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LAS REFORMAS EN EL SECTOR DE LA SALUD
Y SUS EFECTOS EN LA SALUD REPRODUCTIVA

por lania Dmytraczenko, Vijay Rao y Lori Ashford

uchos paises menos desarrollados estdn

introduciendo reformas en sus sistemas de

salud en aras de lograr metas de salud
publica de manera mds asequible y eficiente. Unos
cuantos de estos paises estdn intentando ampliar y
mejorar los servicios de salud reproductiva, entre
ellos, los de planificacién familiar, implementar medi-
das para garantizar un embarazo y maternidad sin
riesgos, prevenir la propagacién del VIH e infecciones
de transmisién sexual y llevar a cabo otras acciones
tendientes a mejorar la salud femenina. La necesidad
de encaminarse hacia el logro de objetivos sanitarios
mientras se implementan reformas en el sector de la
salud supone un gran desaffo para las autoridades
competentes.

Si las reformas dan los resultados esperados, la
atencién médica preventiva bdsica y los servicios de
salud reproductiva deberfan llegar a amplios sectores
de la poblacién. Otro objetivo de las reformas es que
los proveedores de servicios médicos brinden una
mayor respuesta a las necesidades de sus clientes. No
obstante, algunos cambios estructurales como, por
ejemplo, la descentralizacién de la autoridad y la inte-
gracién de los servicios de salud, pueden conducir a
carencias profesionales y descuidos con respecto a
asuntos especificos relativos a la salud reproductiva.
Para sortear estos y otros obstdculos, los especialistas
en salud reproductiva deben entender cabalmente el
proceso reformista y participar activamente en debates
donde se discuta la financiacién, administracién y
estructura del sistema de salud. Este resumen brinda
una sinopsis de las reformas en el sector de la salud.
Ademds, trata sus posibles efectos en los servicios de
salud reproductiva y las formas de incorporar las prio-
ridades de este 4mbito en sistemas de atencién médica
en desarrollo.

Antecedentes

Desde fines de la década de 1980, muchos paises en
vias de desarrollo comenzaron a trabajar en la mejora
de sus sistemas de salud. Lo hicieron impulsados por
diversos factores, entre ellos el paso de economfas
controladas por el estado a economias regidas por los
mercados, los recortes presupuestarios para el sector
de la salud en épocas de crisis econdmica, la falta de
servicios bdsicos de salud para muchos ciudadanos, y
la baja calidad, el bajo nivel de responsabilidad y la

ineficiencia de los servicios de salud Vigentesl. Para

Cuadro 1

Cinco metas de las reformas en el sector de
la salud

Las reformas en el sector de la salud tratan de corregir pro-
blemas de la atencién médica en todo el sistema que dificul-
tan la prestacién de servicios prioritarios. Hay cinco metas
que subyacen a las reformas:

m Eficiencia. Las mejoras en el drea de salud se deben reali-
zar al menor costo posible.

m Calidad. La poblacién debe tener a su disposicién servicios
clinicos seguros y adecuados; instalaciones apropiadas; personal
idéneo y equipamiento, insumos y medicamentos esenciales.

m Igualdad. Los recursos de salud deben distribuirse impar-
cialmente, de manera que a nadie se le niegue el acceso a ser-
vicios esenciales.

m Respuesta a las necesidades de los clientes. El sistema
debe cumplir con las expectativas de la gente y proteger sus
derechos a la dignidad, privacidad, autonomfa de decisién y
eleccién del proveedor de servicios de salud.

m Sustentabilidad. El sistema de salud puede alcanzar sus
metas mediante el uso de recursos disponibles.

FUENTE: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), World health report 2000.

paliar estas situaciones, muchos gobiernos lanzaron
reformas en el sector de la salud que representan un
gran esfuerzo a largo plazo en pos de reforzar y mejo-
rar los sistemas de salud y, a la larga, mejorar la salud
de sus paises (ver Cuadro 1)2.

