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1. INTRODUCCION

En Santa Cruz, Bolivia, durante los dias 5y 6 de julio de 1999, se llev6 cabo € Foro Subregional
Andino sobre Reforma Sectorial en Salud, convocado por la Divisién de Desarrollo de Sistemas 'y Servi-
cios de Salud de la Organizacion Panamericana de la Salud, en €l cua participaron profesionales de Boli-
vig, Chile, Colombia, Ecuador y Peru.

Este Foro se realizd como parte de las actividades previstas en la Iniciativa de Reforma del Sector
Salud en América Latinay € Caribe, en la que participan OPS, USAID vy los proyectos de USAID Family
Planning Management Development (FPMD), Partnerships for Health Reform (PHR) y Data for Decision
Making (DDM).

En cuanto alos principales propdsitos y caracteristicas de las reformas del sector en la Region, cabe
destacar: la ampliacion de la cobertura de los servicios con equidad y eficiencia; la reformulacion de los
modelos asistenciales y definicion de paguetes bésicos y planes garantizados eficaces y sostenibles; los
cambios en la organizacion y gestion de ingtituciones del sector; descentralizacion y participacion socidl;
la separacion de las funciones de rectoria, de aseguramiento, de financiamiento y de provision de servi-
cios de saud; la modificacion de la mezcla publico-privada; las nuevas modalidades de financiacion de
los servicios; las nuevas formas de remuneracion de los prestadores de servicios; y las nuevas politicas y
edtrategias de inversion sectorial.

Entre los componentes mencionados, € gercicio de la funcién rectoray latendencia ala separacion
de funciones de financiamiento, aseguramiento y provision de servicios, han sido los que han generado
probablemente més interrogantes. En este sentido |os objetivos de la reunion fueron:

Andlizar la Stuacién actua de los procesos de separacion de funciones en la Region Andinay su
impacto con relacion alos objetivos y propdsitos de la reforma.

Andizar la situacion actua del gercicio de las funciones de rectoria sectoria y la necesidad de
cambios en la capacidad ingtitucional de los ministerios de salud para gjercer € liderazgo que les
corresponde como autoridad sanitaria.

Analizar la situacion actual de aseguramiento del sector salud y las distintas opciones.
Analizar la gestion de los procesos de reforma del sector salud en Ameérica Latinay e Caribe.

Lareunidn serealizo en lamodalidad de taller, afin de facilitar que los participantes compartieran y
analizaran las experiencias de sus paises, e identificaran tanto |os aspectos positivos como los negativos
gue son pertinentes revisar y modificar. Durante los dos dias de reunion los participantes se dedicaron a
revisar € estado del arte e identificar las lecciones a aprender.

El presente documento constituye € informe de relatoria del Foro en el cual se ordenan y se exponen
adgunos de los aspectos mas relevantes presentados en la reunion, por lo tanto no es una transcripcion ni
una recopilacion de las distintas presentaciones, sino una sintesis organizada de o tratado.

La Reunién fue grabada en su totalidad y |os audio cassettes estén disponibles en la coordinacion de
laIniciativa en la Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud.
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El informe contiene los siguientes capitul os:
El rol rector del Estado y la separacion de funciones.
Algunos antecedentes sobre los procesos de reforma en los paises del &rea andina.
Funciones esenciales, capacidad reguladoray fortalecimiento del rol rector.
Aseguramiento.
Reformas de los sistemas de salud en América Latinay e Caribe.
Reflexiones sobre aseguramiento y reforma.

Anexos.



2. EL ROL RECTOR DEL ESTADO Y LA SEPARACION DE FUNCIONES?

Entre las principales tendencias y caracteristicas de las reformas del sector en la Regidn relacionadas
con la organizacion de los sistemas y servicios de salud, esté € fortalecimiento dd rol rector de la autori-
dad sanitaria. Entre las relacionadas con € financiamiento del sector salud, esta la separacion de las fun-
ciones de financiamiento, aseguramiento, compray provision de servicios de salud.

En los sistemas segmentados, no todos |os compartimentos gjercen e total de funciones, las que sue-
len estar mezcladas dentro de cada compartimento. No hay una separacion ingtituciona de funcionesy el
transito entre compartimentos es nulo o muy limitado.

El sentido de la separacion de funciones es desegmentar € sistema de atencidn a la salud, redefinir
ingtit uciones en razon de funciones diferenciadas, reducir las inequidades en e financiamiento, el acceso
y la utilizacion de los servicios de salud, y revalorizar € desarrollo de funciones esenciales de salud plr
blica.

Las funciones fundamentales del gercicio de la rectoria sectorial son: la conduccion y regulacion
sectorial, e desarrollo de las funciones esenciales de salud publica propias de la autoridad sanitaria, la
modulacion del financiamiento sectorial, la vigilancia del aseguramiento y armonizacion de la provision
de servicios.

Entre los cambios en € escenario regional con relacion a gercicio de la funcion rectora estan el
avance en la descentralizacion del Estado, el surgimiento de nuevos actores publicos y privados en € sec-
tor, la desconcentracion y/o descentralizacion de los servicios de salud y la tendencia a la separacion de
funciones.

Un antecedente a considerar a analizar €l tema de separacion de funciones es que en América Latina
y € Caribe, d 25% de la poblacidn, es decir 120 millones de personas, carecen de acceso permanente a
los servicios basicos de salud. En este &mbito también cabe tener presente que € promedio del producto
interno bruto per capita es US$ 3.289; que & promedio del gasto naciona en salud como porcentaje del
producto interno bruto es de 7,3% y que el promedio del gasto nacional en salud per cépita es de US$
240.

En cuanto a la separacion de funciones en América Latina ya existen una serie de lecciones aprendi-
das:

El problema requiere soluciones que combinen la reingenieria de politicas sociales, un nuevo di-
sefio para la entrega de servicios de salud, reformas financieras y la reorganizacion de los siste-
meas de salud gque actua mente se encuentran segmentados.

Existen costos de inversion y de transicion que deben tomarse en cuenta dada la restriccion de re-
cursos y de organizacion ingtitucional .

Sera dificil progresar sin incrementar |os niveles relativamente bajos de gasto publico en saud.

! Basado en la presentacion realizada por el Dr. Daniel Lépez Acufia.
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Existe la necesidad de encontrar mecanismos innovadores para expandir esquemas de seguro so-
cia que sirvan de contrapeso a incremento de los niveles de pobreza, a sector informal que esta
en expansion, y alos bajos niveles de recaudacion fiscal como € porcentgje del P.1.B.

Existe poco espacio para progresar a expensas de fuentes privadas de financiacion.

Ni e modelo Bismarckiano puro ni e modelo Beveridgeano puro funcionaran: se necesita una
tercer via que combine elementos de ambos modelos y los aplique al esquema instituciona espe-
cifico de cada pais.

Lasolucion a problema alin estalejos y es més compleja que la nocion de un “paquete basico de
intervenciones’ definido con criterios de costo-efectividad.

El modelo segmentado debe ser desmontado, y una “ separacion de funciones’ debe llevarse a ca-
bo dentro de un marco de solidaridad paralograr cobertura universal.

Un disefio cuidadoso de la “separacion de funciones’ es necesario para que la meta principa se
convierta en cobertura universal, en lugar de la creacién o expansion de mercados de proveedores
de servicios y/o aseguradores.

Un asegurador Unico parece ser mas eficiente que multiples aseguradores para agrupar riesgos y
prevenir selecciones adversas.

Finalmente algunas estrategias paralograr cobertura universal en salud:

Fortalecimiento del rol rector de los ministerios de salud, enfatizando su papel regulador y pres-
tando atencién apropiada y recursos para € desempefio de las funciones esenciales de salud plr
blica correspondientes a la autoridad sanitaria del Estado (bienes publicos con altas externaida-
des).

Creacion de un fondo naciona de salud que combine ingresos generaes y de contribuciones del
seguro socia en una sola fuente para financiar la entrega de servicios de salud personales.

Definicion de un “portafolio de beneficios de servicios de salud publicamente garantizado” y
gjustado a los recursos financieros disponibles para todos los ciudadanos, y desarrollo de meca-
nismos para garantizar su aplicacion.

Desarrollo ingtitucional de un asegurador publico Unico, que asegure la aplicacion del “ portafolio
de beneficios de servicios de salud publicamente garantizados’ y que desarrolle capacidad para
comprar servicios alos proveedores publicos y privados, sin'y con fines de lucro.



3. ALGUNOS ANTECEDENTES SOBRE L OS PROCESOSDE REFORMA EN LOS
PAISES DEL AREA ANDINA?

En e marco del Foro se solicitd a las representaciones de |os paises que presentaran un resumen de
los procesos de reforma en sus respectivos paises. A continuacion se presentan algunas de |as reflexio-
nes.

3.1 BOLIVIA

El proceso de reforma de salud estd enmarcado en un plan paravivir megjor "Plan Operativo Anua"
definido por & Gobierno de Bolivia entre 1997 y 2002 que se basa fundamentalmente en cuatro pilares.
Pilar oportunidad que tiene que ver principamente con la propiedad y crédito popular, infraestructura,
mineria, energia, agricultura, produccién, mercados de exportacion, desarrollo y crecimiento sostenible.
El pilar ingtitucionalidad que tiene que ver con reforma judicial, la modernizacion del Estado y el plan
nacional de integridad. El pilar dignidad que busca sacar a Bolivia del circuito coca-cocaina. El pilar
equidad, que tiene que ver con vivienday servicios basicos, salud, educaciony desarrollo bésico.

Se planteo lareforma de salud en Bolivia por tres razones:

Porque se han completado las reformas de primera generacién y como consecuencia logica se
tiende alas reformas de segunda generacion.

Se ha generado un consenso en € diaogo recional, € que se inicié mediante la construccion de
mesas de equidad donde se aprobaron |os principal es componentes de reforma

Por la equidad y especificamente la lucha contra la pobreza, incluso se podria decir que € Plan
Naciona Gobierno para Vivir Mgor es fundamentalmente un plan de lucha contra la pobreza.

El enfoque de la reforma en salud que tiene Bolivia es un enfoque de reforma gradual, que se mide y
que tiene como objetivo principal aumentar la equidad. Tiene los siguientes cinco elementos. rredir la
carga de muerte y enfermedad mediante la encuesta naciona de salud; analizar costo y efectividad; defi-
nir un paquete de prestaciones, el paquete bésico de salud; analizar el financiamiento en base a gercicio
de Cuentas Nacionales en Salud; proponer una reforma que tenga que ver con e seguro bésico, e escudo
epidemiologico y e seguro integral.

3.2 CHILE

Chile genera para las autoridades de salud una serie de complicaciones en materia epidemiolgicay
también territorial. Por giemplo, existen 28 servicios de salud que se les llama territoriales y estan ubica-
dos alo largo de pais, pero existen13 regiones en la division politico administrativo. En cuanto al asegu-
ramiento, la mayor parte de la poblacidn es beneficiaria de FONASA que es una ingtitucion pablica. La
poblacién con un mayor nivel de ingreso y/o de menor riesgo es beneficiaria de seguros privados, las
ISAPRES.

