


Liderazgo y
gobierno eficaz

En los capitulos anteriores se ba descrito como

" pueden transformarse los sistemas sanitarios para
que presten una mejor atencion de salud aplicando criterios
valorados por las personas: equidad, centralidad de la persona
y certeza de que las autoridades sanitarias

gestionan las funciones de salud publica C a p l’tu l 05

para garantizar el bienestar de todas las

. Los gobiernos como
comunidades. Estas reformas de la APS mediadores de las reformas 8.

en pro de la APS

exigen nuevas formas de liderazgo para
Dialogo eficaz sobre

la salud. El presente capitulo comienza politicas 5

. ., 1.1 Gestion del proceso
explicando por qué el sector puiblico ha B A 05

de desemperiar un papel de peso en la reformas a su aplicacion
direccion y orientacion de las reformas

de la atencion sanitaria publica, y hace

hincapié en que esta funcion debe ejercerse por medio de
modelos colaborativos de didlogo sobre politicas con muiltiples
interesados, porque eso es lo que las personas esperan y porque
es la opcion mds eficaz. Seguidamente se estudian estrategias
dirigidas a mejorar la eficacia de las labores de reforma y la

gestion de los procesos politicos que las condicionan.
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Los gobiernos como mediadores
de las reformas en pro de la APS

Mediacion en el contrato social

para la salud

En dltimo término, la responsabilidad de confi-
gurar los sistemas nacionales de salud incumbe a
los gobiernos. Por configurar no debe entenderse
que éstos deberian — o siquiera podrian — refor-
mar todo el sector sanitario por si solos. Muchos
otros grupos tienen un papel que desempenar: los
politicos nacionales y los gobiernos locales, los
profesionales sanitarios, la comunidad cientifica
y las organizaciones de la sociedad civil, asi como
la comunidad sanitaria mundial. Sin embargo, la
responsabilidad encomendada a los organismos
publicos en materia de salud es singular y se
fundamenta en una politica de principios y en
expectativas muy extendidas’.

Desde el punto de vista politico, la legitimidad
de los gobiernos y su apoyo popular dependen
de su capacidad de proteger a los ciudadanos y
de desempeiiar una funciéon redistributiva. La
gobernanza sanitaria es uno de los principales
instrumentos de politica publica para la protec-
cién y la redistribucion institucionalizadas. En
los Estados modernos se espera de los gobiernos
que protejan la salud, garanticen el acceso a la
atencién sanitaria y salvaguarden a las personas
del empobrecimiento que pueden acarrear las
enfermedades. Estas responsabilidades fueron
amplidndose y a ellas se sumé la correcciéon de
los fallos del mercado que caracterizan al sec-
tor sanitario?. Desde principios del siglo XX se
han anadido progresivamente la proteccién de
la salud y la atencién sanitaria como bienes que
estdn garantizados por los gobiernos y son funda-
mentales para el contrato social entre el Estado y
los ciudadanos. La importancia de los sistemas de
salud como elemento clave del contrato social en
la modernizacién de las sociedades se hace muy
patente durante las reconstrucciones posteriores
a guerras o catastrofes: la restauracion de los
servicios de salud es uno de los primeros signos
tangibles de que la sociedad estd retornando a
la normalidad?.

Lalegitimidad de la intervencién estatal no se
funda Gnicamente en consideraciones sociales y
politicas. Hay también actores econémicos clave
(los fabricantes de equipos médicos, la industria
farmacéutica y los profesionales) interesados en

que los gobiernos asuman la responsabilidad
de la salud para garantizar un mercado viable
en este ambito: la costosa economia sanitaria
moderna no puede sostenerse sin compartir ries-
gos y mancomunar recursos. De hecho, los paises
que mas gastan en salud son también aquellos
con mayor financiacion publica del sector sani-
tario (figura 5.1).

Incluso en los Estados Unidos de América, su
excepcionalidad no se debe a un gasto publico
mas bajo — con un 6,9% del PIB, no es inferior a la
media del 6,7% de los paises de ingresos altos —,
sino al gasto privado adicional, singularmente
elevado. El desemperfio del sector sanitario esta-
dounidense, crénicamente deficiente en cuanto a
resultados sanitarios, calidad, acceso, eficiencia
y equidad?’, explica los sondeos de opinién que
muestran un creciente consenso en torno a la
idea de que el Estado intervenga para garantizar
un acceso mas equitativo a la atencion sanitaria
bésica®’.

Asi pues, se justifica que el sector publico
ejerza una rectoria mas efectiva del sector sani-
tario en aras de una mayor eficiencia y equidad.
Esta funcién crucial de rectoria se interpreta a
menudo erréneamente como un mandato para
la planificacién centralizada y el control admi-
nistrativo completo del sector sanitario. Aunque
algunas situaciones sanitarias complejas, como
las emergencias de salud publica o la erradica-
cién de enfermedades, pueden exigir una ges-
tiéon enérgica en régimen de mando y control,
la eficacia de la rectoria depende cada vez maés
de una labor de «mediacién» ante los complejos

Figura 5.1 Porcentaje del PIB destinado a la salud, 2005%
Porcentaje del PIB
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desafios sanitarios del presente y del futuro. Los
intereses de los poderes publicos, del sector de
la salud y de la poblacién estdn estrechamente
ligados. Con los anos, esto ha convertido todos
los pilares de la atencién médica, como la for-
macion, la acreditacion, el pago, los hospitales,
los derechos, etc., en objeto de negociaciones
intensivas en torno a la amplitud que deba darse
a la definicién de Estado del bienestar y de los
bienes colectivos asociados®’. Esto significa que
las instituciones publicas y semiptblicas han de
mediar en el contrato social establecido entre las
instituciones de la medicina, la salud y la socie-
dad’. Hoy dfa, en los paises de ingresos altos, el
sistema de atencion de salud y el Estado estan
indisolublemente unidos. En los de ingresos bajos
y medios el Estado ha tenido con frecuencia un
papel mas visible, pero, paradéjicamente, menos
eficaz en la orientacion del sector sanitario, sobre
todo durante los afios ochenta y noventa, cuando
los conflictos y la recesién econémica pusieron
duramente a prueba a algunos de ellos. Aquellas
circunstancias determinaron que sus sistemas de
salud tomaran rumbos bastante alejados de los
objetivos y valores que persigue el movimiento
en pro de la APS.