Durante la década de 1990, particularmente des-
pués de la Conferencia Internacional sobre la Pobla-
cién y el Desarrollo (CIPD), muchos paises presenta-
ron iniciativas para ampliar y mejorar la atencién
médica reproductiva. El acuerdo de la CIPD exigfa
una gran variedad de inversiones en la esfera social,
especialmente en los servicios de atencién primaria,
que serfan los encargados de brindar una atencién
médica reproductiva integral. Esta atencién estd con-
formada por servicios e informacién sobre planifica-
cién familiar; servicios durante el embarazo y el naci-
miento; prevencién de infecciones de transmisién
sexual, entre ellas el VIH/SIDA; y el tratamiento de
otros factores que constituyen agravantes para la
salud, tales como la violencia contra las mujeres. Este
acuerdo también exigfa que los servicios estén mds
“orientados al cliente”; es decir, encaminados a satisfa-
cer las necesidades de las personas, de manera que
tanto los hombres como las mujeres puedan lograr sus
metas en el dmbito reproductivo.
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Enfoques alternativos para la financiacion de la asistencia sanitaria

Los enfoques alternativos pueden influir en la demanda
y uso de los servicios de salud mediante el abaratamien-
to de servicios con mds beneficios para la sociedad, por
ejemplo, los de planificacién familiar. A continuacién se
citan ejemplos de enfoques alternativos.

m En Ruanda, los planes de seguro comunitarios estdn
en manos de sus propios afiliados, quienes los adminis-
tran y financian. Los afiliados que pagan una prima
anual reciben atencién médica bésica sin cargo (asisten-
cia preventiva y curativa, servicios de salud reproductiva
y planificacién familiar, atencién de maternidad y medi-
camentos) en centros de salud y hospitales del distrito
(para cesdreas). Un estudio reveld que los afiliados al
seguro utilizan servicios de salud mds frecuentemente
que los no afiliados: 1,5 consultas por afio para indivi-
duos no asegurados, en comparacién con 0,2 consultas
por parte de personas no aseguradas.

m En tres gobernaciones de Egipto, las contribuciones
provenientes de individuos y empleados se integran a

Componentes de las reformas en el
sector de la salud

Las reformas en el sector de la salud pueden implicar
un sinniimero de estrategias, politicas e intervenciones
disefiadas para reforzar el sistema de salud con el pro-
p6sito de aumentar las posibilidades de lograr los obje-
tivos planteados para la salud publica. Los enfoques de
los paises en este sentido varfan enormemente: mien-
tras que algunos gobiernos implementan reformas
radicales, otros restringen mds el alcance de las medi-
das. La mayoria de las medidas reformistas pueden
agruparse en tres categorfas generales: cambios en
cuanto a la financiacién, cambios organizacionales y
cambios en las polfticas. Un objetivo comun de estas
medidas es facultar a los consumidores capacitdndolos
y brinddndoles mds opciones. A continuacién se des-
criben algunas medidas tipicas, ilustradas con ejemplos
concretos de casos reales.

Reformas en la financiacién

Las reformas en el sector de la salud por lo general
tratan asuntos relacionados con los métodos de obten-
cién y asignacién de fondos para cubrir los gastos de
atencién médica de la poblacién. Muchos sistemas de
salud estdn saturados de restricciones generales de
recursos y mala asignacién de fondos. Algunos hoga-
res con un buen nivel econémico consumen mds
recursos publicos de los que en realidad les correspon-
den. Cada dfa mds, las autoridades normativas en pai-
ses en desarrollo basan las decisiones relativas a la
financiacién y asignacién de recursos en evidencias
acerca de cudnto se gasta en salud, quién absorbe los
gastos y quién se beneficia con estas erogaciones.

PRB Las reformas en el sector de la salud y sus efectos en la salud reproductiva 2003

fondos sociales para un seguro de salud que brinda a los
afiliados un conjunto esencial de servicios de salud, con-
formado por vacunaciones infantiles, servicios de salud
reproductiva y prevencién y tratamiento de enfermeda-
des contagiosas.

m En Kolokani, Mali, hay un sistema de derivaciones y
transporte para mujeres que necesitan servicios de emer-
gencia durante el trabajo de parto y el alumbramiento,
que estd respaldado por contribuciones del distrito, la
comunidad y pacientes particulares.

m En Bolivia, los gobiernos municipales deben utilizar
por lo menos un 6% de los fondos provenientes del
gobierno central para financiar un fondo de autoseguro
que garantiza a todos los clientes la prestacién gratuita
de algunos servicios de salud infantil, reproductiva y de
otros tipos. El fondo ha ayudado a aumentar la frecuen-
cia de uso y la calidad de los servicios de salud.

FUENTE: Partnerships for Health Reform, Abt Associates.

Enfoques alternativos sobre financiacion

Ciertas medidas de largo plazo pretenden movilizar
fondos adicionales para la atencién médica y canalizar-
los hacia destinos mds efectivos, de manera de benefi-
ciar a un mayor ndmero de ciudadanos y mejorar la
calidad de los servicios. Para que estos enfoques den los
resultados esperados, sin embargo, los sistemas deben
estar fortalecidos y ser capaces de identificar y respaldar
a aquellos individuos con mayor necesidad de respaldo
y subsidios publicos. Las disposiciones de costos y ries-
gos compartidos son dos tipos de enfoques alternativos.