2 Basado en |as presentaciones realizadas por los representantes de Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador y Perd.
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El planteamiento genera de politicas del ministerio de salud en los afios noventa era concentrar la
atencion en € sistema publico de salud, donde estaban ubicadas la mayor cantidad de las personas y don-
de el gasto per capita eramas bajo. El diagndstico que tenian las autoridades era de un abandono de lared
asistencid, crisis que afectaba entre un 60 a 70% de la poblacion.

La primera fase de trabgjo, que comenz6 en 1990, que fue denominada de recuperacion, su ge de
trabajo fue € sistema publico. Se incrementaron salarios, se invirtid en infraestructura y tecnologiay se
inicio una serie de trabajos en € area de desarrollo institucional.

La segunda fase se inicié en 1994 y denomind fortalecimiento del sistema publico. Se empez6 una
politica mas acelerada de desconcentracion; se empezaron a desarrollar estudios de prioridades de salud
basados no solo en mortalidad, sino también en carga, morbilidad o discapacidad, y se consolidé la Super-
intendencia de ISAPRES. Este trabajo fue apoyado por un fuerte crecimiento de lainversion sectorial en
lasalud.

Algunos logros se reflgjan en la disminucion de la mortalidad infantil que a fines de 1980 era de 20
por mil nacidos vivos, en la actualidad ha bajado a aproximadamente 10 por mil nacidos vivos.

3.3 COLOMBIA

En diciembre de 1996 se aprob6 una reforma sustancial del sistema general de seguridad socia en
saud. En ese mismo instante se estaba despidiendo del pais €l presidente que prepar6 lareformay € pais
estaba preparandose para entrar a un nuevo gobierno. Eso impidio que se tuvieray tenga en la actualidad
una imagen totalmente clara de cual erala nuevavision del sistema naciona de seguridad social en salud.

Lareforma se basd mucho en transformacion fundamentada en leyes y en disposiciones. En ese mo-
mento existian més de 476 disposiciones legales que regian & cambio. Sin embargo, se ha dado muy poca
importanciay trascendencia a cambiar € clima organizacional, a pesar que lareforma se dano por laley
sino por los seres humanos que estan involucrados en € mismo.

A partir de 1993, Colombia ha tenido un incremento significativo de los recursos para € asegura-
miento y, e incremento de cobertura es claro alo largo y ancho de todo € territorio, sin embargo, € im-
pacto que se hatenido en los indicadores de salud es todavia una interrogante.

3.4 ECUADOR

Hay unarazdn objetiva para implementar estos procesos de cambio en e Ecuador. Se estima que al-
rededor de 3 millones de personas que implica el 25 % de la poblacion, no tienen acceso oportuno a servi-
cios de salud, y alrededor del 80% no tiene acceso a sistemas de aseguramiento. También existen déficits
no cuantificados en términos de la calidad y calidez de la atencion.

El proceso de reforma tiene relativamente un periodo corto de evolucién. El mayor esfuerzo realiza-
do hasido tratar de disponer de bases sustentatorias concensuadas del proceso. Alrededor de la discusion
en la que participaron arededor de 1500 personas de todos |os sectores y de todo € pais, se lograron iden-
tificar cuatro grandes roles del Estado en materia de salud: la funcién de rectoria; un Estado promotor de
la salud en su concepcion integra; ser un proveedor eficiente y descentralizado de servicios de salud, y
ser el garante de la atencidn de salud particularmente de los més pobres.
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3.5 PERU

Lareformaen € Perl seinicio en los afios noventa en respuesta a una crisis politica, econémica 'y
social que vivio € pais. El sector salud vivié unacrisisy un lapso funcional que trato de recuperarse poco
a poco con inicitivas propias y con la creatividad de personas que fueron asumiendo |as responsabilida-
des directivas dentro del sector salud. A partir del afio 1994 esas iniciativas empezaron a tener un orde-
namiento con un sentido de refarmay se desarrollaron lineamientos de politicas que estén rigiendo desde
el afo 1995, enmarcados dentro de una politica de modernizacién del Estado y lucha contra la pobreza.

Entre estos lineamientos se incluyen garantizar y salvaguardar |os derechos de |os ciudadanos, forta-
lecer € rol rector del ministerio, dar prioridad ala salud publica, obtener equidad en la eficiente adminis-
tracion y asignacion de recursos, lograr la eficaciay la calidad de los servicios, y lograr mayor responsa-
bilidad del Estado, de la sociedad civil y de los individuos.

Los ges de lareforma diferencian tres funciones basicas: la funcién del gobierno; la de provision de
recursos, y lade la produccion de servicios.

En 1997 se promulgo laLey Generd de Salud y la Ley de Modernizacion de la Seguridad Socid, es-
tableciendo las bases de un marco juridico paralareforma. Se comenzé a reglamentar y normatizar € rol
rector del ministerio. La Ley General de Salud remarca la primacia del ser humano y la responsabilidad
ddl Estado en la salud publica. La Ley de Modernizacién de la Seguridad Socid trata de dar universalidad
a aseguramiento y se habla de un régimen contributivo y de un régimen subsidiado.

Se esta trabgjando dentro del ministerio con € aseguramiento progresivo de poblacion prioritaria. Se
implemento el seguro escolar gratuito y el seguro materno infantil que es un programa que ha empezado
este afio (1999) y se piensa expandir atodo € pais parafines del afio 2000.

El plan del Gobierno de lucha contra la pobreza, através del programa de salud béasica para todos, ha
logrado llegar a la poblacion de menores recursos con equipamiento y recursos humanos y se ha incre-
mentado el nimero de atencionesy de la cobertura. Se calcula que de 25% que carecian de acceso ahora
es s0lo 15 6 12 %.

3.6 COMENTARIOS

A continuacion se presenta un resumen de las principal es reflexiones planteadas en la plenaria que
serealizo con posterioridad a la presentacion de |os paises.

En lo referente alos cambios cosmeéticos versus los grandes cambios, 1o que define esto es e impac-
to que una accion causa. Uno puede medir si un cambio es cosmético o no a ver el impacto y no necesa-
riamente a través del esfuerzo que €elas implican. Independientemente de s son cosméticos o no, lo im-
portante es que las acciones tengan impacto.

Con relacion ala participacion de la comunidad, ala gente lo que le importa son |os resultados de las
reformas 'y como ellos se ven afectados El esfuerzo debe dividirse entre que la gente conozca la reforma
con e énfasis en que esté satisfecha con las acciones de politicas que realiza sus autoridades. La interac-
cion entre perspectivas tanto de nivel central, general, y naciona con perspectivas de nivel local eslabase
del proceso para que la gente pueda efectivamente incorporarse en la discusion de los procesos de reforma
y congtruir un tejido socia para apoyar |os cambios en salud.
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L os recursos humanos en salud son un factor critico para laimplementacion de las reformas, ya que
por mas que existan disposiciones legales con relacion a la reforma, es e hombre quien finalmente las
aplica. En varios paises se concentraron en |os aspectos legales de la reforma relegando a un segundo pla-
no los recursos humanos. Hay que identificar las caracteristicas del mercado de los recursos humanos, hay
que capacitarlos tanto en € &rea gerencial como asistencial y formar alianzas estratégicas entre las autori-

dades, y entidades como & Colegio Médico.



4. EL ROL RECTOR?

4.1 PRESENTACION

En el seminario se entrego a los participantes copia del documento “ La Préctica de Rectoria de Los

Ministerios de Salud en los Paises del Area Andina” . La presentacion se realizé usando como base este
estudio.

Del andlisis de caracter general y particular acerca de la situacion préctica de la manera como los
paises del Area Andina: Bolivia, Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela gjercen las funciones de rectoria
del sector salud en sus aspectos esenciales se pueden extraer las conclusiones que se presentan a conti-
nuacion.

Las politicas y planes estratégicos de salud no parecen formar parte integral de las politicasy planes
generales de desarrollo de los paises, |0 cua determina una ubicacion muy secundaria de las carteras mi-
nisteriales de salud con respecto alas deméas, una participacion pobre del sector salud en |os presupuestos
de los paises y muy poca movilidad en la administracidn de los recursos asignados al sector saud.

Aun cuando formamente la rectoria del sector salud es responsabilidad de los ministerios de salud,
sanidad y asistencia social, son los ministerios de hacienda y de finanzas los que determinan 1os recursos
economicos de los cuales dispone € sector para acanzar las metas de salud. La administracion de estos
recursos sigue en buena parte sujeta a la administracion presupuestal general de los estados, con o cua se
limita en gran medida su capacidad de gestion.

Los ministerios de salud en su mayoria contintan respondiendo por las acciones de salud, tanto de
salud publica como de prestacion de servicios, bajo € esquema tradicional de la administracion de lared
publica de servicios que es financiada con base en presupuestos histéricos, sin incorporar elementos de
control de gestion y la evaluacion de resultados que les permitan ampliar las coberturas que requiere la
poblacion.

La mayoria de los ministerios actlian de manera centralizada o dentro de precarios procesos de des-
centralizacion financiera, técnicay administrativa.

La regulacion sobre seguridad socia y salud se encuentra incipiente y desactualizada, ain cuando al-
gunos paises la han incorporado a las congtituciones politicas y a las leyes de salud, o estan en proceso de
actuaizarla

La participacion del sector privado, tanto en la prestacion de los servicios como en la provision de
insumos para la salud, medicamentos y servicios profesionales, se hace en forma paraela e independiente
de lo que acontece en e sector publico.

3 Basado en la presentacion realizada por Leonardo Cafion Ortegén.
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4.2 COMENTARIOS

A continuacion se presenta un resumen de las principal es reflexiones planteadas en la plenaria que
se realizo con posterioridad a la presentacion.

De acuerdo al estudio del Dr. Cafidn, entre los seis componentes analizados, en |a parte de regulacion
hay mayor avance ya que se han actualizado la constitucién y las legisaciones, y menor avance en la par-
te de financiamiento. Los procesos de descentralizacion van lentos y en la mayoria de los paises los codi-
gos sanitarios estan desactualizados.

Con relacion a rol cristalizador del ministerio mencionado en la presentacion, frente a la produccion
de servicios, se coment6 que € rol de vigilanciay control todavia esta confundido entre las instituciones
(Ilamémodlas ministerios o los equivaentes de la funcion de vigilancia). La capacidad para asumir y gjer-
cer ante el sector privado, prestadores publicos, sindicatos, ministerios de hacienda y planificacion es to-
davia muy pobre.

