la informa-
cién sobre los efectos de las RS sobre la calidad técni-
cay la calidad percibida contenida en la seccién 3.2 del
Perfil se completd con el andlisis de la contenida para
esos temas en el capitulo 2 (“Organizacion General del
Sistema de Servicios de Salud”) del mismo.
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dad de seleccion del prestador de servi-
cios de atencion primaria por parte del
usuario, sin importar su capacidad de pa-
go; porcentaje de establecimientos con
programa de mejora de calidad y trato al
usuario establecidos y funcionando; por-
centaje de establecimientos con procedi-
mientos especificos de orientacion al
usuario, porcentaje de centros de salud y
hospitales que realizan encuestas de per-
cepcidn u opinidn a usuarios, comisiones
de arbitraje 0 equivalentes establecidas y
funcionando, grado de satisfaccion de los
usuarios de los servicios de salud).

S6lo uno de los Perfiles incluyo infor-
macion desagregada por redes de presta-
dores y ninguno incluyo informacion de-
sagregada por unidad territorial ni por
grupos poblacionales a quienes la RS va
dirigida.

Resultados de las RS en términos
de eficiencia

En términos de eficiencia los Perfiles
incluyen dos variables operacionales: efi-
ciencia en la asignacion y eficiencia en el
uso de los recursos.

En asignacion de recursos se pre-
tendia conocer:

1. Si las RS estan introduciendo meca-
nismos de asignacion de recursos mas
eficientes y si es asi, cuales y con qué re-
sultados.

35

Las reformas de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe

2. Si las RS han influido sobre todos o
algunos de 4 indicadores seleccionados
(globalmente y por unidad territorial y/o
grupos poblacionales a quienes las RS
van dirigidas).

3. Silas RS han influido en la asignacion
de recursos para el desarrollo de:

a) acciones intersectoriales y,

b) programas de prevencion de pato-
logias de alta prevalencia.

Para ello se seleccionaron 7 indicado-
res (4 cuantitativos y 3 cualitativos), dos
de los cuales se han venido coleccionan-
do anualmente en la serie de IB y los
otros 5 son de nuevo disefio.

De los 8 Perfiles analizados, la informa-
cién se considerd globalmente de buena
calidad (los Perfiles respondian apropia-
damente a 5 indicadores o mas) en 5 ca-
sos (Argentina, Costa Rica, Guatemala,
Honduras y Chile), aceptable (respon-
dian apropiadamente a 4 mas) en ningu-
no, y no aceptable (respondian apropia-
damente a menos de 4) en tres (Brasil, El
Salvador y México).

En esta categoria casi no se observa-
ron diferencias significativas entre la cali-
dad de la informacion obtenida mediante
el uso de los dos indicadores incluidos en
la serie de IB (ambos cuantitativos) y los
de nuevo disefio.

En 4 de los 6 paises (Costa Rica, Hon-
duras, México y Chile) con informacion
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de buena calidad sobre introduccion de
mecanismos de asignacion de recursos,
parece existir evidencia de que las RS
han contribuido o pueden estar contri-
buyendo a hacerlos mas eficientes.

El andlisis de los 5 Perfiles con informa-
cion de buena calidad acerca de como las
RS han influido sobre todos o algunos de
los 4 indicadores seleccionados (cobertu-
ras del suministro de agua potable, rural y
urbano; de alcantarillado y de disposicion
de excretas, rural y urbano; porcentaje
del presupuesto de salud que se gasta en
servicios de salud publica, y porcentaje
del gasto en salud que se destina a la
atencion primaria) arroja que en un pais
(Brasil) parece haber evidencia de que las
RS han influido favorablemente (tres de
los 4 indicadores mejoraron) y en otros
dos paises (El Salvador y Guatemala) pa-
rece que las RS estan teniendo algun efec-
to (mejora un solo indicador), pero éste
es alin poco claro. Ningln pais ofrecio in-
formacion desagregada por unidad terri-
torial 0 grupos poblacionales, o entre me-
dio rural y urbano (cuando era solicitada).