Recuperar y compartir los costos implica impo-
ner tarifas a los usuarios para algunos o todos los ser-
vicios de salud, de manera que los clientes compartan
los gastos que suponen los servicios. Una de las pre-
misas detrds de este enfoque es que debido a que los
clientes pagan por los servicios que reciben, exigirdn
una mejor calidad y, por consiguiente, se utilizardn
fondos para suplir esa demanda. Otra posibilidad es
que las tarifas provenientes de clientes en mejor situa-
cién econdmica se utilicen para contribuir al pago de
los servicios prestados a quienes no pueden absorber
tales gastos. El logro de este objetivo implica estable-
cer sistemas de exencién para liberar del pago a los
clientes mds pobres. Sin embargo, la implementacién
de sistemas como éste ha probado ser complicada. En
algunos casos, las tarifas obligatorias han provocado
una merma en el uso de servicios sanitarios, y las
mejoras en la calidad han sido dudosas3.

Los acuerdos de riesgo compartido o los planes de
seguro —ya sea que estén administrados por el gobier-
no o bien por entidades con o sin fines de lucro— pue-
den contribuir a prevenir que los sectores mds vulnera-



bles de la poblacién absorban los altos costos de aten-
cién médica originados por lesiones o enfermedades
graves. Las personas cubiertas por un seguro de salud
bdsico deben efectuar pagos a intervalos regulares a
una institucién administrativa que retiene los fondos y
paga a los médicos por la atencién dispensada al afilia-
do. El seguro limita la responsabilidad del individuo
mediante la divisién del riesgo entre un grupo de afi-
liados y, ademds, libera a los pacientes de tener que
pagar grandes sumas de dinero cuando estén enfermos.
Sin embargo, los planes de seguro deben enfrentar
diversos riesgos posibles, como el abuso de los servicios
por parte del asegurado, la exclusién de individuos que
suponen un costo alto y una tasa de afiliacién mayor
de la prevista por parte de individuos de alto riesgo.
Para que los planes funcionen correctamente deben
estar cuidadosamente elaborados a fin de evitar posi-
bles riesgos y garantizar que el seguro responda a las
metas planteadas por las politicas de salud, por ejem-
plo, la promocién de la atencién preventiva y la inclu-
sién de grupos vulnerables (para ver algunos ejemplos,
consulte el Cuadro 2).

Las reformas en cuanto al pago a los proveedores
modifican la forma en que la entidad en posesién de
los fondos —por ejemplo, el estado o la compafifa de
seguro— paga al proveedor o establecimiento por los
servicios provistos*, Generalmente, los sistemas estata-
les de salud pagan salarios fijos a los médicos y demds
personal hospitalario, independientemente de cudntos
pacientes atiendan o de la calidad de la atencién que
brinden, lo cual supone un escaso incentivo para que
estos empleados mejoren su desempefio. Los médicos
particulares que funcionan de acuerdo con un esquema
de pago por servicio prestado tampoco son supervisa-
dos directamente y pueden encarecer el sistema
mediante la prestacién de mds servicios de los que son
clinicamente necesarios. Existen mecanismos alternati-
vos de pago que buscan generar en los proveedores una
mayor respuesta y responsabilidad por su trabajo
mediante un esquema de remuneracién regido directa-
mente por su desempefio. Un ejemplo de esto es el sis-
tema de honorarios por beneficiario, segtin el cual los
proveedores reciben un monto fijo por paciente, inde-
pendientemente de la cantidad anual de consultas que
realice el paciente. El objetivo de este sistema es lograr
que los proveedores enfaticen la atencién preventiva y
eliminar los aspectos que incentivan tratamientos inne-
cesarios’. Al igual que con los acuerdos sobre riesgos y
costos compartidos, no obstante, hacen falta una buena
planificacion y supervisidn para que los métodos alter-
nativos de pago logren los resultados esperados.

Cambios organizacionales
Los cambios organizacionales intentan superar estruc-
turas frdgiles de gestién y la falta de incentivos que

Las experiencias con la descentralizacion han sido variadas y
la principal leccion que han dejado es que su éxito depende

del tiempo y paciencia.

fomenten el buen desempefio en el sector publico. Las
reformas tipicas en este sentido han sido la descentra-
lizacién de la autoridad, la promocién de alianzas
entre los sectores publico y privado y la integracién de
los servicios.