El andlisis intentd ser objetivo sin hacer planteamientos de o que se debe hacer sino més bien reco-
giendo lo que los paises dijeron referente a este tema. Cuando se habl 6 de regulacion o fiscalizacion habia
diferentes niveles. Al tratarse de cinco paises hay agunos que tienen mucha regulacion y otros que ni tie-
nen una ley sanitaria como tal. Al hacer e andlisis, se parti6 de la base que los formularios estan correc-
tamente realizados.

No hay duda que los ministerios de salud recientemente estan dejando de ser prestadores directos de
servicios y tienen que asumir més € rol rector a veces con fuerte énfasis conductor, otras con un fuerte
énfasis regulador, y muchas veces con una gran responsabilidad en materia de funciones esenciales en
salud publica que no van a asumir los prestadores directos de servicios a las personas. Estos cambios de
funciones no necesariamente se reflejan en forma adecuada en las encuestas. Tiene que haber un monito-
reo continuo a nivel de los ministerios. Lo que si reflga la encuesta es la necesidad de una re-ingenieria
de los ministerios de salud y de formacion de los recursos humanos para poder asumir ese rol rector.
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5. FUNCIONES ESENCIALES, CAPACIDAD REGULADORA Y FORTALECIMIENTO
DEL ROL RECTOR

En el marco del seminario, se solicit6 a los participantes dividirse en grupos para discutir e inter-
cambiar ideas y posteriormente presentar las conclusiones del trabajo en plenaria, en un espacio de
tiempo no mayor de diez minutos sobre |o siguiente:

Funciones esenciales de salud publica.
Fortalecimiento de la capacidad reguladora.

Acciones que |os paises estan tomando para fortalecer € rol rector.

En este escenario, los participantes se dividieron en cinco grupos, nominados segun las letras del
abecedario. A continuacion se presentan, con €l fin de no perder lariqueza del aporte, un resumen de las
conclusiones de cada grupo.

5.1 GRUPO A

Se identificaron cuatro funciones esenciales de salud publica.

Regulacion: Relacionada con la formacion del recurso humano, acreditacidn, aseguramiento, me-
dcamentos, equipamiento, calidad y calidez del servicio, y la provisién de servicios publicos y
privados.

Definicion de politicas de salud publica: En cuanto a métodos y procesos para la prestacion de
sarvicios y definicion de indicadores para la evauacion del impacto de las funciones de salud pl-
blica.

Promocion: De fuentes de financiamiento, articulacion de las acciones intra e intersectoriales, in-
centivos a los actores prestadores directos del servicio y a actores que tienen que ver con € mejo-
ramiento de la calidad de los mismos, y la promocién en el aseguramiento universal y el megjora-
miento de la calidad de los servicios de salud pablica

Diseminacion de conocimientos: La socializacion de conocimientos por parte del receptor de los
sarvicios de salud publicay la diseminacién de conocimientos en € recurso humano o entes vigi-
lados.

Se identificaron cuatro actividades fundamentales para lograr € fortalecimiento de la capacidad re-
guladora del ministerio de salud:

Establecimiento de mecanismos eficaces, ingtitucionales y auténomos de fiscaizacion y control.

Socializacion de las regulaciones y desarrollo de las nuevas habilidades y conocimientos por par-
te de los actores que deben actuar bgjo dichas directrices.

Creacion de incentivos y sanciones g emplares.
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Fortalecimiento del control socia y la capacidad de fiscalizador.

Se sefidaron siete acciones que los paises estan tomando para fortalecer € rol rector del ministerio
de salud:

Meoramiento de la capacidad técnico administrativa

Generacion de disposiciones legaes que permitan la redistribucion de las funciones operativas
tradicionales.

Ampliacién de la capacidad de comunicacion con los efectores.
Ampliacion de la capacidad para disefiar estandares'y concertar protocol os.
Implementacion de la habilidad para visualizar € sector como un todo.
Fortalecimiento de los sistemas de informacion.

Compatibilizacion de la planificacién participativa con la planificacién indicativa.

5.2 GRUPO B

El grupo dividié en dos grandes categorias (niveles) las funciones esenciaes de salud:

Politica del Estado: Intervencién en todos los factores que condicionan la pérdida de afios de vida
saludables.

Politicadel ministerio de salud: Las acciones bajo e ambito del ministerio que incuyen:

Bienes publicos (promocion, fomento y camparias educetivas).
Intervenciones de salud con atas externalidades positivas.

Intervenciones dirigidas a controlar |as acciones con externaidades negativas.
Bienes individuales (grupos vulnerables).

Se acordd que € rol del Estado es regular y garantizar el financiamiento y el acceso alos servicios.
Sin embargo, no hubo consenso en aseguramiento, compra'y provision de servicios.

Se identificaron tres aspectos claves en lo referente a intervenciones esenciaes:
Garantizar acceso a los servicios a las poblaciones pobres.
Garantizar disponibilidad de servicios en &reas sin cobertura.

Poner en marcha acciones intersectoriales que coordinen intervenciones en salud pablica.

Como prioridad a nivel de pais, € Estado debe garantizar la correspondencia entre € perfil epide-
mioldgico, e modelo de prestacion de servicios y |os recursos financieros disponibles.
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5. FUNCIONES ESENCIALES, CAPACIDAD REGULADORAY FORTALECIMIENTO DEL ROL RECTOR

Se identificaron seis requerimientos de la capacidad reguladora:
Respaldo politico.
Continuidad de los equipos profesionales.
Legitimidad y credibilidad.
Claridad de lamisién institucional del ente regulador.
Normas, informacidn, capacidad técnica e ingtitucional.
Capacidad financiera.

Dentro del tema de regulacion, se propone que haya especializacion en las funciones de regulacion
donde cada @mbito del sistema sanitario se especialice en financiamiento, aseguramiento y provision, y
gue se desarrollen normas que regulen potencial es conflictos de intereses entre reguladores y regulados.

Con relacion a fortalecimiento de la capacidad reguladora se identificaron cinco acciones:

Regular solo lo necesario, pero TODO lo que sea necesario.
Regular, en lo posible, afavor de los incentivos econdmicos.

Especidizar las funciones de regulacion dependiendo de como funciona € sistema.

Dotar a cada nivel del sistema de la capacidad ingtituciona y de recursos humanos capacitados
para que g erzan la funcion de regulacion que le corresponde.

Estimular la participacion de actores informados.

Existen una serie de acciones de parte de |os paises para fortalecer € rol regulador del ministerio:
Construir lalegitimidad, credibilidad y continuidad del ministerio de salud, (Ecuador y Bolivia).
Ley de Participacion Popular, (Bolivia).

Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud, (Peru).

Avanzar hacia la regulacion de la calidad de las prestaciones de salud: acreditacion y certifica-
cion, (Chile).

Facilitar € acceso a la informacion relevante y comparable para una mejor toma de decisiones,
(ISAPRES).

Superintendencia en salud, descentralizacion, participacion ciudadana, especializaciones, (Co-
lombia).

13



FORO SUBREGIONAL ANDINO SOBRE REFORMA SECTORIAL EN SALUD INFORME DE RELATORIA

5.3 GRuUPO C

El grupo comenzé haciendo una distincion entre regulacion y rectoria. Se definié regulacion como el
hecho de normar, supervisar y fiscalizar. La rectoria es mas amplia ya que incluye tener liderazgo y legi-
timidad y gercer laregulacion efectivamente.

Se identificaron cuatro funciones esenciales de salud publica:

Gerenciade inteligencia.
Andlisis de la situacion de salud.
Fortalecimiento de vigilancia epidemiol 6gica, promocion de lasalud y prevencion primaria
Organizar, financiar y garantizar la provision de bienes publicos.
Se identificaron tres aspectos para construir una capacidad reguladora dentro del ministerio de salud:
L egitimidad para proceder a hacer regulacion.
Identificar 1o que es necesario regular.
Contar con un modelo para la regulacion y su modulacion.

Con relacion a tema de capacidad reguladora se hizo énfasis en la necesidad de contar con un siste-
ma de informacion adecuado, que permita la toma de decisiones basadas en informacion confiable y que
cuente con una capacidad técnica reconocida. En generd, los ministerios no han desarrollado la capacidad

de rectoria, y a pesar que por ley tienen la responsabilidad de regular, alin no tienen la capecidad técnica.

Se discutieron una serie de areas en donde los paises estan o deberian estar trabajando con relacion a
fortalecimiento del rol rector del ministerio:

Organizacion y estructura del ministerio.

Definicion de las funciones que los ministerios deben desempefiar.

Definicion de un perfil técnico profesional que responda ala estructura del ministerio.
Capacitacion del recurso humano y mantenerlo actualizado.

Creacion de incentivos.

Lograr que la politica de salud sea una politica del Estado y no del gobierno de turno.

Tener capacidad de propuesta de cambios en € funcionamiento y generar normas que los permi-
tan.

Con relacién ala cooperacion internacional, se sefial 6:

Respetar |as prioridades nacionales y los canales institucional es.
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Apoyar en € fortalecimiento de los recursos humanos.

Servir de catalizador con diferentes instituciones para permitir asumir o facilitar € rol rector del
ministerio.

Fortalecer e monitoreo, seguimiento y aplicacion de leyesy su cumplimiento.

Fortalecer capacidades en diferentes aspectos en |os cual es comparten responsabilidades.

5.4 GRuUPO D

Con relacion alas funciones esenciales del ministerio se hicieron una serie de comentarios:
No han sido consideradas prioritarias en los procesos de reforma.

Recientemente se ha identificado la necesidad de considerarlas como prioritarias en los procesos
de reforma.

Existe la necesidad de explicitar su inclusion identificando costos, asignando recursos y garanti-
zando fondos.

Hay que identificar y transferir competencias por niveles de gestion.
Hay que definir gue las funciones esenciales sean realmente esenciales.

Se definieron funciones esenciales aquellas que tienen gran externalidad y que pudieran tener gran
responsabilidad especifica del sector.

Con relacion a fortalecimiento de la capacidad reguladora, especialmente en € tema de asegura
miento, hubo un gran debate sobre si esto se debiese hacer a través de superintendencias, ya que algunos
paises han implementado este esquema y otros no. Independientemente e esto, existe la necesidad de
fortalecer las funciones de regulacion.

En cuanto a acciones de los paises para fortalecer € rol rector se sefial6:

Fortalecimiento de la capacidad de hacer cumplir laley.
Desarrollo de esquemas o comisiones de arbitrgje que apoyen e cumplimiento de leyes.

Desarrollo de cultura de cumplimiento de leyes. (i.e. compromisos de gestion).

Meorar lainformacion a puablico.

5.5 GRUPO E

Dado que € grupo coincidia en la mayoria de los planteamientos expuestos, en lugar de repetir, se
sefialaron |os puntos que trgjeron mayor controversia
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¢Deben los ministerios ser solo reguladores o también gestores? ¢Qué se indicaria a denominar
gue deben ser gestores?

No es una contradiccion hablar de politicas publicas y politicas saludables ya que toda politica
publica deberia ser una politica saludable.