La desvinculacion del Estado y
sus consecuencias

En muchos paises socialistas y postsocialistas
que se hallan en plena reestructuracién econé-
mica, el Estado ha abandonado bruscamente su
hasta ahora preponderante papel en la atencién
de salud. La desregulaciéon del sector sanitario
chino en los afios ochenta y el fuerte aumento
ulterior de la dependencia de los gastos directos
son buen ejemplo de ello y una advertencia para
el resto del mundo’’. Se produjo un deterioro
espectacular de la prestacion de atencién sani-
taria y de la proteccion social, sobre todo en las
zonas rurales, lo que fren6 considerablemente
el aumento de la esperanza de vida’’’?. China
tuvo que reconsiderar sus politicas y reafirmar
la funcion de liderazgo del Gobierno, proceso que
esta lejos de haber terminado (recuadro 5.1)%.
Una situacién similar de desintervencién se
dio en muchos de los paises de Europa central y
oriental y la Comunidad de Estados Independien-
tes (ECO-CEI). A principios de los afios noventa,
el gasto publico en salud se redujo a niveles que

hacian practicamente imposible administrar un
sistema bdésico. Ello contribuyé a un importante
retroceso de la esperanza de vida’. Los gastos
catastroficos en atencion de salud se convirtieron
en una de las principales causas de pobreza’®. En
los dltimos tiempos los niveles de financiacién
se han estabilizado o incluso han crecido, pero
ello no ha ido seguido de una mejora significativa
de los resultados sanitarios, y las desigualda-
des socioecondmicas en salud y en acceso a la
atencion sanitaria estdn aumentando. Los datos

y tendencias relacionados con estos aumentos,

asi como el incremento de los mecanismos infor-

males de pago por la atencién sanitaria, indi-
can que la reintervencién del Estado es todavia
insuficiente.

En otros lugares, pero més espectacularmente
en los paises de ingresos bajos y los Estados fra-
giles, la ausencia o la retirada del Estado de las
responsabilidades en materia de salud es reflejo
de un contexto mas general de estancamiento
econémico, crisis politica y social, y mala gober-
nanza”. En tales condiciones el liderazgo ptblico
se ha vuelto a menudo disfuncional y desinstitu-
cionalizado?’, debilidad que se ve agravada por
la falta de cobertura financiera para marcar el
rumbo del sector sanitario. Con frecuencia, las
politicas mundiales de desarrollo han aumentado
las dificultades a las que se enfrentan los gobier-
nos a la hora de asumir sus responsabilidades, y
ello por al menos dos razones:

B La agenda mundial de desarrollo de los afios
ochenta y noventa estuvo dominada por la
preocupacién por los problemas que gene-
raba una excesiva intervencion del Estado®’.
Todavia hoy, las formulas de ajuste estructural
y reduccién de costos de esas décadas limi-
tan la reconstruccion de la capacidad de lide-
razgo. En los paises mds pobres la financiacion
publica se volvié imprevisible, lo que dificulté o
impidi6 los compromisos de inversion a medio
plazo en el crecimiento del sector sanitario. La
planificacion sanitaria basada en las necesi-
dades dejo de ser la regla para convertirse en
la excepcidn, ya que se adoptaron decisiones
fiscales clave cuyas posibles consecuencias
para el sector de la salud se conocian mal, y
los ministerios de salud no pudieron defender
argumentadamente que se concediera priori-
dad a los incrementos presupuestarios®.
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B Durante decenios, la agenda de salud de la
comunidad internacional — incluida la de
la OMS - se ha configurado en funcién de
enfermedades e intervenciones en lugar de
hacerlo en funcion de los desafios a los que se

enfrentan los sistemas de salud. No cabe duda
de que ha contribuido a determinar con mas
exactitud la carga de morbilidad que soportan
los paises pobres, pero el programa también
ha influido profundamente en la estructura

Recuadro 5.1 Evolucion de la intervencion estatal en China

Durante los afios ochenta y noventa, la retirada parcial del Estado del sector sanitario expuso a un nimero creciente de hogares chinos
a gastos catastroficos para costear la atencion de salud. Como consecuencia de ello, millones de familias, tanto de zonas rurales como
urbanas, se vieron incapaces de sufragar los gastos y quedaron excluidas de dicha atencion. En las ciudades, el Plan de Seguro Publico
(PSP) y el Plan de Seguro Laboral (PSL) habian cubierto anteriormente a mas de la mitad de la poblacién con un seguro médico total
o parcial, pero las debilidades estructurales de ambos alcanzaron niveles criticos con el impacto del cambio econémico acelerado de
los afios noventa. El porcentaje de la poblacion urbana china no cubierta por ningln seguro médico o plan de salud aumento del 27,3%
en 1993 al 44,1% en 1998™. Al final del siglo, los pagos directos representaban mas del 60% del gasto en salud. Esta crisis urgi6 a
trabajar por invertir la tendencia: en 1998 se reforzaron los planes de mancomunacion del riesgo y de prepago con la introduccion del
Seguro Médico Basico (SMB) para los trabajadores urbanos.