Y en dos de los 6 paises con informa-
cion de buena calidad sobre reasignacion
de recursos hacia actividades de alta ex-
ternalidad (El Salvador y Chile), parece
haber evidencia de que la RS puede ha-
ber contribuido o estar contribuyendo a
dicha reasignacion.
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En gestion de recursos se pretendia
conocer si las RS han contribuido a au-
mentar:

1. El porcentaje de centros de salud y
hospitales con medidas de actividad y ren-
dimiento estandarizadas y funcionando.

2. El nimero de hospitales que mejo-
raron al menos 7 indicadores cuantitati-
vos de rendimiento hospitalario, si es po-
sible desagregando la informacion entre
subsector publico y privado.

3. El porcentaje de centros de salud y
hospitales que han negociado compromi-
sos de gestion.

4. El porcentaje de establecimientos
sanitarios publicos que pueden expandir
el marco de gasto utilizando para ello
NUEVOS ingresos.

5. El porcentaje de centros de salud y
hospitales con presupuestos basados en
criterios de actividad.

Para ello se seleccionaron 12 indicado-
res (7 cuantitativos y 5 cualitativos) nin-
guno de los cuales se ha venido incluyen-
do en la serie de IB.

De los 8 Perfiles analizados, la informa-
cion se considero globalmente de buena
calidad (los Perfiles respondian apropia-
damente a 9 indicadores 0 mas) en 5 ca-
sos (Argentina, Costa Rica, Guatemala,
Honduras y Chile), aceptable (responian
apropiadamente a 7 0 méas) en ninguno, y
no aceptable (respondian apropiadamen-
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te a menos de 4) en otros tres (Brasil, El
Salvador y México).

En tres de los 4 paises con informacion
de buena calidad sobre ello (Argentina,
Costa Rica y Chile), parece haber evi-
dencia de que la RS puede haber contri-
buido o estar contribuyendo, al uso de
medidas de actividad y rendimiento es-
tandarizadas.

En dos de los 4 paises con informacion
de buena calidad sobre ello (Costa Rica y
Chile), parece haber evidencia de que la
RS puede haber contribuido o estar con-
tribuyendo a la mejora de los indicadores
basicos de rendimiento hospitalario (me-
joraron al menos 5 de los 7 indicadores).
Ninguno ofrecio informacion desagrega-
da por subsectores.

En los 5 paises con informacion de
buena calidad sobre ello (Argentina,
Costa Rica, EI Salvador, Guatemala y
Chile), parece existir evidencia de que
las RS pueden haber contribuido o estar
contribuyendo al aumento del porcenta-
je de centros de salud y hospitales que
han negociado “compromisos de ges-
tion”. En uno de los 4 paises con infor-
macion de buena calidad sobre ello (Ar-
gentina), parece haber evidencia de que
la RS puede haber contribuido o estar
contribuyendo al aumento del porcenta-
je de establecimientos sanitarios publi-
cos que pueden expandir el marco de
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gasto utilizando para ello nuevos ingre-
s0s. Y en tres de los 5 paises con infor-
macion de buena calidad sobre ello (Ar-
gentina, Costa Rica y Chile), parece ha-
ber evidencia de que la RS puede haber
contribuido o estar contribuyendo al au-
mento del porcentaje de centros de sa-
lud y hospitales con presupuestos basa-
dos en criterios de actividad.

Resultados de las RS en términos
de sostenibilidad

En términos de sostenibilidad se pre-
tendio conocer hasta qué punto las RS
han contribuido a aumentar:

1. La legitimacion y/o la aceptabilidad
de las principales instituciones prestado-
ras de servicios de salud.

2. La disponibilidad de informacion de-
sagregada sobre gasto publico y privado
en salud por unidades territoriales y la
posibilidad de construir tendencias.

3. La sostenibilidad a medio plazo de
los esfuerzos de incremento de cobertu-
ras, sea de los programas (por ejemplo,
PAI, control prenatal u otros) o de los
servicios (por ejemplo, atencion al parto
por personal entrenado, consulta de me-
dicina a demanda, fomento de la calidad
u otros).

4. La capacidad de ajustar los ingresos
y gastos en salud de las principales insti-
tuciones del subsector publico.
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5. El porcentaje de centros de salud y
hospitales con capacidad de cobrar a ter-
ceros pagadores.

6. La capacidad de gestion de los prés-
tamos externos , si es el caso, su susti-
tucion por recursos nacionales llegado
su vencimiento.