Laregulacion implica normatizar pero la normatizacion no implica gjercer el rol regulador acom-
pafiado de la fiscalizacion. La independencia de fiscalizador y de regulador es necesaria para que
haya un desarrollo institucional acorde.

Preguntas y comentarios alos grupos de trabgo.

Tres componentes fundamentales de la rectoria de los ministerios de salud son € liderazgo, la capa-
cidad reguladora’y € manejo de los fondos. Los grupos sefiaaron las deficiencias de los ministerios de
salud en estas &reas 'y algunas cosas que se pueden hacer para fortalecerlas.

El gran debate que se reflgja en los grupos de trabajo es ¢como levantar una capacidad institucional ?
incluso ¢como discutir cuanto de regulacion, cuanto de fiscalizacion, cuanto de conduccion, cuanto de
gercicio de esas funciones esenciales de salud publica?

Los ministerios de salud tienen que controlar a todo € sistema de salud, pero tienen que dejar de
operar en una gran cantidad de servicios, dejandolos que sean gecutados a un nivel local aunque sigan
siendo servicios publicos. Este es el concepto de descentralizacion, pero en este sentido se ha creado una
confusion ya que no se puede crear una superintendencia para la seguridad social, una para €l sector pl-
blico y otra para es sector privado. Para que un sistema entre en reforma tienen que estar bien nitidas y
bien definidas las responsabilidades a cada nivel del sistema. La funcién de rectoria, de regulacion, de
liderazgo y de conduccion del sector debe ser responsabilidad de una sola entidad y esa entidad es el mi-
nisterio de salud.
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6. ASEGURAMIENTO

Entre las funciones de los ministerios de salud, y dado su rol rector, esta la relativa a aseguramiento
de la atencion de salud y la provision de servicios. Se puede entender e aseguramiento como la funcion
genérica de cubrir a individuos y/o poblaciones frente a determinados riesgos y/o dafios para su salud a
cambio de una determinada contraprestacion econdmica.

La funcién de aseguramiento de los ministerios de salud se deriva directamente de su papel como ga-
rante de derecho a la atencion de salud. Para que sea significativo y pueda implementarse e derecho ala
atencion de salud, debe traducirse en obligaciones y compromisos especificos, acordes con 10s recursos
disponibles en cada pais.

En funcion de latitularidad de las entidades aseguradoras, la modalidad de aseguramiento puede ser
publica o privada. En la publica, la entidad garante de las prestaciones cubiertas es de derecho publico
(por gemplo: ministerios de salud, ingtituciones del seguro socid). En la privada, la entidad garante de las
prestaciones cubiertas es de derecho privado (por gjemplo: compafiias aseguradoras privadas, empresas de
medicina prepagada, mutuales).

En & Foro se realizaron presentaciones de |os siguientes temas:
Seguros de salud y mercados de seguros.
Marco para el andisis de los interrogantes financieros relacionados con € seguro socid.
M ecanismos de aseguramiento socia en los sistemas de salud de América Latina.

A continuacion se resumen |os aspectos principales:

6.1 SEGUROSDE SALUD Y M ERCADOSDE SEGUROS”

El sector salud muestra una gran variedad de esquemas de seguro. La agencia de seguro puede ser
publica o privada, los pagos que realizan los beneficiarios pueden ser [lamados primas o impuestos y los
beneficios pueden ser pagados en forma de indemnizacion, reembolso de los costos actualmente incurri-
dos, o0 provision directa de atencién de salud. Pero, para ser eficientes y sustentables todos los esquemas
de seguro deben lidiar en forma exitosa con tres fuentes de falla de mercado: economias de escala; riesgo
mora y seleccion de riesgo.

La economia de escala se refiere a cuando € costo promedio de una organizacion disminuye en la
medida que la produccion aumenta. Una clésica fuente de economias de escala son costos fijos grandes.
En e sector de seguros, aunque algunos costos varian con € volumen (por iemplo: e procesar |os recla-
mos), otros costos importantes como calcular primas gjustadas a riesgo, no varian con e nimero de per-
sonas aseguradas.

La cobertura proporcionada por un seguro puede influenciar e comportamiento individua de ta
forma que llevan a unafala de mercado. Al saber que las pérdidas financieras estan cubiertas, losindivi-

4 Basado en |a presentacion realizada por el Dr. Pedro Crocco.
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duos pueden tomar menores precauciones para prevenirlas. En este sentido, las personas que tienen un
seguro de salud podrian tomar menos precauciones para prevenir un accidente o enfermedad. Mas impor-
tante en & sector salud, dado que un individuo asegurado no paga por & costo total del tratamiento, es que
una vez que un evento ocurre se puede incurrir en un mayor gasto que s no hubiese existido seguro. La
tendencia que la cobertura de seguro induce a cambios de comportamiento que aumentan la pérdida espe-
rada se denomina riesgo moral.

El incremento del gasto asociado a riesgo mora puede ser e resultado de cambios de comporta-
miento del paciente o de los proveedores. Pacientes, a los cuales se les subsidia la atencion, pueden de-
mandar una mayor cantidad de servicios; olos proveedores sabiendo que los pacientes no usan € costo
total de los servicios, pueden incrementar los tratamientos recomendados y/o l0s precios de estos servi-
cios.

L os aseguradores muchas veces tratan de contraponerse a estas tendencias a través de varios tipos de
mecani smos administrativos o regulatorios. Desde € lado de la demanda, |os aseguradores muchas veces
implementan mecanismos para compartir costos que requieren que €l asegurado pague una porcion del
mismo por |os servicios recibidos. Estos mecanismos pueden tomar la forma de; deducibles, que requie-
ren que la persona pague e costo total de los servicios hasta un cierto limite; co-seguro, que requiere que
la persona pague un porcentgje especificado del costo de los servicios, o co-pagos, que requieren que la
persona pague un monto especificado por servicio recibidos. Por e lado de la oferta los seguros muchas
veces tratan de controlar 10s precios que se paga a los proveedores.

Un tercer problema emerge de las asimetrias de informacion entre los aseguradores y |o0s asegurados,
gue llevan ala seleccion sistematica de solo un cierto tipo de individuos en € pool de asegurados. El pro-
ceso através del cua los individuos de bgjo riesgo se salen del pool de seguros, dgjando solo alosindivi-
duos de alto riesgo, se conoce como seleccion adversa.

Otro tipo de seleccidn de riesgo, [lamada "descreme”, resulta de acciones tomadas por aseguradores
gue son capaces de diferenciar individuos de bgjo y ato riesgo meor que los propios individuos. En €
descreme, e asegurador, conscientemente elige individuos de bajo riesgo, cuyas perdidas esperadas son
menores que la prima que se cobra, logrando mayores ganancias. Los aseguradores pueden descremar de
muchas maneras, incluyendo € disefiar pdlizas con provisiones de deducibles y co-seguros que llevan a
gue los individuos se autoseleccionen en diferentes categorias, y vendiendo seguros en algunos ambitos
en donde se sabe que en promedio los individuos son de menor riesgo.

La presencia de seguros de salud afecta la operacion de los mercados de salud en muchas formas.
Ademés de proteger a paciente de una gran parte del costo del cuidado, y de inducir a una mayor utiliza-
cion de servicios, introduce a los seguros como participantes activos en € mercado. Los seguros frecuen-
temente regulan y hacen seguimiento a comportamiento tanto de proveedores como de pacientes. Ade-
mas, en € largo plazo, la presencia de coberturas de seguro extensivas afectan que tecnologias de aten-
cion de salud se desarrollan.

Similarmente, aspectos del mercado de atencion de salud pueden influenciar definiciones de politica
en el mercado de los seguros de salud. En € andisis econdmico de |os seguros, la prescripcion de politica
para combatir €l riesgo moral es el co-pago, que obliga a beneficiario a pagar algo del costo de los servi-
cios asegurados y por tanto reduce € consumo de servicios menos valorados. Pero esta politica en aten-
cion de salud, donde los individuos muchas veces pueden juzgar pobremente el verdadero valor que algiin
servicio les representa debido a la falta de informacion apropiada, muchas veces puede conllevar efectos
negativos en la medida que los consumidores disminuyen no solo e consumo de servicios necesarios,
sino también de los innecesarios.
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En general hay cinco medios accesibles para laintervencion del gobierno: (1) proveer informacién a
individuos y organizaciones para ayudarlos a tomar decisiones mas informadas (gjemplo, informacion de
salud publica con relacion al riesgo de enfermar), (2) regular a individuos y organizaciones para influir
cémo y qué actividades asumen, (3) establecer la obligatoriedad para que individuos y organizaciones
realicen ciertas actividades, (4) financiar la atencion de salud con fondos publicos, y (5) proveer atencién
de salud.

Estos instrumentos frecuentemente se utilizan en combinacion. El reto es considerar e instrumento
con la naturaleza de lafala de mercado y con las destrezas, ingtituciones, y cultura del lugar.

6.2 MARCO PARA EL ANALISISDE LOS INTERROGANTES FINANCIEROS
RELACIONADOS CON EL SEGURO SOCIAL®

6.2.1 Ambiente habilitador

Al examinar las implicaciones de diversas propuestas de reforma, es crucial tomar en consideracion
d “ambiente habilitador” del pais. Esto incluye todos los aspectos de |as circunstancias del pais que inci-
den en e sector de salud. Este concepto amplio incluye € desarrollo de la economia del pais, la capacidad
del gobierno para asumir papeles de liderazgo y de regulacion, y las redidades del actual sistema de fi-
nanciamiento y prestacion de servicios de slud. La evaluacion del ambiente habilitador proporciona in-
formacion acerca de las limitaciones que existen y |as intervenciones que podrian necesitarse para facilitar
la puesta en marcha de un proceso de reforma.

6.2.2 Generacion deingresos

En lamayoria de |os paises en desarrollo, los sistemas publicos son financiados principalmente a tra-
Vés de los ingresos tributarios. Los impuestos pueden ser recaudados ya sea anivel del gobierno central, o
de gobiernos regionales o locales. Es posible aplicar impuestos sobre ingresos, propiedades, ventas, utili-
dades, importaciones y exportaciones. Algunos paises desarrollan impuestos relacionados con productos
especificos tales como los cigarrillos o € alcohol que a consumirse afectan ala salud. La evasion del pa-
go de impuestos y la declaracién de menos ingresos y bienes, son problemas serios en la mayoria de los
paises en desarrollo. Los autores de procesos de reforma de la salud deben considerar minuciosamente la
factibilidad préctica de financiar politicas que dependan totalmente de la recaudacion de impuestos.