EI SMB, que se financia mediante contribuciones obligatorias de los trabajadores y los empleadores, aspira a sustituir a los antiguos
PSPy PSL. En él se ha optado por una cobertura amplia con prestaciones relativamente modestas en calidad y variedad y por una
flexibilidad que permite elaborar diversos tipos de paquetes de acuerdo con las necesidades locales de los municipios participantes.
Desde el punto de vista estructural, el fondo del SMB se divide en dos partes: las cuentas de ahorro individuales y el fondo social
comun. En términos generales, la contribucion economica correspondiente al salario de un empleado va a parar a su cuenta de ahorro
individual, mientras que la cuota del empleador se reparte entre dicha cuenta y el fondo social comun, con aplicacion de porcentajes
diferentes segn la edad de los empleados.

En el marco del nuevo SMB, los recursos financieros se mancomunan a nivel de los municipios o las ciudades, no de las empresas, lo
cual refuerza considerablemente la capacidad de participacion en el riesgo. Cada gobierno municipal ha elaborado sus propias normas
sobre el uso de los recursos de las cuentas de ahorro individuales y del fondo social comun (los dos componentes estructurales del
sistema). Las cuentas de ahorro individuales cubren los servicios ambulatorios, mientras que el fondo social com(in estéa destinado a
cubrir los gastos de hospitalizacion™.

Quedan por subsanar algunos problemas importantes del modelo del SMB, en particular los concernientes a la equidad. Por ejemplo, los
estudios indican que, en las zonas urbanas, las poblaciones mas acomodadas se han beneficiado mas rapidamente de las prestaciones
del SMB que los hogares con ingresos muy bajos, mientras que los trabajadores del sector informal permanecen al margen del plan.
Aun asi, el SMB ha logrado avances en la ampliacion de la cobertura del seguro médico y el acceso a los servicios entre la poblacion
urbana de China, y esta sirviendo para invertir las perniciosas tendencias de los afios ochenta y noventa y, al mismo tiempo, asignar a
las instituciones publicas un nuevo papel de mediador.

Figura 5.2 Gasto sanitario en China: retirada del Estado en los afios ochenta y noventa,
y reintervencion reciente
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de las instituciones estatales y paraestatales
de los paises de ingresos bajos y medios. La
consiguiente fragmentacion de la gobernanza
del sector sanitario ha desviado la atencién de
cuestiones importantes tales como la organi-
zacion de la atencion primaria, el control de
la mercantilizacién del sector, y los recursos
humanos para las crisis sanitarias.

Las consecuencias desfavorables de esta ten-
dencia son més acentuadas en los paises depen-
dientes de la ayuda porque dicha tendencia ha
determinado cémo se canalizan los fondos®’.
En esos paises, la inversién desproporcionada
en un nimero limitado de programas dirigidos
a determinadas enfermedades y considerados
prioridades mundiales ha detraido las limita-
das energias de los ministerios de salud de su
funcién primordial de mediadores en la planifi-
cacion integral de la atencién primaria y la salud
publica. A consecuencia de ello, se han fragmen-
tado y multiplicado las fuentes de financiacién y
se ha segmentado la dispensacién de servicios, lo
que estd acarreando duplicaciones, ineficiencias
y una competencia contraproducente entre pro-
gramas por los recursos. La movilizacién masiva
de la solidaridad mundial no ha sido capaz de
compensar el creciente distanciamiento entre las
necesidades de los paises y la ayuda mundial, y
entre las expectativas de la poblacién respecto
al acceso a una atencion digna y las prioridades
establecidas por los gestores del sector sanitario.
A ello se afiade que la proliferaciéon de meca-
nismos de flujo de la ayuda y de nuevas insti-
tuciones ejecutoras ha complicado atin més la
situacion afrontada por las débiles burocracias
gubernamentales en los paises dependientes
de los donantes, con la consiguiente alza de los
costos de transaccion para los paises que menos
pueden permitirselo?. Responder a las agendas
a corto plazo de los asociados internacionales
supone tanto esfuerzo que quedan pocas energias
para tratar con los multiples actores nacionales
- profesionales, organizaciones de la sociedad
civil, politicos, etc. — aunque es aqui donde, a
la larga, el liderazgo cobra mayor importancia.
Como han sostenido acertadamente los defen-
sores de esta causa en los Ultimos afios, por si
sola, una mejor coordinacioén entre los donantes
no va a resolver este problema: hay también una
necesidad urgente de reinvertir en capacidad de
gobernanza.

Participacion y negociacion

La necesaria reinversion en instituciones estata-
les y paraestatales no puede suponer el retorno
a una gobernanza sanitaria de mando y control.
Los sistemas de salud son demasiado complejos:
los &mbitos del Estado moderno y de la sociedad
civil estdn interconectados y sus fronteras se
desplazan constantemente®> Los profesionales
desempefian un papel decisivo en la gestién de
la salud?®, mientras que, como se ha mencio-
nado en el capitulo 2, los movimientos sociales
y las instituciones auténomas paraestatales se
han convertido en actores politicos complejos e
influyentes?”. Grupos de pacientes, de profesio-
nales, de defensores de intereses comerciales y
otros se estdn organizando a fin de mejorar su
posicién negociadora y proteger sus intereses.
También los ministerios de salud estan lejos de
ser homogéneos: personasy programas compiten
por la influencia y los recursos, lo que complica
aun mas la promocién del cambio. Se impone
sustituir los modelos de gesti6n excesivamente
simplistas del pasado por una mediacion eficaz
en salud que adopte nuevos mecanismos para
el didlogo multilateral sobre politicas a fin de
formular las orientaciones estratégicas de las
reformas de la APS?.