Descentralizacién
Quizds el cambio organizacional mds comun en el
dmbito de las reformas en el sector de la salud ha sido
la descentralizacidn, es decir, la transferencia de clipu-
las directivas y ejecutivas provenientes de altos esta-
mentos gubernamentales —generalmente de dependen-
cias centrales— a dependencias de nivel regional,
provincial o local®. Se pueden transferir un sinnimero
de responsabilidades, por ejemplo, la administracién
de informacién, planificacién, finanzas, recursos
humanos, prestacién de servicios y mantenimiento
operativo. La descentralizacién no representa una pro-
posicién que implique “todo o nada”. Por ejemplo, el
gobierno central puede retener la responsabilidad de
comprar insumos tales como anticonceptivos, pero al
mismo tiempo transferir a entidades locales la admi-
nistracién del personal y los servicios. En muchos pai-
ses, los gobiernos han descentralizado todos los secto-
res de desarrollo, no sélo los relacionados con la salud.
El argumento bdsico a favor de la descentraliza-
cién es que las organizaciones locales estdn en una
mejor posicién que las centrales para responder a las
necesidades de los usuarios, tal como lo exige la aten-
cién orientada al cliente. La prestacion de servicios de
salud en manos de administraciones locales también
puede aportar mayor flexibilidad, eficiencia y respon-
sabilidad en la utilizacién de recursos. Por dltimo, el
control local enriquece el potencial de intervencién y
participacién comunitaria en los servicios de salud.
Las experiencias con la descentralizacién han
sido variadas y la principal leccién que han dejado es
que requiere tiempo y paciencia’. El éxito de Sri
Lanka es un ejemplo. Este pais comenzé el proceso
de descentralizacién de los servicios de salud en
1952, afio en que transfirié una cantidad limitada de
responsabilidades a los distritos. Recién en 1992 el
gobierno central transfirié a los distritos toda la res-
ponsabilidad sobre servicios esenciales de salud, tales
como la atencién médica materno-infantil. Del
mismo modo, la descentralizacién gradual de Bots-
wana comenzé en 1965, pero recién en 1987 los
equipos regionales comenzaron a brindar servicios de
salud a nivel de distrito.
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Gastos de atencién médica en paises seleccionados, segun la fuente y tipo de

proveedor, 1996-99

% de fondos, segin la fuente

% de gastos, segin el fipo de proveedor

Poblico®  Privado®

Africa del sur y del este

Etiopia 39 53
Malawi 25 45
Rwanda 9 40
América Latina y el Caribe

Bolivia 17 76
Reptblica Dominicana 22 75
Ecuador 27 70
Guatemala 23 75
Africa del norte y del este

Irén 30 70
El Libano 18 80
Marruecos9d 27 69

— = datos no aplicables.

2 Incluye fondos provenientes de gobiernos locales, regionales y centrales.

Fondos externos¢ Poblicod  Privado® Otros

9 52 48 -

30 42 58 —

50 66 33 —
6 59 33 9
3 25 74 1
3 50 49 -
2 42 53 5
- 65 34 1
2 3 88 9
1 30 68 1

b Incluye gastos en efectivo de hogares y fondos de empleadores (entre ellos, contribuciones a asistencia social, donde corresponda).

¢ Citados bajo las Cuentas Nacionales de Salud (National Health Accounts) como “fondos del resto del mundo”.

4 Incluye el ministerio de salud y otros establecimientos gubernamentales y establecimientos de seguro social, donde corresponda.

¢ Incluye establecimientos con fines de lucro, establecimientos gubernamentales, farmacias privadas y médicos tradicionales, donde corresponda.

f Establecimientos que no pueden ser categorizados como puiblicos ni privados.
8 Las fuentes de gastos no llegan al 100% porque el 2,5% de los fondos eran no asignados.

FUENTE: Compilado a partir de las Cuentas Nacionales de Salud (National Health Accounts) por Partners for Health Reformp/us, Abt Associates.

Generalmente, se suscitan diversos problemas al
descentralizar el sector de la salud. Por ejemplo,
muchas entidades locales carecen de la idoneidad eco-
ndémica, administrativa y técnica necesaria para
enfrentar las nuevas responsabilidades. En Senegal,
pocos lideres locales han participado en el desarrollo
de un plan de salud de distrito, y sélo uno de cada
cinco funcionarios ha sido capacitado antes de la
transferencia de responsabilidades®. Estudios especifi-
cos en Bangladesh, Indonesia, México, Suddfrica y
Tanzania también revelaron que los recursos humanos
locales estaban deficientemente capacitados y eran
incapaces de brindar servicios efectivos de salud
reproductiva9.