Muchos paises también tienen sistemas de seguro social de salud financiados por las contribuciones
individuales de empleados y empleadores. Los sistemas de seguro social en muchos de los paises de
América Latina son un gemplo de tales sistemas. Las contribuciones pueden ser de tarifa Unica 'y por
montos iguales, relacionadas con € salario (porcentge del salario), relacionadas con los ingresos (se toma
en cuenta la totalidad de losingresos y no solo los salarios), o diferenciadas regionalmente de acuerdo ala
infraestructura disponible. Ademas, las contribuciones pueden gjustarse para que reflgien € riesgo a la
saud planteado por personas que encagjan en un perfil determinado. Las caracteristicas empleadas pueden
incluir la edad, € sexo, las medidas de la situacion de salud, las enfermedades crénicas y la historia de
utilizacion previa.

® Basado en la presentacion realizada por la Dra. Rena Eichler.
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6.2.3 Fondo(s) de Salud

Una vez que se han recolectado fondos para financiar los servicios de salud, se requiere que una o
mas entidades distribuyan los fondos para pagar por los servicios de atencion de salud. Los fondos de sa-
lud pueden pagar a los proveedores directamente o, aternativamente pueden pagar a esquemas de salud.
Si los fondos de salud pagan a los proveedores directamente, los fondos asumen € riesgo financiero del
financiamiento de la atencion de salud. S a los planes de salud se les entrega un pago por cada persona
afiliadaa plan, e plan asume € riesgo financiero de prestar la atencién, y € pagador asume una funcion
de conducto. Es crucia e importante entender bien quién asume € riesgo financiero para poder compren-
der los incentivos para controlar los costos y mejorar la eficiencia en un sistema de salud.

El fondo de salud en el modelo de seguro socia de salud es concebido como la entidad que combina
fondos de la poblacion y asume la funcidn de financiar un sistema socia de seguro de salud para esa po-
blacion. Es un concepto que incluye la nocién de un fondo de solidaridad. Es un fondo de solidaridad
porque personas de atos ingresos y personas relativamente saludables, terminan subvencionando a perso-
nas de bgjos ingresos y alas que consumen servicios de salud de ato costo.

Independientemente del model o adoptado, la funcion de “fondo de salud” implicala creacion de una
ingtit ucidn nueva que mangjey distribuya fondos de acuerdo a modelo eegido.

6.2.4 Plan (es) de Salud

Un plan de salud se define como una entidad que asume € riesgo financiero de proporcionar un corn-
junto determinado de beneficios a una poblacion sefidada. Los proveedores que cobran cuotas por cada
servicio no asumen €l riesgo financiero porque pueden facturar por cada servicio proporcionado. Un plan
de sdlud lo constituye un grupo de proveedores que forman una asociacion para proporcionar un conjunto
de servicios de atencién primaria de salud a un nimero especifico de abonados a cambio de un pago fijo
por persona. Este grupo proveedor asume € riesgo financiero porgue, a cambio de un pago fijo por perso-
na, debe proporcionar servicios ce salud a sus &filiados, no importa que todos requieran atencion o sélo
algunos. Las redes de proveedores que proporcionan un conjunto amplio de servicios por un pago fijo
también son planes de salud. Asimismo, un intermediario financiero que celebra un contrato con uno o
mas proveedores para la prestacion de un conjunto de beneficios es un plan de salud.

Debido a que los planes de salud reciben un pago fijo, independientemente de que sus abonados uti-
licen 0 no los servicios, existen fuertes incentivos para que los planes de salud identifiquen formas de en-
tregar la atencion de salud de una manera més eficiente. Se espera que los planes de salud utilicen diver-
sas medidas orientadas a aumentar |a eficiencia

L os planes de salud responden a los incentivos paracontrolar 1os costos introduciendo intervenciones
para controlar el comportamiento de los proveedores. Esto se hace a base de incentivos que lleva a los
proveedores a asumir riesgo financiero de la atencion de salud midiendo y compensando € desempefio
satisfactorio. Los planes de salud emplean una combinacion de incentivos financieros e intervenciones de
monitoreo y supervision para aumentar la eficienciay controlar los costos y la calidad de los servicios. La
seccion que incluye una discusion del comportamiento de |os proveedores presenta la amplitud de meca-
nismos de pago a proveedores actualmente en uso y las implicaciones que tienen.

6.2.5 Proveedores

A los proveedores se les define como personas que desean maximizar sus ingresos a mismo tiempo
de proporcionar buenos servicios de salud. Dependiendo del sistema de pagos, |os proveedores pueden
aumentar sus ingresos proporcionando el mayor nimero posible de tratamientos y examenes diagndsticos,
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reteniendo a los pacientes més dias que los necesarios en € fospital, y ordenando a los pacientes que
vuelvan para consultas adicionales aun cuando no sea hecesario. Un sistema de pagos a proveedores dete-
ria permitir que éstos obtengan un ingreso adecuado sin introducir incentivos para proporcionar Servicios
innecesarios y desperdiciar los recursos del sistema.

6.2.6 Consumidores

Los consumidores congtituyen la principal fuente de fondos mediante €l pago de impuestos, contri-
buciones de primas de seguros y cuotas del usuario.

L os consumidores también son contribuyentes, pagadores de primas de seguros, y pagadores de cuo-
tas del usuario. Una parte del disefio de un sistema de seguro socia es € desarrollo de un proceso para
probar |os medios de que dispone la poblacion a fin de determinar cuales elementos de la sociedad son 1o
suficientemente pobres para recibir subsidios y cuéles estén en condiciones de pagar por |os servicios re-
cibidos.

6.3 MECANISMOSDE ASEGURAMIENTO SOCIAL EN LOS SISTEMASDE SALUD
L ATINOAMERICANOS?

En genera, se espera que un sistema de salud provea a la poblacion de un amplio, equitativo y costo-
efectivo acceso a sus servicios. La prestacion de servicios de salud comprende ciertas particul aridades que
requieren de la participacion del Estado para resolverlas. Estas particul aridades —|lamadas “fallas de mer-
cado” por los economistas— cubren un amplio espectro que se extiende desde la asimetria de informacion
entre pacientes y médicos, hasta dependencias entre € estado de salud de una personay lade su familiay
lacomunidad —externalidades— que proveen un argumento desde la eficiencia para desarrollar politicas de
equidad, independiente de los argumentos de solidaridad presentes en cualquier sociedad.

Sin embargo, las limitaciones de financiamiento del sector pablico, sumadas a la fata de eficiencia
en muchos casos, atenta contra los principios de equidad, costo-efectividad y acceso enunciados. La limi-
tada cobertura impulsa a amplios sectores de la poblacion de bajos recursos a buscar atencién principal-
mente en un sector privado atomizado, con poca participacion de seguros de salud, o a prescindir directa-
mente de atencién médica (argumento “by default”).

El sistema de seguridad social, que se desarroll 6 originariamente en la Region como una dependen-
cia dentro del sector publico, surgié como un método akernativo de financiamiento basado en contribu-
ciones obligatorias de trabajadores formales y empleadores. Posteriores esfuerzos en un nimero limitado
de paises, dio origen a nodalidades de seguro privado, con coberturas significativas en Uruguay, Argen-
tina (prepagas), Brasil, Republica Dominicana (Iguaas), todas ellas sin adecuado marco regulatorio ni de
monitoreo desde la autoridad publica.

Las ultimas décadas han visto transformaciones de interés dentro del sector de seguridad social,
acentuando las estructuras existentes y desarrollando un nuevo esquema de seguro proveniente de la pri-
vatizacion de los servicios de seguridad socia publicos, como en los casos de Chile y Colombia, con dife-
rencias importantes en términos de definicion del paquete basico de servicios y redistribucion de fondos
solidarios a sectores de menores recursos.

El rol del sistema de seguro social puede resumirse en las siguientes caracteristicas:

6 Basado en la presentacion realizada por el Dr. Daniel Maceira.
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Ampliar la cobertura hacia sectores de trabajadores formales, sus familias y dependientes.

Proveer sustentabilidad financiera, en tanto las retenciones en salarios son méas sencillas de reco-
lectar que los impuestos a la renta (aunque més distorsivos).

Ser herramienta potencial para mayor acceso y equidad, en la medida que se incorpore un con-
ponente de solidaridad (transferencia de fondos) entre € sistema de seguro socia y la cobertura
de atencion piblica. Sin embargo, los sistemas tradicionales de seguridad social publicos en la
Regién probaron ser atamente deficitarios, recibiendo aportes de los ministerios de salud.

Sistematizar, coordinar, monitorear la oferta privada de servicios via subcontratacion e incenti-
vos. Esta tarea resulta de gran importancia en términos de “ordenar” el mercado prestador, gene-
rando ciertos estandares de calidad relativa, alavez que hace mas eficiente y competitiva la pres-
tacion de servicios de salud.

Distribucién de costos/riesgos, asociados con caracteristicas tradicionales de un seguro de salud.
Sin embargo, en la Regién muchos de los sistemas Ilamados “de seguro”, no cumplen con los
“ingredientes’ tipicos que identifican la nocién de seguro (prima gjustada de riesgo pagada direc-
tamente por e beneficiario o por e Estado, y paquete basico con contrato de cumplimiento),
constituyendo esencialmente subsidios, o wbertura de atencidén en base a la disponibilidad de
oferta de servicios.

6.4 COMENTARIOS’

A continuacion se presenta un resumen de las principal es reflexiones que se plantearon en la plena-
ria que serealiz6 con posterioridad a las presentaciones.

Un tema a considerar es la alternativa del seguro Unico o seguro multiple. Probablemente si se colo-
can en unamatriz las ventgjas y desventajas en distintos planos de uno y otro sistema, éstos quedan mas o
menos equilibrados.

El seguro Unico tiene una capacidad de compra mucho més potente, tiene la posibilidad de disminuir
los riesgos a través de un pool equivaente a total de la poblacidn asegurada, evita € tema de seleccion de
riesgo, funciona sobre la base de una prima comunitaria que es la més equitativa. Sin embargo, tiene a-
gunas dificultades que son importantes sefidar y que no estén en los libros pero estén en préctica. Prime-
ro, todo monopolio tiene las desventajas propias de los monopolios y no hay razon para pensar que en €
caso del aseguramiento Unico eso no exista. Segundo, hay riesgo de captura cuando el monopolio existe,
riesgo de captura politica ciertamente y riesgo de captura a los prestadores que encuentran en este mono-
polio Unico su fuente de financiamiento y por tanto, concentran en torno a éste toda su capacidad de aten-
cién. Tercero debido a que no hay dternativas para € usuario en esta materia, tiende a disminuirse la
orientacion a usuario por parte del propio seguro y por lo tanto a no ser € usuario € cliente efectivo pa-
san a ser otros los clientes, particularmente |os prestadores.

L os seguros multiples tienen las desventgjas que estan mas que ala vista como en €l caso chileno, y
contra las cuales también hay que luchar. Una de las luchas en ese punto tiene que ver con la forma en
cdmo se garantiza € equilibrio entre un sistema de cotizaciones en donde las contribuciones estan en fun-

" Basado en algunos de |os comentarios hechos a l as presentaciones referidas a este capitulo.
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cién de larenta, en base ala capacidad de pago y también en base alos recursos asignados en funcion del
riesgo gue setiene.
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7.REFORMASDE LOSSISTEMASDE SALUD EN AMERICA LATINAY
EL CARIBE®

En & marco del Foro serealizo la presentacién “ Reformas de los Sstemas de Salud en América La-
tinay e Caribe’ . A continuacién se resumen algunos de |os aspectos planteados.