La participacién de los interesados clave es
esencial en el didlogo sobre politicas. A medida
que los paises se modernizan, sus ciudadanos
valoran més la responsabilizacién y la partici-
pacion de la sociedad. En todo el mundo, cuando
aumentan la prosperidad, las habilidades inte-
lectuales y la conectividad social, también lo
hacen las aspiraciones de las personas a ejercer
mayor influencia®’ tanto en lo que ocurre en sus
lugares de trabajo y sus comunidades — de ahi la
importancia de la centralidad de la persona y la
participacién comunitaria —, como en decisiones
gubernamentales importantes que afectan a sus
vidas — de ahi la importancia de que la sociedad
civil participe en el debate social sobre las poli-
ticas de salud®’.

Si el didlogo sobre politicas es tan importante,
se debe también a que las reformas de la APS
exigen un amplio didlogo de esa naturaleza para
relativizar las expectativas de los diversos inte-
resados, sopesar las necesidades, la demanda
y los desafios futuros, y resolver las inevitables
confrontaciones que tales reformas conllevan?.
Las autoridades sanitarias y los ministerios de
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salud, que desempefian un papel primordial, han
de aunar el poder de decision de las autorida-
des politicas, la racionalidad de la comunidad
cientifica, el compromiso de los profesionales,
y los valores y recursos de la sociedad civil?.
Es un proceso que requiere tiempo y esfuerzo
(recuadro 5.2). Es iluso esperar que la formula-
cién de politicas de APS sea fruto de un consenso
pleno, ya que hay demasiados intereses contra-
puestos. Sin embargo, la experiencia demuestra
que la legitimidad de las decisiones en materia
de politicas depende menos de dicho consenso
pleno que de la equidad y la transparencia del
procedimiento?®¥4%,

Sin un diadlogo sobre politicas estructurado y
participativo se corre el riesgo de que las decisio-
nes en esta materia queden a merced de grupos
de intereses, de cambios en el personal politico o
de la volubilidad de los donantes. Sin un consenso
social es también mucho mas dificil colaborar efi-
cazmente con los actores cuyos objetivos no estén
en la misma linea que las medidas adoptadas por

las reformas de la APS, incluidos otros sectores
que compiten por los recursos de la sociedad;
para el «complejo médico-industrial»® la reforma
de la APS puede suponer un reajuste de su estra-
tegia industrial, y para intereses creados como
los de la industria del tabaco o del alcohol una
reforma eficaz constituye una amenaza directa.

Dialogo eficaz sobre politicas

La capacidad institucional para hacer posible
un didlogo sobre politicas productivo no debe
darse por sentada. Suele ser insuficiente en los
paises en los que, por eleccién o por omision,
la formulacién de politicas en materia de salud
estd dominada por el laissez-faire. Incluso en los
paises con sistemas sanitarios maduros y dota-
dos de abundantes recursos hay margen para
férmulas més sisteméticas e institucionalizadas,
ynecesidad de ellas: en muchos casos la negocia-
cién entre autoridades sanitarias e instituciones
profesionales estd firmemente instaurada, pero
con otros interesados dista mucho de estarlo y

Recuadro 5.2 El didlogo sobre politicas ayuda a marcar el rumbo de las orientaciones

nacionales: la experiencia de tres paises

En el Canad4, una Comision encargada de analizar el futuro de la atencion sanitaria recurrid a las aportaciones de grupos de discusion y
audiencias publicas. Diversos interesados y grupos del pablico dejaron claro el valor que los canadienses conceden al acceso equitativo
a una atencion de alta calidad, basado en la necesidad e independiente de la capacidad de pagarlo. Al mismo tiempo, la Comision
hubo de velar por que el debate se fundara en datos sobre las realidades del sistema sanitario del pais aportados por los principales
expertos en politicas. Fueron decisivas las pruebas de que la financiacion publica de la atencién de salud no sélo alcanza las metas
de equidad, sino también las de eficiencia, puesto que los costos administrativos de la financiacion privada eran mas elevados. En
2002, el debate sobre valores y los datos conexos se reunieron en un informe sobre politicas que trazé el rumbo de un sistema de APS
financiado publicamente, sostenible y con capacidad de respuesta, considerado como «la mas alta expresion del cuidado mutuo entre
canadienses»>. La masiva adopcion de las recomendaciones de la Comision por parte de los responsables de politicas refleja la solidez

del analisis basado en pruebas cientificas y del compromiso publico.

En el Brasil, las siete primeras Conferéncias Nacionais de Satide, que constituyeron la plataforma para el didlogo nacional
sobre politicas en el sector sanitario entre 1941 y 1977, se caracterizaron por la participacion exclusiva del sector publico y una clara
impronta verticalista, con una progresion clasica de planes nacionales a programas y a la ampliacion de la red de servicios basicos
de salud. El punto de inflexion se sitda en la 82 conferencia, celebrada en 1980: el nimero de participantes aumenté de unos pocos
cientos a cuatro mil, procedentes de muy diversos grupos de interesados. Esta conferencia y las posteriores llevaron adelante programas
regidos mucho mas que en el pasado por los valores de la democracia sanitaria, el acceso, la calidad, la humanizacion de la atencion
y el control social. La 122 conferencia nacional, en 2003, marco el inicio de una tercera fase de consolidacion: tres mil delegados, el
80% de ellos elegidos, y una conferencia centrada en la salud como derecho de todos y deber del Estado™.