Para los gobiernos locales, la atencién médica y
los servicios de salud reproductiva pueden representar
una prioridad inferior respecto de inversiones en otras
dreas, con la consiguiente escasez de recursos para la
salud que esta desigualdad genera. En Uganda, donde
la descentralizacién involucra a todos los sectores, los
administradores de distrito consideraban que los ser-
vicios de salud ya contaban con los fondos suficientes,
razén por la cual asignaban dinero a otros servicios!?.
El ministerio central de salud respondié al problema
aportando subvenciones al distrito para asegurarse de
que los programas prioritarios estuvieran correcta-
mente financiados, y los donantes las complementa-
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ron con fondos para programas clave de salud repro-
ductiva. La respuesta combinada ayudé a que Uganda
pudiera enfrentar la crisis de VIH/SIDA!!.

La descentralizacién también puede generar desi-
gualdades, dado que algunas jurisdicciones locales tie-
nen posibilidades de contar con mayores recursos que
otras, como fue el caso de México!?. Para garantizar
que poblaciones vulnerables tengan a su disposicién
determinados servicios, el gobierno central puede
reservar o destinar fondos para salud al momento de
transferir recursos centrales a las localidades, o bien
puede utilizar férmulas ponderadas para destinar mds
fondos a distritos con una mayor concentracién de
poblaciones pobres o “en riesgo”.

Alianzas entre los sectores piblico y privado

Las reformas en el sector de la salud reconocen que
los sectores publico y privado tienen roles indepen-
dientes —aunque complementarios— y apuntan a apro-
vechar al mdximo las ventajas comparativas entre
ambos. Existen diversas fuentes viables, tanto publicas
como privadas, de financiacién para la salud: impues-
tos generales, impuestos sobre los salarios para desti-
narlos a seguros sociales de salud, contribuciones a
seguros comunitarios o privados y pagos directos en
efectivo de los clientes a los proveedores. La mayoria
de los pafses utilizas una combinacién de fuentes



publicas y privadas que luego se destinan al pago de
servicios de salud brindados por diversos proveedores
publicos y privados, tales como el ministerio de salud,
organizaciones no gubernamentales (ONG), médicos
particulares y profesionales tradicionales de la salud
(consulte la Tabla 1).

En zonas donde los consumidores pueden escoger
entre una serie de proveedores, aquéllos pertenecientes
al sector privado tienen un gran incentivo para ajustar
sus servicios a la medida de las preferencias de los
consumidores, de manera de captar mds clientes. Sin
embargo, estos proveedores tal vez no atiendan a los
ciudadanos mds pobres, brinden una amplia gama de
servicios ni trabajen en dreas remotas. Como parte de
las reformas en el sector de la salud, muchos paises
han optado por implementar un sistema de “divisién
comprador-proveedor”. Mediante tales acuerdos, el
estado es responsable de recaudar fondos para asisten-
cia médica, pero también adquiere algunos de los ser-
vicios a través de contratos con proveedores del sector
privado!3. Colombia y Ghana son dos de los paises
que han implementado alianzas entre los sectores
publico y privado.

En Colombia, las aseguradoras funcionan como
entidades compradoras de servicios de salud, lo cual
permite que los pacientes escojan si van a utilizar sus
coberturas en proveedores del sector publico o del pri-
vado. Al reglamentar la competencia y dar opciones a
los usuarios, el sistema crea incentivos para los prove-
edores tanto del sector publico como privado para
que ofrezcan servicios eficientes y de alta calidad que
les permitan atraer y retener pacientes'4.

En Ghana, los proveedores del sector privado que
trabajan en dreas sin asistencia médica publica han
comenzado a ofrecer servicios de salud esenciales defi-
nidos por el estado. Por su parte, el ministerio de
salud ofrece a estos proveedores capacitacién, equipa-
miento y asistencia logfstica!®. La alianza ha aumenta-
do la cobertura de servicios de planificaciéon familiar
en todo el pafs.