Para ello se emplearon 6 preguntas
cualitativas, una para cada apartado, no
desagregadas en indicadores.

De los 8 Perfiles analizados, la informa-
cién se considerd globalmente de buena
calidad (los Perfiles responden apropia-
damente a 5 indicadores 0 mas) en 5 ca-
sos (Brasil, Costa Rica, Honduras, Méxi-
co y Chile), aceptable (responden apro-
piadamente a 4 0 més) en uno (Guatema-
la), y no aceptable (responden apropiada-
mente a menos de 4) en otros dos (Ar-
gentina y El Salvador).

El analisis de los resultados® arroja que
de los 5 paises que documentan el apar-
tado referido a “legitimacion”, en dos de
ellos (Brasil y Honduras) parece haber
evidencia de que las RS han contribuido a
aumentarla. De los 8 paises que docu-
mentan el apartado referido a “disponibi-

® En todos los casos, el andlisis de la informacion
sobre sostenibilidad contenida en la parte 3.2 del Per-
fil se completd con el andlisis de la informacion conte-
nida en los apartados de financiamiento y gasto, y de
modelos de gestion contenida en el capitulo 2 (“Orga-
nizacion General del Sistema de Servicios de Salud”) y
en el apartado 3.1. (“Seguimiento del proceso”) del
mismo.
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lidad de informacién desagregada sobre
gasto”, en 5 de ellos (Argentina, Brasil, El
Salvador, Guatemala -referida solo al
subsector publico- y Chile) parece haber
evidencia de que las RS han contribuido a
aumentarla, si bien no hay evidencia de
que las RS hayan mejorado la posibilidad
de construir tendencias. De los 4 paises
que documentan el apartado referido a
“sostenibilidad a medio plazo”, en dos de
ellos (Costa Rica y México) parece haber
evidencia de que las RS han contribuido a
aumentarla. De los 7 paises que docu-
mentan el apartado referido a “capacidad
de ajustar ingresos y gastos en el subsec-
tor puablico”, en 4 de ellos (Brasil, Costa
Rica, Guatemala y Chile) parece haber
evidencia de que las RS han contribuido a
aumentarla. De los 8 paises que docu-
mentan el quinto apartado referido a la
“capacidad de cobrar a terceros”, en 5
de ellos (Argentina, El Salvador, Guate-
mala, Honduras y Chile) parece haber
evidencia de que las RS han contribuido a
aumentarla. De los 3 paises que docu-
mentan el apartado referido a “gestion y
sustitucion de préstamos externos”, en
dos de ellos (Brasil y Honduras) parece
haber evidencia de que las RS han contri-
buido a aumentar la gestion, aunque nin-
guno documenta sobre la capacidad de
sustitucion de los préstamos por recur-
sos nacionales llegado su vencimiento.
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Resultados de las RS en Participa-
cion y Control social

En este epigrafe se pretendio conocer
si existe alguna evidencia de que las RS
han contribuido a aumentar el grado de
participacion y control social en los dis-
tintos niveles y funciones del sistema de
servicios de salud. Y si fue asi, si ello se
produjo para la poblacion en general y/o
para ciertos grupos poblacionales. Para
lo cual se emplearon dos preguntas re-
dactadas en esos mismos términos y no
desagregadas en indicadores.

La informacion contenida en los 8 Per-
files inicialmente incluidos en este analisis
se considero de buena calidad, pues res-
pondian apropiadamente a las preguntas
formuladas. Dado que el tema de la par-
ticipacion y el control social también fi-
guraba como un epigrafe especifico en la
seccion 3.1. del “Perfil”, referido al sequi-
miento de los contenidos del proceso de
RS, el nimero de Perfiles con informa-
cion de buena calidad sobre este tema se
elevd a 13.

El andlisis de los resultados arroja que
en 12 de los 13 paises parece existir evi-
dencia de que las RS han contribuido o
estan contribuyendo a aumentar la parti-
cipacion y el control social. En 7 de ellos
(El Salvador, Honduras, México, Perd, Pa-
nam4, Paraguay y Republica Dominicana)
los niveles locales y municipales se cita-
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ron como el dmbito de participacion
principal o exclusivamente impulsado
por las RS. En otros 3 (Brasil, Chile y Ni-
caragua) todos los niveles de participa-
cion (central, intermedios y/o institucio-
nales, y locales) aparecen impulsados por
las RS. Y en otros 2 (Argentina y Costa
Rica) los hospitales fueron citados como
el ambito de participacion més impulsado
por las RS.