Tailandia atraveso fases similares. La ampliacion de la cobertura de la atencion sanitaria basica por parte de un Ministerio de Salud
proactivo, alentada por el grupo de presion de la Asociacion de Médicos Rurales, condujo a la puesta en marcha en 1992 del Decenio
del Desarrollo de los Centros de Salud. Tras la crisis econdmica de 1994, funcionarios ministeriales comenzaron a movilizar a la
sociedad civil y al mundo universitario en torno al programa de cobertura universal y convocaron a unos miles de delegados al Primer
Foro sobre la Reforma de la Atencion de Salud en 1997. Pronto lleg6 la conexidn con el mundo politico en forma de una audaz iniciativa
en pos del acceso universal y la proteccion social conocida como «plan de los 30 baht»*’. Con la Ley Nacional de Salud de 2007 se
ha institucionalizado la participacion de los interesados a través de una Comision Nacional de Salud compuesta por profesionales

sanitarios, miembros de la sociedad civil y politicos.
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suele limitarse a debates en torno a la asigna-

cién de recursos para la prestacion de servicios.

Se impone construir un didlogo sobre politicas.

Como hacerlo depende en gran medida del con-

texto y los antecedentes. La experiencia de los

paises que han podido acelerar las reformas de

la APS apunta a tres elementos comunes del dia-

logo eficaz sobre politicas:

m laimportancia de que los sistemas de informa-
cién sean tutiles para la reforma de la APS;

H el aprovechamiento sistematico de las inno-
vaciones, y

B elintercambio de las ensefianzas sobre lo que
resulta eficaz.

Sistemas de informacion para fortalecer
el dialogo sobre politicas

El didlogo sobre las politicas de reforma de
la APS ha de guiarse no sélo por datos de mejor
calidad, sino también por informacion obtenida
alejandose de los puntos de vista tradicionales
sobre los usuarios, el alcance y la arquitectura de
los sistemas nacionales de informacién sanitaria
(figura 5.3).

Muchos sistemas nacionales de informa-
cién sanitaria que se utilizan para orientar las
politicas pueden describirse como estructuras
administrativas cerradas a través de las cuales se
produce un flujo limitado de datos sobre el uso de
los recursos, los servicios y la situacion sanitaria.
Es frecuente que los funcionarios hagan un uso
limitado de ellos a la hora de formular reformas
de politicas, tanto a nivel nacional como mundial,
y se aprovecha poco la informacién crucial que
podria extraerse de otros instrumentos y fuentes

Figura 5.3 Transformacion de los sistemas de informacion en instrumentos

de reforma de la APS
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colaboradoras; la transparencia
es esencial

(datos censales, encuestas de opinién o de gas-
tos de los hogares, instituciones académicas,
organizaciones no gubernamentales, entidades
de seguro médico, etc.), muchos de los cuales se
encuentran fuera del sistema ptublico o incluso
fuera del sector sanitario.

Los datos sistematicos de los sistemas de infor-
macion sanitaria tradicionales no responden a la
creciente demanda de informacién relacionada
con la salud por parte de interesados muy diver-
sos. Los ciudadanos necesitan un acceso mas
facil a sus propias historias clinicas, las cuales
deberian informarles sobre los progresos en sus
planes de tratamiento y permitirles participar en
la toma de decisiones relacionadas con su propia
salud y la de sus familias y comunidades. Estas y
las organizaciones de la sociedad civil necesitan
una informacién mejor para proteger la salud de
sus miembros, reducir la exclusién y promover
la equidad. Los profesionales sanitarios también
la necesitan para elevar la calidad de su trabajo
y perfeccionar la coordinacién e integracion de
los servicios. Y los politicos, para saber en qué
medida el sistema sanitario estd cumpliendo los
objetivos de la sociedad y como se esta utilizando
el dinero publico.

La informacién que puede utilizarse para
dirigir el cambio en materia de politicas es muy
diferente de los datos que generan actualmente
la mayoria de los sistemas de informacién sani-
taria convencionales. Se necesita hacer un segui-
miento de lo que estan logrando las reformas en
todo el conjunto de valores sociales y resultados
conexos que son basicos para la APS: la equidad,
la centralidad de la persona, la proteccion de la
salud de las comunidades y
la participacion. Esto supone
hacer preguntas como las
siguientes:

m ;laatencion es integral, inte-
grada, continua y eficaz?

H jesta garantizado el acceso
y las personas saben a qué
tienen derecho?

B jestan protegidas las per-
sonas frente a las conse-
cuencias econémicas de la
enfermedad?
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;garantizan las autoridades una proteccion
eficaz frente a la exclusion de la atencién de
salud?

oy frente a la explotacién por parte de los
proveedores comerciales?

Estas preguntas van mucho més alld de lo que
puede responderse haciendo un seguimiento de
los indicadores de resultados sanitarios, del uso
de los recursos y de la produccién de servicios,
que es en lo que se centran los sistemas de infor-
macion sanitaria convencionales. El cambio de
paradigma necesario para transformar los sis-
temas de informacién en elementos ttiles para
la reforma de la APS consiste en centrarse en

lo que estd obstaculizando la reorientacion del
sistema sanitario. Es importante (y vital para
prever futuros desafios) identificar mejor los pro-
blemas prioritarios y las tendencias en materia
de salud, pero, desde el punto de vista de las
politicas, la informacion crucial es la que per-
mite identificar las limitaciones operacionales y
sistémicas. A los paises de bajos ingresos en par-
ticular, que durante mucho tiempo han estructu-
rado la planificacién en torno a consideraciones
epidemiolédgicas, esto puede proporcionarles una
base nueva y dindmica para orientar el desarro-
llo de los sistemas*’. Por ejemplo, el informe de
Bangladesh Health Watch sobre la situacion de
la fuerza de trabajo sanitaria del pais identific6