La reforma sectorial en salud se ha definido como “un proceso orientado a introducir cambios sus-
tantivos en diferentes instancias y funciones del sector salud con e propdsito de aumentar la equidad de
sus prestaciones, la eficiencia de su gestion y la efectividad de sus actuacionesy, con ello, lograr la satis-
faccion de las necesidades de salud de la poblacion. Se trata de una fase intensificada de transformacion
de los sistemas de salud, realizada durante un periodo determinado de tiempo y a partir de coyunturas que
lajustifican y viabilizan™.

Al término de la Reunion Especid de 1995, € Consgo Directivo de la OPS aprobd una resolucion
en la que, entre otras cosas, se solicitd a Director “que segun las indicaciones de la Cumbre de las Amé-
ricas y tomando en consideracion las discusiones de la Reunion Especial sobre Reforma del Sector Salud,
continte trabajando con los Gobiernos Miembros y otras agencias en € disefio de un proceso para el se-
guimiento de lareformadel sector salud en las Américas’.

Como consecuencia del mandato se elabor6 la “Metodologia para € Seguimiento y Evaluacion de
las Reformas del Sector Salud en América Latinay e Caribe’, cuyo proceso de preparacion comenzo en
octubre de 1997 con la elaboracion de la “Linea Basal para € Seguimiento y Evaluacion de la Reforma
sectoria”.

Esta metodol ogia permite describir y analizar la dindmica, es decir los distintos momentos del proce-
so de reforma sectorial (génesis, disefio, negociacién, implementacion y evauacion), asi como las carac-
teristicas, propuestas y relaciones de los principales actores (sociaes o ingtitucionales, publicos y priva-
dos, nacionales, subnacionales o internacionales) involucrados en dllas; los contenidos del proceso, es
decir las estrategias disefiadas y |as acciones efectivamente emprendidas; y |os resultados, es decir hasta
qué punto la reforma sectorial pueda estar contribuyendo a mejorar los niveles de equidad, efectividad,
cdidad, eficiencia, sostenibilidad, y participacion social dey en los Ssstemas'y servicios de salud.

Esta metodol ogia se ha empleado en los paises de AméricaLatinay e Caribe. A lafechalos Perfiles
de los Sistemas de Servicios de Salud (que incluyen la parte sobre seguimiento y evaluacion de las refor-
mas sectoriales) en Argentina, Brasil, Costa Rica, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Hor+
duras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicanay Trinidad Tobago,
se encuentran terminados.

Los 17 Perfiles concluidos entre Septiembre de 1998 y Marzo de 1999, incluian informacién relevan-
te para el seguimiento del proceso de reforma sectoria (dindmicay contenidos) pero solo ocho contenian
informacion relevante sobre |os resultados de las mismas: Argenting, Brasil, Chile, Costa Rica, Guatema-
la, Honduras, México y El Salvador. De los nueve restantes, en seis de ellos la ausencia de informacion se
consider¢ justificada debido a escaso tiempo transcurrido desde € inicio de la reforma sectoria (dos afios
0 mMenos), no asi en los otros tres.

Razones comunmente aducidas para explicar la ausencia de informacion sobre resultados de la re-
forma sectorid:

8 Basado en la presentacion realizada por el Dr. Alberto Infante.
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Las propuestas iniciales no suelen incluir mecanismos para evauar resultados e impacto, ni para
vigilar @ desarrollo del propio proceso, ni plazos concretos para € logro de los objetivos propues-
tos.

La seleccion de variables e indicadores para evaluar resultados es técnicamente complicaday las
atribuciones de causalidad dificiles.

La informacion disponible en los paises a menudo es incompleta, se halla dispersa, resulta poco
fiable o esinoportuna.

No siempre los actores principales (entre ellos las autoridades de salud) tienen interés en evaluar
objetivamente |os resultados.

La calidad global de la informacidn de los ocho Perfiles (13 para la categoria de participacion) con

informacién sobre resultados varia en funcion de las categorias y |os paises.

Calidad globd de la informacion por categorias:

Participacion y control socid: aparece en 13/17 y es de buena calidad en 13/13.

Paralas otras cuatro categorias, la calidad es similar (en cinco a seis paises es buena o aceptable,
y en dos atres no es aceptable).

La baja calidad sobre equidad en acceso y en €l uso de |os servicios impide por ahora analizar re-
sultados.

7.1 CONCLUSIONES PROVISIONALES

A diferencia de lo que sucede con & seguimiento de los procesos en la evauacion de resultados hay

gran escasez de informacion de la calidad, particularmente sobre el desempefio de los sistemas 'y servicios
de salud.

Resulta critica la ausencia de series temporales a nivel naciona, y de desagregacion territorial y po-

blacional de muchos indicadores necesarios para evaluar resultados en funcion de los objetivos propues-
tos (por g emplo, para evauar equidad en coberturay acoeso).

Una notable excepcién parece ser la informacion desagregada sobre gasto en salud, aunque no hay

evidencia de que hayan contribuido a mejorar la capacidad de |os paises para construir tendencias 'y elabo-
rar escenarios.
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A pesar de las limitaciones anteriores |as reformas sectoriaes parecen estar contribuyendo:

Al inicio de la reduccion de brechas, a menos en la cobertura de una serie de programas y servi-
cios basicos.

A laintroduccion de agunos mecanismos de asignacion de recursos mas eficientes; ala introduc-
cién de “compromisos de gestion”; a la elaboracion de los presupuestos de los establecimientos
seguin criterios de actividad; y en la mitad de los paises, ad mejoramiento de la capacidad para
gjustar ingresos y gastos en @ subsector publico, y para cobrar aterceros obligados al pago.
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A aumentar la participacion y € control socia en los digtintos niveles del sistema.
Por ahora hay poca evidencia de que las reformas sectoriales hayan contribuido &
Mejorar sustanciamente la distribucion del grueso de los recursos.

Mejorar sustanciamente la efectividad global, la calidad técnica o la calidad percibida de los es-
tablecimientos publicos que prestan cuidados a las personas.

La legitimacion socid de las instituciones publicas y la sostenibilidad financiera de los nuevos
programas.

7.2 COMENTARIOS

A continuacién se presentan algunos comentarios y reflexiones planteados en la plenaria que serea-
liz6 con posterioridad a la presentacion del Dr. Infante.

Es dificil identificar exactamente cuando un pais ingresa a un proceso de reforma en salud. Muchas
veces |os procesos de reforma de Estado han antecedido a los procesos de reforma en salud y muchas ve-
ces los procesos de desarrollo de un gasto socia vinculados alaluchay ala pobreza han antecedido a los
procesos de reforma en salud. Este tema es relevante para poder evaluar procesos de reforma en salud y
poder separarlos de procesos de reestructuracion del Estado.

La metodologia para hacer € seguimiento de los procesos de reforma es un instrumento que ha apor-
tado informacion de mucha riqueza, la cua permite de alguna manera medir acciones objetivas de cober-
tura, calidad, etc. Hay que lograr en lo posible que la informacion sea recopilada de una maneraimparcial
y honesta, y que no este sujeta a la manipulacion que muchas veces se presta a nivel de las entidades na-
cionales.

También es muy importante tener en cuenta en la aplicacion de la metodologia que los paises tienen

definiciones con diferencias variables, y a no contar con una homogeneizacion de los criterios hay que
tener mucho cuidado con comparaciones transversales.
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8. REFLEXIONES SOBRE ASEGURAMIENTO Y REFORMA

En este capitulo se presentan las principales reflexiones de los grupos de trabajo sobre asegura-
miento y analisis de los procesos de reforma.

8.1 ASEGURAMIENTO

Sin bien las experiencias de aseguramiento han sido disimiles para los paises, hay consenso en la ne-
cesidad de complementar los fondos privados de seguridad socia con fondos publicos. En cuanto a ori-
gen del financamiento, se privilegian los impuestos generales, entendiendo que éstos permiten una forma
de recoleccién mas progresiva gque las cotizaciones proporcionales o las rentas.

Con referencia a los temas de fondo Unico o fondos maltiples, si bien no hay una posicién unanime
sobre como combinar fondos, s hay un consenso en que un fondo Unico puede tender mucho mas a la
corrupcion que los fondos maltiples, dado € carécter monopdlico. No obstante, los fondos mdltiples tie-
nen el riesgo de fragmentacion en unainfinidad de fondos, lo que hace muy dificil € control, ademés au-
mentan |os costos administrativos. La esperanza es contar con una competencia regulada que permita te-
ner pocos fondos que desarrollen competenciaentre Si.

El tema de equidad Ileva a convenir que los més necesitados, hunca son los mas asegurados y que
para que los més necesitados puedan estar asegurados, todos tienen que estar asegurados para crear meca-
nismos redistributivos. La equidad es una meta, no es una practica en €l aseguramiento.

8.2 REFORMASDE LOS SSTEMASDE SALUD

Una debilidad importante de los procesos de reforma, es que a pesar de que estos procesos han esta-
do caminando en algunos paises por bastantes afios, en genera no hay un involucramiento de los recibi-
dores de las politicas. Hay una falta de percepcion de hacia donde se esta yendo. Los procesos, mas dléa
dd hecho de que se hayan definido y promulgado a gunos dispositivos legales y normativos, tampoco han
ido acompariados del desarrollo institucional necesario y menos aun del desarrollo de recursos humanos.

Unafortaleza importante es que €l tema de lareforma del sector trasciende el sector, estaen laagen-
da politicay cada vez se vincula més a otros tomadores de decisiones. Dado os distintos modelos y nive-
les de desarrollo de los procesos de reforma, |os paises deberian compartir sus experienciasy de este mo-
do permitir que e resto aprenda de sus aciertosy errores.
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9. CONCLUSIONES

A continuacién se sefialan las principales conclusiones del Foro:

Existe e consenso que la reformano es por € gusto de reformar sino que la guia la necesidad de
dar servicios atoda la poblacion con universalidad de beneficios.

Es importante medir los efectos de 1o que se esta haciendo en la reforma para saber s e curso es
el camino en funcion de los objetivos sociaes. El seguimiento del proceso y la evaluacion de los
resultados de las reformas es una absoluta necesidad para la adecuada conduccion de las reformas
y reformulacion de politicas.

Existe una necesidad muy clara de mayor discusion, desarrollo y apoyo técnico alos paises en €l
area de seguridad social.

Existen grandes diferencias entre |os paises con relacion alas etapas de los procesos de reformay
alas politicas y estrategias que estan implementando. Hay paises que han dado pasos que otros
todavia no han dado.