Ninguno de los Perfiles document si
este impulso de la participacion y el con-
trol social se orientd hacia, o se produjo
desde, grupos poblacionales especificos.

Discusion

El andlisis de un cuestionario indepen-
diente dirigido a los funcionarios de
OPS/OMS que actuaron como puntos
focales nacionales para la elaboracion de
los Perfiles en los paises mostro que las
razones mas comunmente aducidas para
explicar las ausencias de informacion so-
bre los resultados de las RS tienen que
ver con que:

1. Las propuestas iniciales de RS no
suelen incluir mecanismos para evaluar el
impacto de las RS ni para vigilar el desa-
rrollo del propio proceso de RS, ni pla-
zos concretos para el logro de los objeti-
VOS propuestos.

2. La seleccion de variables e indicado-
res para evaluar resultados es técnica-
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mente complicada y las atribuciones de
causalidad dificiles.

3. La informacion disponible en los pai-
ses a menudo es incompleta, se halla dis-
persa, resulta poco fiable o es inoportuna.

4. No siempre los actores principales
(entre ellos las autoridades de salud) tie-
nen interés en evaluar objetivamente re-
sultados®.

Como era de esperar, la calidad glo-
bal de la informacion de los 8 Perfiles
(13 para la categoria de Participacion y
Control Social) que contienen informa-
cion sobre resultados de las RS varia en
funcion de las categorias y los paises.

Por categorias, destaca la frecuencia
con que la informacion aparece (13/17) y
es considerada de buena calidad (13/13)
en la categoria de Participacion y Control
Social. Lo cual puede estar en relacion
con que:

1. La gran mayoria de las RS sitlan es-
te asunto en primer plano.

2. El tema se incluyd en dos capitulos
distintos de los Perfiles.

3. Es una categoria que los Lineamien-
tos presentan de manera simple (una so-
la variable no desagregada en varios indi-
cadores) e inequivoca (los términos em-
pleados en la pregunta son facilmente en-
tendibles en los distintos paises).

Para las otras cuatro categorias, la cali-
dad global de la informacion es similar (5
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a 6 paises ofrecen informacion conside-
rada de buena o aceptable calidad, y en 2
a 3 la informacion no es de calidad acep-
table).

S6lo en el caso de la categoria Equidad,
la calidad de la informacion guardd rela-
cion con el uso de los indicadores inclui-
dos en la serie de IB. Esto no ocurrio en
las categorfas Efectividad, Calidad y Eficien-
cia, y no se encontrd una explicacion ra-
zonable para esta diferencia.

Importa destacar que la baja calidad de
la informacion en las variables de equidad
en el acceso y en el uso de los servicios
impide por el momento cualquier analisis
de resultados de estos temas.

Por paises, la calidad global de la infor-
macion puede considerarse buena (apa-
recen citados al menos 4 de 5 veces en
este apartado) en tres casos (Costa Rica,
Honduras y Argentina) aunque en uno
de ellos (Argentina) la gran frecuencia
con que se emplea la frase “no hay evi-
dencia de que...” genera la duda de si
ello responde a un juicio fundado o a la
carencia de informacién (0 a que ésta no
estuvo disponible) sobre las variables e
indicadores propuestos. En otros tres ca-
sos (México, Guatemala y Chile) la cali-
dad global puede considerarse aceptable
aunque mejorable (aparecen citados al
menos dos veces en el apartado de “bue-
na” y sélo una vez en el de “no acepta-
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ble”). Y en otros dos (Brasil y El Salva-
dor) la calidad global no es aceptable
(aparecen citados dos 0 mas veces en es-
te apartado).

Importa destacar que casi nunca se ob-
tuvo informacién desagregada por crite-
rios geograficos o poblacionales acerca
de los resultados de las RS.

Por ahora, la calidad global de la infor-
macion no parece guardar relacion ni
con el nivel de desarrollo de los sistemas
de informacion y analisis en salud de los
paises (Argentina, México, Chile y Brasil
se sitdian en grupos de calidad distintos)
ni con el grado de implicacion de las con-
trapartes nacionales en la elaboracion
del Perfil (baja en los casos de Guatema-
la'y Chile, y mediana en el de Brasil).