Recuadro 5.3 Equity Gauges (grupos de trabajo en equidad): colaboracion entre los
interesados para hacer frente a las desigualdades sanitarias®

Los denominados Equity Gauges (grupos de trabajo en equidad) son alianzas de muiltiples interesados que organizan un seguimiento
activo y acciones correctivas en el ambito de la inequidad en salud y atencion sanitaria. Hasta la fecha se han creado en 12 paises
de tres continentes. Algunos operan a escala nacional, otros supervisan un conjunto de distritos o provincias de un pais, unos pocos
trabajan a nivel regional, y otros se centran especificamente en la equidad dentro de una ciudad o un municipio; nueve son de ambito
nacional y tres de ambito municipal (en Ciudad del Cabo (Sudéafrica), EI Tambo (Ecuador) y Nairobi (Kenya)). Estos grupos de trabajo
en equidad rednen a interesados que representan muy diversos contextos locales y comprenden parlamentarios y concejales, medios
de comunicacion, ministerios y departamentos de salud, instituciones académicas, iglesias, dirigentes tradicionales, asociaciones de
mujeres, organizaciones comunitarias y gubernamentales, entidades administrativas locales y grupos civicos. Tan amplia gama de
interesados no solo alienta una amplia inversion social y politica, sino que apoya el desarrollo de la capacidad en los paises.

Los grupos de trabajo en equidad vigilan y abordan la inequidad en salud y atencion sanitaria desde un punto de vista activo. Dejan
atras la mera descripcion o el seguimiento pasivo de indicadores de equidad y aplican un conjunto de medidas especificas ideadas
para lograr una reduccion real y sostenida de las disparidades injustas en salud y atencion sanitaria. Esta labor exige una serie
ininterrumpida de intervenciones estratégicamente planeadas y coordinadas en las que participan diversos actores pertenecientes a

diferentes sectores y disciplinas.

Su estrategia se basa explicitamente en tres «pilares». Todos ellos se consideran igualmente importantes y esenciales para el éxito,

y se desarrollan en paralelo:

investigacion y seguimiento para medir y describir las inequidades;

promocion y participacion publica a fin de impulsar el uso de la informacion para lograr el cambio, con la colaboracién de muy
diversos interesados de la sociedad civil en un movimiento en pro de la equidad;

participacion de la comunidad para incorporar a las personas pobres y marginadas a la toma de decisiones en calidad de participantes
activos, no de receptores pasivos de medidas adoptadas en su beneficio.

La estrategia de los grupos de trabajo en equidad consiste, por tanto, en una serie de medidas interconectadas que se solapan; no se
reduce, como el nombre en inglés podria llevar a pensar, a un mero conjunto de mediciones. Por ejemplo, al seleccionar los indicadores
de equidad para la medicion y el seguimiento habria que tener en cuenta las opiniones de los grupos de la comunidad y lo que resultaria
(til desde el punto de vista de la promocion. A su vez, el pilar de la promocion se basa en indicadores fiables elaborados por el pilar de
la medicion, y en él pueden participar miembros de la comunidad o personalidades publicas.

Los grupos de trabajo en equidad seleccionan los indicadores de acuerdo con las necesidades particulares del pais y de los interesados.
Se hace hincapié, no obstante, en la generacion de datos sobre tendencias en todos los grupos, a fin de poder conocer la progresion
alo largo del tiempo. Se miden indicadores en muy diversas dimensiones de la salud, como la situacion sanitaria, la financiacion y la
asignacion de recursos en atencion sanitaria, el acceso a ésta, y su calidad (por ejemplo, en el caso de la salud maternoinfantil, las
enfermedades transmisibles y los traumatismos). Todos los indicadores se desglosan con arreglo al acrénimo «<PROGRESS», cuyas siglas
designan en inglés un amplio conjunto de factores socioecondémicos que suelen asociarse a inequidades en materia de determinantes
de la salud: lugar de residencia, religion, ocupacion, género, raza/origen étnico, educacion, nivel socioeconémico y redes sociales o

capital social.
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dichas limitaciones sistémicas y las recomenda-
ciones correspondientes para que fueran exami-
nadas por las autoridades sanitarias?.

La multiplicacién de las necesidades de infor-
macion y de los usuarios de ésta implica que tam-
bién la forma en que se genera, se intercambia y
se utiliza la informacién sanitaria debe evolucio-
nar. Para ello es indispensable hacerla accesible
y transparente; por ejemplo, facilitando el acceso
a toda la informacién relacionada con la salud a
través de Internet — como se hizo en Chile, pais en
el que se consideré la comunicacion eficaz tanto
un resultado como un motor de su régimen de
«Garantias Explicitas de Salud». La reforma de la
APS reclama modelos abiertos y en colaboracion
para tener la seguridad de que se exploten todas
las fuentes 6ptimas de datos y de que la infor-
maci6n fluya con rapidez hacia quienes puedan
transformarla en las medidas adecuadas.