Aunque lainformacion sobre resultados de las reformas es todavia escasay de cadidad mejorable,
una primera evaluacion regiona sugiere que hasta ahora, las reformas han producido resultados
en términos de: i) reducir brechas en la cobertura de una serie de programas y servicios bésicos,
i) introducir mecanismos de asignacion de recursos y modalidades de gestion més eficientes, y
iil) aumentar la participacion y € control socia en los distintos niveles del sistema. Sin embargo,
no parecen haber contribuido a mejorar sustancidmente: i) la distribucion del grueso de los recur-
sos existentes, ii) la efectividad global, la calidad técnica o la calidad percibida de los estableci-
mientos publicos que prestan cuidados a las personas, Y iii) la legitimacion socid de las ingtitu-
ciones publicas y la sostenibilidad financiera de los nuevos programas.

Existe la necesidad de aumentar la credibilidad de los ministerios de salud y asegurar € rol rector
y d liderazgo ante la poblacién.

No existe un consenso sobre cud deber ser € rol de los ministerios de salud. Si deben solo dotar
servicios, ser solamente reguladores, o solo normadores y darle a otra entidad |a responsabilidad
de prestacion, etc.

Es importante contar con espacios como este Foro donde se comparten valiosos conocimientos y
experiencias de cooperacién que deben irse ampliando.

Se reconoce € vaor de compartir elementos operacionales, metodol ogias, instrumentos, acciones
operativas, que han sido desarrolladas sobre la base de principios aceptados y reconocidos. Es
importante insistir mas sobre ellas, reconociendo que se deben gjustar a las propias realidades de
cada pais.

Existe un mandato ético comun de ganar e tiempo perdido y de contar con € apoyo con espiritu
de solidaridad entre |os paises de |a subregion.
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Es evidente que a la poblacién lo que realmente le importa es contar con acceso a servicios de
buena calidad y no tanto conocer o opinar sobre los detalles de lareforma. El producto fina eslo
que observany lo que vae.
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ANEXO A: AGENDA

Foro Subregional Andino sobre Reforma
Sectorial en Salud

Santa Cruzdela Serra, Bolivia
5a6dejuliode 1999

ALCANCE Y PROPOSITO DEL FORO:

La Division de Desarrollo de Sistemas 'y Servicios de Salud de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), convoca a esta reunion con el propésito de abrir un espacio de intercambio en €l que parti-
cipen representantes de diferentes instituciones involucradas en la reforma sectoria en salud de los paises
del areaandina.

Este foro se realiza como parte de |as actividades previstas en la Iniciativa de Reforma del Sector Sa
lud, que cuenta con la participacion de OPS, AID vy los proyectos de AID Partnerships for Health Reform
(PHR), Family Planning Management Devel opment (FPMD) y Data for Decision Making (DDM).

En cuanto alos principales propositos y caracteristicas de las reformas del sector en la Region, cabe
destacar: la ampliacion de la cobertura de los servicios con equidad y eficiencia; la reformulacion de los
modelos asistenciales y definicion de paguetes bésicos y planes garantizados eficaces y sostenibles; los
cambios en la organizacion y gestion de instituciones del sector; descentralizacion y participacion socidl;
la separacion de las funciones de rectoria, de aseguramiento, de financiamiento y de provision de servi-
cios de saud; la modificacion de la mezcla publico-privada; las nuevas modalidades de financiacion de
los servicios; las nuevas formas de remuneracion de los prestadores de servicios; y las nuevas politicas y
edtrategias de inversion sectorial.

Entre los componentes mencionados, € gercicio de lafuncion rectoray latendencia ala separacion
de funciones de financiamiento, aseguramiento y provision de servicios, han sido los que han generado
probablemente mas interrogantes. En este sentido la reunién se convoca con € fin de:

Anadlizar la situacion actual de los procesos de separacion de funciones en la Region y su impacto
con relacion alos objetivos y propdsitos de la reforma.

Andizar la situacion actua del gercicio de las funciones de rectoria sectoria y la necesidad de
cambios en la capacidad ingtitucional de los Ministerios de Salud para gjercer € liderazgo que les
corresponde como autoridad sanitaria.
Analizar la situacion actual de aseguramiento del sector salud y las distintas opciones.
Analizar la gestion de |os procesos de Reforma del Sector Salud en AméricaLatinay € Caribe.
La reunién tendréd la modalidad de taller, afin de facilitar que los participantes compartan y analicen
las experiencias en sus paises e identifiquen |os aspectos positivos, asi como |0s negativos que sea perti-

nente revisar y modificar. A partir de este intercambio, sera posible revisar € estado del arte, identificar
las lecciones a aprender y, finalmente, establecer lineas de trabajo a futuro.
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PARTICIPANTES:
Se invitara a representantes de |os siguientes paises:
Balivia
Chile
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela

Los equipos por pais seran conformados por personas en posiciones de toma decision relativa a los
procesos nacionales de reforma sectorial y vinculadas con los temas que son e dbjeto del foro.
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Lunes5dejulio
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9:45

11:30

12:30

14:00

14:30
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AGENDA

Inscripcion de Participantes

I nauguracion

Dr. Armando L6pez Scavino, Representante a.i. OPS/OMS en Bolivia.
Dra. Karen Cavanaugh, Asesora de Sistemas de Salud de AID y Coordinadora
delalniciativa de Reformadel Sector Salud para AméricalLatinay el Caribe.

Dr. Daniel Lopez Acuiia, Dirfector de laDivision de Desarrollo de Sistemasy
Servicios de Salud, OPS/OMS.

Dr. Guillermo Cuentas Y afiez, Ministro de Salud de Bolivia.
Sesion |:
El Rol Rector del Estado y la Separacion de Funciones
Moderador: Dr. Guillermo Cuentas Y afiez, Ministro de Salud de Bolivia.

Presentacion de un Marco de Referencia: Dr. Daniel Lopez Acufia. Di-
rector, Diviséon de Desarollo de Sistemas y Servicios de Saud,
OPSOMS.

Receso para café

Breve Per spectiva sobre € Desarrollo de la Reforma y Separacion de
Funciones. Presentacion de Paises.

Plenaria
Almuerzo
Sesion |1 :
Funcién Rectora

Moderador: Dr. José Luis Zeballos,Coordinador Programa de Organiza-
cion y Gegtién de Sistemas'y Servicios de Salud, OPS.

Presentacion del estudio “La practica actual de la rectoria en paises
seleccionados del Area Andina”.

Trabajo de Grupo
Receso para café
Presentaciones de Grupo

Recepcion de Bienvenida
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8:30 10:00
10:00 10:15
10:15 11:30
11:30 12:30
12:30 14:00
14:00 14:30
14:30 15:45
15:45 16:00
16:00 17:00
17:00
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Sesion 111:

Aseguramiento

Moderador: Dr. Armando Lépez Scavino, Respresentate OPSIOMS en
Balivia

Presentacion de un Mar co de Referencia. Dr. Pedro Crocco, Dr. Danidl
Maceira, Dra. Rena Eichler.

Receso para café
Trabgjo de Grupo
Presentaciones de Grupo

Almuerzo

Sesion 1V

Andlisis de procesos de Reforma

Moderador: Dra. Karen Cavanaugh, Asesora de Sistemas de Salud de AID
y Coordinadora de la Iniciativa de Reforma del Sector Salud para América
Latinay e Caribe.

Presentacion de un analisis de la dindmica y gestion de los procesos
reforma. Dr. Alberto Infante

Trabgjo de Grupo
Receso para café
Presentaciones de Grupo

Clausura:

Palabras de parte de la OPS

Palabras de parted de |os Participantes
Paabras de parte de USAID

Palabras de parte de Autoridad Nacional
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Sr. Juan Carlos Arraya

Asesor Nutricion y Salud,

Cooperacion Canadiense

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 43-3550

email: Cida lapaz@mail.megalink.com

Sra. Debbie Baglole

Oficia Salud y Poblacién, Cooperacion
Britanica

Embajada Britanica

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 43-3424

email: Dfiv@zuper.net

Dr. Roberto Bohrt

Oficial Salud y Poblacion, Cooperacion
Britanica

Embajada Britanica

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 43-3424

email: Rbohrt@Ilapaz.mail.fco.gav.vk

Dr. Leonardo Caién

Consultor OPS, Colombia
Cdle 36 N7-41 Of. 201
Teléfono: (57-1) 285-5704
email: Leo_cano@hotmail.com

Dra. Karen Cavanaugh
Asesora de Sistemas de Salud de AID y

Coordinadora de la Iniciativa de Reforma del

Sector

Salud para AméricaLatinay € Caribe
USAID - 5-09-100

Washington, DC 20523-5900
Teléfono: (202) 523-5900

email: kcavanaugh@usaid.gov

Dr. German Crespo

Asistente Técnico Cooperacion
Canadiense

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 41-9573

Dr. Pedro Crocco

Asesor en Reforma del Sector Salud Organiza-
cién Panamericana de la Salud

525 23 Street, Washington, DC

Teléfono: (202) 974-3649

e.mail: croccope@paho.org

Dra. Marie Andrée Diouf

Representante, Organizacion Panamericana de la
Sdud

Los Cedros 269

Lima, Pert

Teléfono: ((51-1) 421-3030

e.mail: madiouf @per.ops-oms.org

Dra RenaEichler
FPMD/MSH

1515 Wilson Blvd
Rosdyn, VA

Teléfono: (703) 248-1603
emall: reichler@msh.org

Dr. Yanuario Garcia

Consultor, Organizacion Panamericana De la
Saud

Av. 20 de octubre 2038

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 36-2646

Dr. Alberto Infante

Asesor Regional, OPS

525 23 Street, Washington, DC
Teléfono: (202) 974-3818

email: infantea@paho.org

Sra. MajaKegis

Miembro de la Sociedad Canadiense
Parala Salud Internaciond

Teléfono: (613) 241-5785

email: Mkagis@csih.org

Dr. Roberto Kriskovich
Consultor, OPS-Bdlivia

Av. 20 de Octubre No. 2038
Teléfono: (591-2) 36-2646
e.mail: Rkriskov@ops-oms.org
Dr. Daniel Lopez-Acufia
Director, HSP
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Organizacion Panamericana de la
Sdud

525 23 Street, Washington, DC
Teléfono: (202) 974-3200

emalil: lopezdan@paho.org

Dr. Armando L 6pez-Scavino
Representante, OPS, Bolivia
Av. 20 de Octubre # 2038
Edif. FONCOMIN, P.3
LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 39-1295

email: alopezs@bol.ops-oms.org (La Paz)

alosca@adinet.com.dy (Montevideo)

Dr. Daniel Maceira
Partnerships for Health
Reform (PHR)

Teléfono: (301) 718-3121

e.mail: daniel_maceira@abtassoc.com

Dr. Armando Miranda
Conaultor, OPS-Bdlivia

Av. 20 de Octubre No. 2038
LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 36-2646
e.mail: amiranda@ops-oms.org