Integracién en la prestacion de servicios

En los afios previos a las reformas, habfa servicios de
salud publica tales como la planificacién familiar,
vacunacién y prevencién y tratamiento de la tubercu-
losis que eran generalmente ofrecidos por programas
“verticales” auténomos que rara vez coordinaban sus
esfuerzos o aunaban recursos con otros servicios. La
combinacién de recursos independientes en un solo
sistema reestructurado ha sido una iniciativa clave en
las reformas del sector de la salud. En principio, las
combinaciones de este tipo pueden mejorar los servi-
cios y reducir los costos, ya que destinan la misma
infraestructura, equipamiento, insumos y personal a
usos multiples. Ademds, es probable que los pacientes

busquen mds de un servicio por consulta. Por un
lado, la integraciéon puede mejorar la eficiencia gene-
ral, pero por el otro puede conducir a descuidar cier-
tos servicios como los relacionados con la salud repro-
ductiva, debido a que los proveedores deben distribuir
su tiempo y recursos en una gama mds amplia de ser-
vicios de salud!®.

La experiencia demuestra que hacen falta esfuer-
z0s conscientes para garantizar el buen funcionamien-
to de las politicas integradoras. Debe haber sistemas
efectivos de derivacién y sélidas aptitudes de gestién,
debido a que hay funciones administrativas, tales
como la planificacién, elaboracién de presupuestos,
compras y capacitacién, que son mds complejas en
sistemas integrados que en programas auténomos. En
un sistema integrado, la demanda por parte de los
consumidores rige qué servicios se brindan; por lo
tanto, la educacién del consumidor es un aspecto
importante en la prestacién de servicios integrados.

Cambios en las politicas

La mayor parte de los sistemas de salud tiene subsiste-
mas y una intrincada red de entidades que llevan a cabo
variadas funciones en distintos estratos del sistema. A
medida que se implementan las reformas, un represen-
tante —generalmente el ministro de salud— debe supervi-
sar el sistema para asegurarse de que se alcancen las
metas planteadas. En cuanto a las politicas, las medidas
de la reforma consisten en plantear prioridades, brindar
supervisién y modificar leyes y reglamentaciones.

Supervision y fijacion de prioridades

El rol del gobierno en las reformas del sector de la
salud es fijar la visidén y direccién que guiard al siste-
ma de salud, delinear las prioridades y elaborar las
politicas que hagan realidad esa visién. El papel
supervisor que cumple el gobierno abarca a todo el
sistema, es decir tanto a los sectores publico y privado
como la relacién existente entre ambos (como es el
caso de las alianzas entre estos dos sectores que tratd-
ramos anteriormente). La actividad gubernamental
también tiene incidencia en funciones tales como las
compras y la prestacién de servicios, que deben reali-
zarse segtin lo establecido en las politicas globales.

En paises donde la asistencia externa juega un
papel preponderante en el sistema de salud, la super-
visién y la fijacién de prioridades puede adquirir una
dimensién internacional. Una de las opciones para
coordinar los programas, el llamado “enfoque secto-
rial” (SWAp, por sus siglas en inglés), consta de una
alianza entre el gobierno receptor y las entidades de
donacién. El SWAp elabora un programa tnico de
trabajo y gastos para el sector de la salud, con disposi-
ciones comunes en cuanto a la planificacién, gestién y
supervisién. Los SWAp estdn disefiados para eliminar
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Cuadro 3

Boletin

normativo

Ventajas y desventajas de ciertas iniciativas para reformas en el sector de la salud

Iniciativa de reforma

Ventajas

Desventajas

Enfoques alternativos para financia-
miento (tarifas al usuario, planes de
seguro, reformas en el pago a provee-
dores)

Crea una base financiera mds amplia,
reduce la dependencia en donantes y
depende mds de la voluntad de pagar
de los consumidores

Puede privar a grupos pobres o vulne-

rables de servicios esenciales y antepo-
ner cuestiones econémicas a las necesi-
dades de salud de la poblacién

Descentralizacién

Los recursos se asignan segin las nece-
sidades locales y no de acuerdo a dic-
tdmenes gubernamentales

Puede agravar problemas relacionados
con falta de capacidad, mala adminis-
tracién, decisiones politizadas y
corrupcién

Mayor participacién del sector privado

Fomenta un uso mds eficiente de los
recursos y permite mayor flexibilidad e
innovacién

La calidad, innovacién y eficiencia no
estén garantizadas por el sector priva-
do; no hay obligacién de ayudar a los
pobres

Servicios integrados

Elimina los gastos innecesarios, las
duplicaciones y la falta de coordinacién
que surge de los servicios auténomos

Puede reducir la atencién en el finan-
ciamientfo y supervisién técnica para
programas prioritarios; impone mds

exigencias a directores y empleados

FUENTE: Adaptado de Reproductive health and health sector reform: challenges and opportunities (2002) por T. Merrick.

las ineficiencias y gastos innecesarios mediante proyec-
tos multiples y paralelos financiados por distintos
donantes. Los primeros SWAp han deparado distintos
grados de éxito. Los trabajos exitosos han incrementa-
do la aptitud del gobierno para planear e implementar
iniciativas reformistas y, por consiguiente, han signifi-
cado un paso importante hacia el logro de reformas
sustentables.