No obstante, un analisis mas completo
de la calidad de la informacion y de los
factores que la influyen debera ser hecho
a medida que se vayan completando mas
Perfiles.

Respecto a los resultados de las RS,
la informacion contenida en los Perfiles
sugiere que, en términos de equidad, en
la mitad de paises analizados las RS pue-
den haber contribuido o estar contribu-
yendo a la reduccion de brechas, al me-
nos en la cobertura de una serie de pro-
gramas y servicios basicos. Y que solo en
una minoria de paises (2/8) existe evi-
dencia de que las RS han contribuido o

Las reformas de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe

estan contribuyendo a la reduccion de
brechas en la distribucion de recursos.

El resultado en equidad en cobertura
es algo sorprendente, dado que aumen-
tar la cobertura regular de los servicios
bésicos relacionados con los indicadores
que se seleccionaron figura en la casi to-
talidad de los programas de RS. Esta por
ver cdmo se comporta esta variable, a
corto plazo, al aumentar el nimero de
Perfiles completados y, mas adelante, al
avanzar los procesos de RS y mejorar la
calidad de la informacién disponible me-
diante las sucesivas revisiones de los Per-
files.

El resultado en equidad en distribucion
de recursos puede ser desalentador pero
no sorprendente, pues la mayor parte de
los indicadores usados para evaluar esta
variable son de modificacion mas dificil
en el corto plazo y se requieren series
temporales consolidadas para evaluar re-
sultados, algo aln escaso en la mayoria
de paises.

En términos de efectividad y cali-
dad, la informacion sugiere que:

1. S6lo en una minoria de paises (2/8)
las RS han contribuido o estan contribu-
yendo a mejorar la efectividad global del
sistema.

2. S6lo en una exigua minoria de paises
(1/8) las RS han contribuido o estan con-
tribuyendo a mejorar la calidad técnica.
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3. S6lo en una minoria de paises (3/8)
las RS han contribuido o estan contribu-
yendo a mejorar la calidad percibida.

Las conclusiones referidas a la efectivi-
dad global son llamativas por cuanto al
menos 4 de los indicadores incluidos pa-
ra evaluar esta variable estan en la serie
de IB, es decir, son de uso comun y se
comunican con regularidad por los pai-
ses; ademas, son de los considerados
sensibles en el corto plazo a las modifica-
ciones de las politicas de salud y se refie-
ren a cuestiones que suelen encontrarse
entre las prioridades de las politicas de
RS. Por el momento no es posible des-
cartar que se trate de un sesgo de selec-
cién que pueda corregirse al aumentar la
lista de paises con Perfiles concluidos, 0
de un artefacto inducido por el propio
instrumento de evaluacion y que deba
ser corregido en la proxima revision de
los “Lineamientos”. Por otro lado, dado
que para completar el analisis se usaron
también los epigrafes de la parte 2 del
Perfil referidos a calidad técnica y calidad
percibida, los pobres resultados de las RS
en ambos apartados parecen por el mo-
mento bastante consistentes.

En términos de eficiencia en la asig-
nacion de recursos, la informacion su-
giere que en la mitad de los paises anali-
zados las RS pueden haber contribuido o
estar contribuyendo a la introduccion de
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mecanismos de asignacion de recursos
maés eficientes; que s6lo en una exigua
minoria de paises (1/8) han contribuido o
esta contribuyendo a la mejora de los in-
dicadores de eficiencia global del sistema,
y que solo en una minoria de paises (2/8)
han contribuido o estan contribuyendo a
una reasignacion de recursos para accio-
nes intersectoriales y programas de pre-
vencion de patologias de alta prevalencia.
En términos de eficiencia en la ges-
tion de recursos, la informacion sugie-
re que en una mayoria de paises (5/8) las
RS han contribuido o estan contribuyen-
do a la introduccion de “compromisos
de gestion”; que s6lo en una minoria de
paises (3/5) han contribuido o estan con-
tribuyendo al uso de medidas de activi-
dad estandarizadas, a la mejora de los in-
dicadores basicos de rendimiento hospi-
talario (2/5), al empleo auténomo de las
nuevas fuentes de ingreso por los esta-
blecimientos sanitarios publicos (1/5) 0 a
la preparacion de los presupuestos de
los establecimientos basados en criterios
de actividad (3/5).