Las estructuras abiertas y en colaboracion,
como los «observatorios» o los Equity Gauges
(grupos de trabajo en equidad), ofrecen mode-
los especificos que complementan los sistemas
de informacién sistematica porque vinculan
directamente la produccién y difusiéon de infor-
macioén sobre asistencia sanitaria y social a la

formulacion de politicas y el intercambio de prac-
ticas idéneas®. Reflejan la importancia cada vez
mayor concedida al trabajo interinstitucional,
las desigualdades en salud y la formulacién de
politicas basadas en pruebas. Estas estructuras
agrupan a interesados diversos, como institucio-
nes académicas, organizaciones no gubernamen-
tales, asociaciones profesionales, proveedores
empresariales, sindicatos, representantes de los
usuarios, instituciones puiblicas y otros, en torno
a un programa comun de seguimiento de ten-
dencias, estudios, intercambio de informacidn,
elaboracion de politicas y didlogo sobre politicas
(véase el recuadro 5.3).

Paradéjicamente, estas configuraciones abier-
tas y flexibles ofrecen continuidad en entornos en
los que la continuidad administrativa y norma-
tiva puede verse afectada por la rdpida rotacion
de los responsables de la toma de decisiones. En
la Region de las Américas, 22 paises cuentan con
observatorios centrados especificamente en cues-
tiones relacionadas con los recursos humanos.
En el Brasil, por ejemplo, el observatorio consiste
en una red de mas de una docena de institucio-
nes participantes (conocidas como «estaciones
de trabajo»): institutos universitarios, centros

Cuadro 5.1 Responsabilidades y actividades de los observatorios de salud puablica en Inglaterra“

Responsabilidades

Actividades®

Vigilar las tendencias de la salud y la enfermedad e
identificar ambitos en los que es preciso intervenir

Estudio sobre las desigualdades en las coronariopatias y
recomendaciones para la accion*”

Identificar lagunas en la informacion sanitaria

Estudio de las actuales fuentes y lagunas de informacion
sobre salud perinatal y de menores de un afio*

Asesorar sobre métodos para evaluar el impacto en la salud
y las desigualdades sanitarias

Panoramica general de la evaluacion del impacto en la
salud®

Aplicar nuevas formas de reunir datos de diversas fuentes
para mejorar la salud

Perfil sanitario utilizando datos sobre vivienda y empleo
junto con datos sobre salud®’

Llevar a cabo proyectos para identificar problemas de salud
concretos

Estudio de la salud dental de los nifios de cinco afios en la
Region’?

Evaluar los progresos realizados por los organismos locales
en lo relativo a mejorar la salud y suprimir la desigualdad

Datos iniciales de referencia y datos de tendencias

Mirar al futuro para alertar tempranamente de futuros
problemas de salud publica

Foro de asociados para afrontar cuestiones de salud
publica que probablemente se plantearan en el futuro,
como el envejecimiento de la pablacion y los perfiles
genéticos

a Ejemplo: Observatorio de Salud Publica del Norte y Yorkshire.
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de investigaciéon y una oficina federal, todos
ellos coordinados a través de una secretaria
con sede en el Ministerio de Salud y la oficina de
la OPS en Brasilia?. Estas redes desempefiaron
un papel clave en la puesta en marcha de las
actuales iniciativas de APS del Brasil. Estructu-
ras nacionales y subnacionales de este mismo
tipo existen también en diversos paises europeos,
como Francia, Italia y Portugal?. Estas redes,
integradas por multiples interesados estatales
y no estatales, y relativamente auténomas, pue-
den abordar cuestiones muy diversas y tener en
cuenta los programas locales. En el Reino Unido,
cada observatorio regional toma la iniciativa en
determinados d&mbitos, como las desigualdades,
la atencion primaria, la violencia y la salud, o
la salud de las personas de edad avanzada?®.
Todos abarcan un amplio abanico de asuntos
de importancia para la regién (cuadro 5.1): de
este modo institucionalizan los vinculos entre las
iniciativas locales y la formulacién de politicas
a escala nacional.

Fortalecimiento del dialogo sobre
politicas con innovaciones originadas
sobre el terreno

Estos vinculos entre la realidad local y la for-
mulacién de politicas condicionan el disefo y la
aplicacién de reformas de la APS. El proceso que
llevé6 a la puesta en marcha del plan tailandés de
cobertura universal «de los 30 baht» ejempli-
fica un intento deliberado de que lo aprendido
sobre el terreno influya en las deliberaciones
sobre politicas. Sus responsables organizaron
una interaccion entre la elaboracion de politicas
a nivel central y la «elaboracién de modelos de
campo» en las provincias del pais, procesos que
se reforzaban mutuamente. A los trabajadores
sanitarios de organizaciones periféricas y de la
sociedad civil se les concedi6 espacio para elabo-
rary probar férmulas innovadoras de prestacion
de asistencia a fin de averiguar en qué medida
cumplian los criterios profesionales y las expec-
tativas de la comunidad (figura 5.4). Las activi-
dades de elaboracién de modelos de campo, que
estaban respaldadas por el Ministerio de Salud,
se organizaron y gestionaron a nivel provincial,
y se debatieron y negociaron exhaustivamente
mediante contratos provinciales. Cada provincia
formulé sus propias estrategias para hacer frente

a sus problemas especificos. La gran flexibilidad
de que dispusieron para preparar los respectivos
programas de trabajo tuvo la ventaja de fomentar
la identificacién de las provincias con el proyecto,
impulsar la creatividad y permitir que las ideas
originales se abrieran paso; ademads, desarroll6
las capacidades locales. La contrapartida de este
alto nivel de autonomia de las provincias fue la
tendencia de las iniciativas a multiplicarse, que
dificult6 la evaluacién sistematica de los resul-
tados en los que debia basarse la elaboracion de
politicas. Aun asi, en conjunto, los inconvenientes
debidos a la impronta local de las iniciativas se
compensaron con los efectos positivos de la dina-
mica de la reforma y la creacién de capacidad.
Para 2001, casi la mitad de las 76 provincias tai-
landesas estaban poniendo a prueba innovacio-
nes organizativas, la mayoria de ellas referidas a
cuestiones de acceso equitativo, sistemas locales
de atencion de salud, y salud comunitaria®.