Cuando determinan las prioridades para el pre-
supuesto nacional de salud, los funcionarios guberna-
mentales deben examinar la atencién médica repro-
ductiva en relacién con muchas otras necesidades,
tales como combatir la malaria, la tuberculosis y las
graves enfermedades que aquejan a los nifios. En
algunos paises, los gobiernos han tratado de estable-
cer prioridades mediante la creacién de un perfil de
la “carga de las enfermedades”, un pardmetro que
mide las causas y consecuencias de las discapacidades
y muertes prematuras en la poblacién. Los analistas
estiman cudntos afios de vida sana se pierden debido
a muertes y discapacidades provocadas por un con-
junto de enfermedades. Luego, los funcionarios de
planificacién corrigen el gasto para tratar las necesi-
dades mds imperiosas. Pero las autoridades normati-
vas que utilizan estos cdlculos pueden subestimar la
importancia de la salud reproductiva —especialmente,
de la planificacién familiar— debido a que el embara-
zo no es una enfermedad y los beneficios de prevenir
embarazos no deseados estdn muy por encima de pre-
venir muertes y discapacidades!”.
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Cambios en las leyes y reglamentaciones
La participacién o no del estado en la prestacién direc-
ta de servicios juega un papel fundamental en la regla-
mentacién del sector de la salud. Las reformas legales y
reglamentarias que a menudo acompanan a las refor-
mas organizacionales implican crear leyes tendientes a
controlar el comportamiento y garantizar el acata-
miento de lo dispuesto para el sistema de salud por
todas las partes involucradas. Por ejemplo, el gobierno
puede utilizar este poder normativo para celebrar con-
tratos con proveedores privados que especifiquen los
servicios que se han de brindar y el nivel obligatorio
de calidad de tales servicios. Dado que sirven para
establecer el marco dentro del cual se prestan servicios
especificos, la reglamentacién y la supervisién son
temas clave en la agenda tanto de los gobiernos como
de quienes abogan en favor de la salud reproductiva.
Las reformas legales y reglamentarias incluyen el
desarrollo de nuevas normas y protocolos clinicos que
regirdn la prestacién de los servicios, como as{ también
la difusién de las normas vigentes. También tienen que
ver con la eliminacién de reglamentaciones y leyes exce-
sivamente restrictivas, tales como aquéllas que impiden
a médicos particulares prestar servicios de planificacién
familiar. Por ejemplo, Chile, Marruecos, Tdnez y Tur-
quia estdn explorando o implementando maneras que
permitan a parteras y enfermeras proveer ciertos servi-
cios obstétricos que antes sdlo los brindaban los médi-
cos. La eliminacién de elevados aranceles a la importa-
cién o de impuestos al valor agregado en insumos



sanitarios tales como los anticonceptivos también puede
contribuir a la mejora de la salud reproductiva.

Las implicaciones del proceso
reformista en la salud reproductiva
Cualquiera de los cambios realizados mediante refor-
mas en el sector de la salud puede alterar el status quo
y crear “ganadores” y “perdedores” en el sistema. Las
reformas son, por consiguiente, mds que un simple
ejercicio técnico; son una actividad sumamente politi-
ca. Este proceso requiere esfuerzos complejos para
lograr el consenso de una gran cantidad de partes
interesadas, tanto dentro como fuera del sector, por
ejemplo trabajadores de la salud, funcionarios minis-
teriales, investigadores, asociaciones profesionales,
grupos de consumidores, otros organismos guberna-
mentales, medios de comunicacién y donantes inter-
nacionales. Sin el apoyo de amplios sectores, los
esfuerzos destinados a las reformas sanitarias tienen
pocas probabilidades de éxito.