Los resultados en términos de eficien-
cia son bastante consistentes con el he-
cho de que muchas de las RS en curso
han privilegiado la introduccion “desde
arriba” de los “compromisos de gestion”
como un modo de mejorar la eficiencia
en la asignacion de recursos desde los fi-
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nanciadores publicos hacia los proveedo-
res. También con el hecho de que el efec-
to de las RS sobre el manejo de medidas
estandarizadas de actividad y otros ins-
trumentos de mejora de la gestion (em-
pleo sistematico de indicadores basicos
de rendimiento, presupuestos basados
en criterios de actividad, o0 empleo auto-
nomo de nuevas fuentes de ingreso) al
interior de los establecimientos (particu-
larmente en los hospitales) o es menos
evidente 0 va mas retrasada. Y, también,
con el temor expresado por diversos ob-
servadores, antes*® y ahora'*® sobre que
las acciones intersectoriales de alta ex-
ternalidad y los programas de prevencion
ocupen un lugar secundario en las politi-
cas de RS.

En términos de sostenibilidad, la in-
formacion sugiere que, por ahora, las RS
han contribuido o estan contribuyendo a
mejorar la informacion desagregada so-
bre gasto en salud (5/8 paises), aunque
no hay evidencia de que hayan contribui-
do a mejorar la capacidad de éstos para
construir tendencias; que al menos en la
mitad de los paises, las RS han contribui-
do o estan contribuyendo a mejorar la
capacidad para ajustar ingresos y gastos
en el subsector pablico y la de cobrar a
terceros obligados al pago; pero que s6lo
en una minoria de paises (2/8) han con-
tribuido o estan contribuyendo a mejo-
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rar la legitimacion de las principales insti-
tuciones puablicas prestadoras, la sosteni-
bilidad a medio plazo de programas y
servicios (2/8), o la capacidad de gestion
presente (2/8) y de eventual sustitucion
futura de los préstamos externos (0/8).

Los resultados anteriores son consis-
tentes con el énfasis puesto en el control
del gasto y la recuperacion de costos en
la mayoria de las RS pero llaman la aten-
cion sobre tres de las principales debilida-
des estratégicas del subsector publico en
el actual contexto de RS: la baja legitima-
cion no resuelta; la precaria sostenibilidad
de los nuevos programas, y la creciente
dependencia de la financiacion externa.

Los resultados de las 4 categorias ante-
riores contrastan con los obtenidos en
participacion y control social, donde
parece haber evidencia de que las RS es-
tan contribuyendo a aumentar los espa-
cios de participacion social en los distin-
tos niveles del sistema. Ello es positivo y,
en una primera aproximacion, pareciera
(ue puede contribuir a paliar algunas de
las limitantes de sostenibilidad sefialadas
en el parrafo anterior. Sin embargo, dada
la gran variedad de modelos y experien-
cias en curso®® y su compleja ligazén en
muchos paises con los procesos de des-
centralizacion®* el tema requiere un
analisis pormenorizado que excede los Ii-
mites del presente trabajo.
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Algunas conclusiones provisionales
La primera conclusion es que apli-
cando rigurosamente la definicién inicial,
no todos los cambios introducidos en el
sector podrian ser denominados RS. En
unos casos, los cambios son sustantivos y
los proyectos de RS definidos como tales
estan en discusion y no se han implemen-
tado todavia. En otros, se han ido intro-
duciendo cambios en &reas concretas (fi-
nanciamiento, modelos de atencion o
modelos de gestion de algunos centros y
servicios) sin que se afecten las respon-
sabilidades fundamentales de los princi-
pales actores publicos y privados. Hay
€asos en que los cambios son sustantivos
y planificados pero con denominaciones
distintas a “Reforma” (por ejemplo, “Plan
para la Modernizacion del Sector”). Y
otros, en los cuales se modifican la globa-
lidad de las funciones de una de las insti-
tuciones publicas importantes pero no
los de las restantes. Ademés, en algunos
paises (por ejemplo, Brasil, Chile o Ecua-
dor) es posible caracterizar, a lo largo de
la Ultima década, dos o tres periodos de
RS. Y en alglin otro, no es posible detec-
tar hasta ahora ningln proyecto orienta-
do a introducir RS. Por Ultimo, hay casos
donde los cambios son sustantivos pero
no se han explicitado suficientemente.
En términos de proceso, en la primave-
ra de 1999, la mayoria de los paises de
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ALC se encontraban en algin punto
comprendido entre el disefio y las prime-
ras fases de implementacion de las RS. En
una minoria creciente la implementacion
se encontraba avanzada. Y en unos pocos
paises ya se empezaba a hablar de una
“segunda” (0 incluso una tercera) gene-
racion de RS.