Dra. Lily Montano

Gerente Cooperaciéon Canadiense
La Balivia

Teléfono: (613) 241-5785

e.mail: Scsi@ceibo.entelnet.bo

Lic. Patricia Schroeder
Consultora, OPS

525 239 Street, N.W.
Washington, DC

Teléfono: (202) 974-3239
e.mail: schroedp@paho.org

Sr. Rg Sharda

Residente, Programa de Formacion
Internacional, OPS

Washington, DC

Teléfono: (202) 974-3265

e.malil: shardara@paho.org

Ing. Ardi Vooets

Experta Asociada en Medicamentos
PAHO/Bolivia
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Av. 20 de Octubre 2038
Teléfono: (591-2) 36-2646
Amiranda@ops-oms.org

Dra. EdwinaYen
Consultora, OPS

525 239 Street, N.W.
Washington, DC

Teléfono: (202) 974-3866
email: yenedwin@paho.org

Dr. José Luis Zeballos

Coordinador Programa de Organizacion y Ges-
tion de Sistemas 'y Servicios de Salud - Organi-

zacién Panamericana de la Saud
525 23 Street N.W.
Washington, D.C. 20037-2895
Teléfono: (202) 974-3215
Email: zeballoj@paho.org

Delegacién de Bolivia

Dr. Julio Alfred Cassab

Director Genera de Salud

Ministerio de Salud y Prevision Social
Plaza del Estudiante §/n

Teléfono: (591-2) 37-5462

Dr. Carlos Dabdoub

Director Hospital Universitario Japonés
de Santa Cruz

Saavedra 380, Casilla 38

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 33-8232

Dr. Fernando Cisneros

Jefe de Relaciones | nternacionales
Ministerio de Salud y Prevision Social
Plaza ddl Estudiante

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 37-2233

Dr. Guillermo Cuentas Y afiez

Ministro, Ministerio de Salud y
Prevision Social

Plaza del Estudiante §/n

Teléfono: (591-2) 37-5468-69-71

Dr. Luciano Gutierrez Paz

Director Instituto Nacional de Segur idad
Socia — INASES

Edif. Las Dps Torres, Piso 7
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LaPaz, Bolivia
Teléfono: (591-2) 43-1362

Dr. José Henicke Bruno

Viceministro de Salud

Ministerio de Salud y Prevision Social
Plaza del Estudiante §/n

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 37-0296

Dr. Oscar Landivar Zambrana
Director General de Servicios de Salud
Ministerio de Salud y Previsién Social
Cap. Ravelo 2199 Casllla 7571

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 37-5465

Dr. Fernando Lavadenz

Gerente Generd

Proyecto Reforma del Sector Salud
Casillab427

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 52-8030

emall: salva@coila.entelnet.bo

Sr. Rory Narvaez

Economista Sector Salud — UDAPE
Ministerio de Hacienda

LaPaz, Balivia

Teléfono: (591-2) 43-1362

Dr. Oscar Larrian

Jefe de la Unidad de Seguros Bésicos de Salud
Ministerio de Salud y Prevision Social

Calle Batalon Colorados

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (591-2) 363-10

Dr. Manilo Roca
Presidente Cagja Petrolera
Avenida 16 de Julio # 1616
LaPaz, Bolivia

Teléfono (593-2) 353-001

Sr. Natalio Fernandez P.
Miembro Directorio INASES
Avenida 6 de agosto

Edificio Las Dos Torres
LaPaz, Bolivia

Teléfono: (593-2) 390-920

Dr. Ramiro Mariaca A.
Miembro Directorio INASES
Avenida 6 de agosto

Edificio Las Dos Torres
LaPaz, Bolivia

Teléfono: (593-2) 390-920

Dr. Alberto Castro Lizondo
Director Técnico SEDES Potosi
Cdle Lucas Jaimes # 107
Potosi, Bolivia

Teléfono: (593) 27449 or 25360

Dr. José Luis Alfaro E.
Director Técnico SEDES Chuquisaca
Chuquisaca, Bolivia

Dr. Mario Teran delaVega
Director Técnico SEDES Tarija
Avenida Saracho # 0643

Tarija, Bolivia

Teléfono: (593) 33377

Dr. Cesar Reyes Parada
Director Técnico SEDES Beni
Panama# 41

Beni, Bolivia

Teléfono: (593) 321294

Dr. Javier Salinas Escobar

Director Técnico SEDES Cochabamba
Casilla 1028

Cochabamba, Balivia

Teléfono: (593) 370744

Email: jata@comteco.entelnet.bo

Dr. Adan Aramayo
Presidente Cagja Petrolera
Avenida 16 de Julio # 1616
LaPaz, Balivia

Teléfono: (593-2) 152-4370

Dra. Maria Elena Zabaa
Directora Técnica SEDES La Paz
Calle Capitan Ravelo

LaPaz, Baolivia

Teléfono (593-2) 390-042

Dr. Jos2 Budtillos
Presidente Ejecutivo Cgja CORDES
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Avenida Arce
LaPaz, Bolivia
Teléfono: (593-2) 372-092

Sr. Jhonny Sensano
Coordinador Regional PROSIN
Santa Cruz, Bolivia

Dr. Andrés Abasto

Gerente General Cgjas

Avenida Arce

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (593-2) 361-611/ 372-092

Dr. Luis Eduardo Nufiez
Programador Evauador PSF
Avenida Mutualista

Bolivia

Teléfono: (593) 016-58509

Lic. Eduardo Rivero

Jefe Comunicacién Social
Ministerio de Salud

Plaza del Estudiante S/n

LaPaz, Bolivia

Teléfono: (593-2) 376-678

Email: Edrivero@ceibo.entelnet.bo

Dr. Carlos Hurtado

Consultor OPS-Balivia
Avenida 20 de Octubre # 2038
LaPaz, Bolivia

Teléfono: (593-2) 362-646
Email: Churtado@mail.ops.org

Sr. Jost Luis Camacho

Gerente de Salud UNICRUZ

Avenida El Trompillo # 632 Casilla 1232
Bolivia

Teléfono: (593) 540707

Email: Unicruz@ bibosi.cz.entelnet.bo

Dr. Mario Aguilera Parga
SEDES Santa Cruz

Santa Cruz, Bolivia
Teléfono: (593) 013-90943

Dr. Jaime Gdlo

Presidente Cgja Nacional de Salud
AvenidaMca. Santa Cruz

LaPaz, Bolivia
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Teléfono: (593-2) 227-123

Dr. Fernando Gil

Consultor OPS Santa Cruz

Edificio de la Prefectura de Santa Cruz
Santa Cruz, Bolivia

Teléfono: (593) 361-894

Dr. René Bilbao

Director Municipa de Sdud

24 de Septiembre

Balivia

Teléfono: (593) 367-006/ 015-50348

Delegacion del Per

Sr. Nelson Shack Ydta

Asesor Técnico

Ministerio de Economiay Finanzas
Las Almendras 195-253

LaMoalie

Lima, Peru

Teléfono: (511) 428-0128

Email: Nshack@net.gob.pe

Econ. Manuel Vésquez Perales
Presidente Ejecutivo

Seguro Socia de Salud

Dgo. Cuevo #120

Lima, Pertl

Teléfono: (511) 909-9216

Sr. Luis Manrique Moraes
Superintendente
Superentendencia de Entidades
Prestadoras de Servicios de Salud
Avenida Veazco Astili, cuadra 13
Lima, Pert

Teléfono: (511) 372-1166

Email: Imanrique@sepe.gop.pe
Dra. Doris Lituma Aguirre
Directora General

Oficina de Fnanciamiento, Inversionesy
Cooperacion Externa

Ministerio de Salud

Gral. Garzén 2123, Jesis Maria
Lima, Pert

Teléfono: (511) 433-742

Email: dlituma@minsa.gob.pe

Econ. Margarita Petrera
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Profesional Naciona a cargo del
Programa de Investigacion en Salud y
Economia de la Salud

Representacion de la OPSIOM S
Lima, Pert

Teléfono: (511) 421-3030

Email: M petrera@per.ops-oms.org

Delegacion del Ecuador

Dr. Asdriibal delaTorre
Director Técnico Administrativo
Consgo Naciona de Salud
Ministerio de Salud

Quito, Ecuador

Teléfono: (593-2) 235-932

Dr. Silvio Cascante

Director Médico

Ingtituto Ecuatoriano de Seguridad Social
P.O. Box 171431

Quito, Ecuador

Teléfono: (593-2) 484-299

Email: Scascant@vio.satnet.net

Dr. Ramiro Ramadan

Director de la Unidad de Gerenciade Calidad -
Ministerio de Salud Piblica

Quito, Ecuador

Teléfono: (593-2) 528-883

Email: rama@estudiantes.mix.com

Dr. Fernando Sacoto

Subsecretario de Desarrollo Institucional
Ministerio de Salud Publica

Quito, Ecuador

Teléfono: (593-2) 528-883

Email: M odersa@msp-modersa.com

Delegacion de Colombia

Sra. Beatriz Londofio

Anterior Directora de Salud de Bogota
Bogota C11. 103 A23

Bogota, Colombia

Teléfono: (571) 622-3219

Email: beatrizlondo@hotmail.com

Dra. Inés GOmez de Vargas
Superintendente
Superintendencia Naciona de Salud

Apt. 201

K13A No. 31/71

Bogota, Colombia
Teléfono: (571) 383-4381

Dr. Juan Pablo Uribe
Coordinador Técnico
Fundacién Corona

Cadle 100 # 85-55

TorreC

Bogota, Colombia

Teléfono: (571) 622-3219
Email: juribe@corona.com.co

Dra. Maria Elena Mora

Jefe Departamento Nal. Servicios A.
Seguro Sociad Colombia

Cale 26 No. 150-15, Ap.402
Bogota, Colombia

Teléfono: (571) 626-4607

Delegacion de Chile

Dr. Marcelo Tokman

Representante del Ministro de Hacienda
Ministerio de Hacienda

Santiago, Chile

Teléfono: (562) 671-7113

Email: mtr@dipres.com

Dr. Giorgio Solimano

Director de la Escuela de Saud Publica
Universidad de Chile

Santiago, Chile

Teléfono: (562) 678-6145

Email: Gsolimano@machi.med.uchile.cl

Dr. Algandro Ferreiro Y azigi
Superintendente ISAPRES
Mac Iver 225

Santiago, Chile

Teléfono: (562) 240-0751
Emalil: Aferreir@sisp.com

Dr. José Gémez Meza

Jefe del Departamento de Estudios
Ministerio de Salud

Mac Iver 54

Santiago, Chile

Teléfono: (562) 630-0370

Email: Jgomez@minsal.cl
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Delegacién de Venezuela

Maria Helena Jaén

Consultora OPSIOMS

Caracas, Venezuda

Teléfono: (58-2) 555-4404/ 014-331-3972
Email: maria.jaen@iesa.edu.ve
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