Las reformas en el sector de la salud alteran pro-
fundamente la manera en que se proveen y financian
los servicios médicos, lo cual, por su parte, influye en
cémo se realiza la prestacién de servicios afines a la
salud reproductiva. Muchas de las prioridades en el
drea de salud reproductiva, como, por ejemplo, las
mejoras en cuanto a la satisfaccién de los clientes y la
calidad de los servicios, la educacién de los consumi-
dores y la posibilidad de contar con mds opciones,
concuerdan perfectamente con las reformas generales
en el sector de la salud. Sin embargo, las reformas ine-
vitablemente implican concesiones y pueden tener
efectos negativos, como se ilustra en el Cuadro 3.
También pueden demorar afios en completarse y dejar
muchos programas en suspenso hasta que se reorgani-
cen los sistemas de salud. Pero hay medidas especificas
que se pueden tomar para evitar riesgos potenciales.

Otro desaffo para los defensores de la salud
reproductiva es obtener ¢l respaldo politico para servi-
cios que atienden las necesidades principalmente de
mujeres, quienes a menudo tienen menor representa-
cién politica y formacién que los hombres, razén por
la cual su intervencidn en los debates de politicas
publicas ha sido mds limitada. Ademds, las personas
que deben enfrentar los riesgos mds graves en relacién
con la salud reproductiva —particularmente, las muje-
res analfabetas y de dreas rurales— son quienes menos
probabilidad tienen de ser escuchadas a la hora de
decidir qué servicios se brindardn.

¢ Qué se debe hacer?

Los administradores y defensores de la salud reproduc-
tiva interesados en influir en la manera en que se
financian y proveen los servicios deben familiarizarse
con los objetivos, principios y estrategias de las refor-

mas en el sector de la salud y participar activamente en
discusiones sobre politicas a nivel local y nacional'®.

Participar en un didlogo sostenido con los
planificadores de la salud

Los mecanismos pueden variar de pafs en pais, pero
los grupos que trabajan en salud reproductiva y en las
reformas del sector de la salud deben compartir infor-
macién asiduamente. Los especialistas en salud repro-
ductiva tienen que ocupar un lugar en la mesa de
discusién cuando se tomen decisiones criticas sobre la
financiacién, organizacién y reglamentacién de servi-
cios, y tener colaboradores dentro del gobierno puede
ser un punto clave para acceder a tales procesos. Los
defensores y autoridades normativas preocupados por
la salud reproductiva deben ayudar a garantizar que
las reformas contribuyan a mejoras en los derechos y

la salud reproductivos y el desempefio del sistema de
salud!?.

Demostrar que la salud reproductiva es una
buena inversién

Para influir en la agenda de reformas, los defensores
de la salud reproductiva deben comunicarse con auto-
ridades normativas y aportar evidencias de que la
salud reproductiva representa una proporcién signifi-
cativa de la carga total de las enfermedades del pais y
que tiene implicaciones sociales que van mds alld de
eso; que las intervenciones en la salud reproductiva
son rentables; y que las evidentes desigualdades res-
pecto de las condiciones de salud reproductiva y la
asignacién de recursos pueden y deben ser tratadas®’.

Usar enfoques participativos para influir en las
decisiones y supervisar el progreso

Es particularmente importante la participacién a nivel
local, donde los defensores de la salud reproductiva
pueden jugar un papel fundamental en debates publi-
cos. Allf, deben participar las distintas partes interesa-
das: organizaciones religiosas, asociaciones comunita-
rias, grupos profesionales, legisladores, investigadores,
grupos de mujeres y clientes y consumidores de servi-
cios. Los procesos de participacién que establecen
metas claras para el programa e indicadores mensura-
bles de progreso pueden resultar esenciales al momen-
to de reunir a los reformistas y defensores de la salud
reproductiva. Los donantes pueden considerar invertir
en aumentar la capacidad técnica y analitica de los
administradores locales y organizaciones civiles para
ayudarlos a participar en la elaboracién de reformas
en el sector.

Las reformas tienen el potencial de mejorar tanto
la calidad como la continuidad de los servicios de salud
reproductiva, pero su éxito depende en cierta medida
de la participacién de diversas partes interesadas, inclu-
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Para mas informacién
Partners for Health Reformp/us, Abt Associates Inc. (www.phrplus.org)
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Health and Health Sector Reform, Banco Mundial (www.reprohealth.org)

Centro de Informacién y Andlisis sobre Reforma del Sector Salud en Amé-
rica Latina y el Caribe (www.americas.health-sector-reform.org/spanish/
index1.htm)

so de quienes representan a proveedores y consumido-
res. También es importante que los administradores
locales de servicios de salud sepan cémo recabar y udili-
zar los aportes de las distintas partes y ser capaces de
tratar las cuestiones pertinentes a la salud reproductiva
en un sistema de salud transformado.
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