La segunda conclusion es que, a di-
ferencia de lo que sucede con el segui-
miento de los procesos, en la evaluacion
de los resultados de las RS existe notable
escasez de informacion de suficiente cali-
dad. Se detectan graves carencias en las
capacidades nacionales de coleccion,
procesamiento, validacion y diseminacion
sistematica de indicadores que permitan
evaluar el impacto de las RS sobre el es-
tado de salud y, particularmente, sobre el
desempefio de los sistemas y servicios
de salud. Resulta critica la ausencia de se-
ries temporales a nivel nacional, y de de-
sagregacion territorial y poblacional de
algunos indicadores basicos para evaluar
resultados en funcion de los objetivos
propuestos (por ejemplo, para evaluar
equidad en cobertura y acceso). Algo
que hasta el presente las RS no han con-
tribuido a corregir. Una notable excep-
cion parece ser la informacion desagre-
gada sobre gasto en salud (aunque no hay
evidencia de que hayan contribuido a
mejorar la capacidad de los paises para
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construir tendencias). Esta es un area
donde los organismos internacionales de
cooperacion financiera y técnica debe-
rian trabajar mas para fortalecer tanto la
sostenibilidad como la adecuada direc-
cionalidad del esfuerzo reformador en
los paises.

La tercera conclusion es que, con las
limitaciones sefialadas en el parrafo ante-
rior, parece haber evidencia de que hasta
ahora las RS pueden haber contribuido o
estar contribuyendo:

1. Al'inicio de la reduccion de brechas
en la cobertura de una serie de programas
y servicios basicos, mediante el desarro-
llo de nuevos programas, aunque sin me-
jorar sustancialmente la distribucion del
grueso de los recursos ya existentes.

2. En términos de eficiencia, a la intro-
duccién de mecanismos de asignacion de
recursos mas eficientes; a la introduccion
de “compromisos de gestion”; a la prepa-
racion de los presupuestos de los estable-
cimientos basados en criterios de activi-
dad; y, al menos en la mitad de los paises,
a mejorar la capacidad para ajustar ingre-
s0s Y gastos en el subsector publico y pa-
ra cobrar a terceros obligados al pago.

3. A reforzar las tendencias previas a la
descentralizacion y a aumentar los espa-
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cios de participacion social en los distin-
tos niveles del sistema.

La cuarta conclusion es que hasta el
presente hay poca evidencia de que las
RS hayan contribuido o estén contribu-
yendo a mejorar sustancialmente:

1. La efectividad global, la calidad técni-
cay la calidad percibida de las institucio-
nes publicas que prestan cuidados a las
personas.

2. La legitimacion social de las institu-
ciones publicas prestadoras de servicios.

3. La sostenibilidad financiera a medio
y largo plazo de los nuevos programas
que se inician.

Incluso en términos de mejora de la
equidad en el acceso a servicios basicos
de salud, los logros parecen aun muy mo-
destos teniendo en cuenta la retdrica
desplegada y el nada despreciable volu-
men de los préstamos concedidos y en
curso.

Todos estos aspectos exigen un segui-
miento pormenorizado y una evaluacion
cuidadosa por las autoridades nacionales
y los organismos de cooperacion finan-
ciera y técnica. De no afrontarse con ri-
gor en el corto plazo, comprometeran
seriamente los objetivos finales declara-
dos de la mayoria de las RS.

* Una version preliminar y resumida de este trabajo
fue presentada en el Foro organizado por APRESAL,
Guatemala, junio de 1999
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