La reforma tailandesa de la cobertura uni-
versal «de los 30 baht» constituyé una audaz
iniciativa politica dirigida a mejorar la equidad
en salud. Su transformaciéon en una realidad
concreta fue posible gracias a la experiencia
acumulada sobre el terreno y a las alianzas que
el trabajo de campo habia establecido entre los
trabajadores sanitarios, las organizaciones de la
sociedad civil y la poblacién. Cuando se puso en
marcha el plan en 2001, estas provincias estaban
listas para probarlo y aplicarlo. Los modelos de
organizacion que habian elaborado orientaron,
asimismo, el proceso de materializacion del com-
promiso politico con la cobertura universal en
medidas y normas concretas®.

Este proceso en el que se vinculan, y se refuer-
zan mutuamente, la elaboracion de politicas y el
aprendizaje sobre el terreno es importante por
varias razones:

Figura 5.4 Refuerzo mutuo entre las innovaciones sobre el
terreno y la elaboracion de politicas en el proceso
de reforma sanitaria

Movilizacion y
elaboracion de
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B saca provecho del caudal inédito de cono-
cimientos e innovacion que encierra el sector
de la salud;

m los experimentos audaces sobre el terreno
ofrecen a los trabajadores de primera linea,
a los dirigentes del sistema y a la poblacién
una perspectiva estimulante de lo que podria
ser un futuro sistema de salud basado en los
valores de la APS. Con ello se supera uno de los
mayores obstdculos para los cambios audaces
en los sistemas, a saber, la incapacidad de las
personas de imaginar que las cosas podrian
ser diferentes y representar una oportunidad
en lugar de una amenaza;

H elhecho de vincular la elaboracion de politicas
alas intervenciones de primera linea propicia
las alianzas y el apoyo desde dentro del sec-
tor, indispensables para sostener reformas de
largo alcance;

m este tipo de procesos implican a la sociedad a
nivel tanto local como nacional, lo que genera
la demanda de cambio necesaria para forta-
lecer el compromiso politico y mantener el
impulso para la reforma.

Establecimiento de una masa critica de
recursos para el cambio

Para impulsar unas estructuras abiertas y de
colaboracion que aporten informacién estra-
tégica a las reformas y saquen provecho de las
innovaciones en todo el sistema sanitario se nece-
sita una masa critica de personas e instituciones
comprometidas y experimentadas, las cuales no
solo deben llevar adelante tareas técnicas y orga-
nizativas, sino que han de ser capaces de encon-
trar el equilibrio entre flexibilidad y coherencia,
adaptarse a nuevas formas de trabajar, y generar
credibilidad y legitimidad®.

Sin embargo, a menudo no se dispone de esa
masa critica de personas e instituciones®. Las
maés preocupantes son las instituciones de los
paises de ingresos bajos que han sufrido decenios
de abandono y desinversion. Es frecuente que
carezcan de credibilidad y de recursos, y que
su personal mds importante haya encontrado
entornos laborales mas gratificantes en organis-
mos asociados. La mala gobernanza complica la
situacién y se ve agravada por la presién inter-
nacional en pro del minimalismo estatal y por la
influencia desproporcionada de la comunidad de

donantes. En estos entornos, que se caracterizan
por una importante dependencia de la ayuda téc-
nica externa, de los conjuntos de instrumentos
(toolkits) y de la formacion, las respuestas con-
vencionales a las deficiencias de la capacidad de
liderazgo han resultado decepcionantes (véase el
recuadro 5.4). Es preciso sustituirlas por férmu-
las mas sistematicas y sostenibles a fin de ins-
titucionalizar unas competencias que aprendan
de las experiencias y las compartan®.

Es dificil documentar cémo se desarrollan el
didlogo individual e institucional sobre politicas y
las capacidades de liderazgo a lo largo del tiempo,
pero un conjunto de extensas entrevistas a lide-
res del sector de la salud en seis paises muestra
que las trayectorias profesionales individuales
vienen determinadas por una combinacién de
tres experiencias decisivas®®:

B Enalgin momento de su ejercicio profesional,
todos ellos habian participado en un programa
o proyecto sectorial importante, en particular
en la esfera de los servicios basicos de salud.
Muchos se refieren a ello como una experiencia
formativa: fue alli donde aprendieron sobre
la APS, pero también donde se forjé su com-
promiso y empezaron a establecer alianzasy
asociaciones decisivas.

B Muchos se incorporaron a ejercicios de planifi-
cacion nacional que fortalecieron su capacidad
de generar y utilizar informacion y, también
en este caso, de establecer alianzas y asocia-
ciones. Pocos habian participado personal-
mente en grandes estudios o encuestas, pero
los que lo habian hecho los consideraron una
oportunidad de perfeccionar sus competen-
cias en materia de generacion y andalisis de la
informacion.

m Todos sefialaron la importancia de ser acogido
y ayudado por los veteranos: «Hay que empe-
zar como médico de salud publica y que se
fijen en ti en una de las redes que influyen
en la toma de decisiones en el Ministerio de
Salud. Después, tus cualidades personales y
el aprendizaje prdctico [determinardn si vas a
alcanzar una posicion de liderazgo]»*®

Estos testimonios personales de fortalecimiento
de la capacidad individual se han visto corro-
borados por un andlisis mds detenido de los
factores que han contribuido a las capacidades
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Recuadro 5.4 Limitaciones del fomento convencional de la capacidad en paises de ingresos

bajos y medios®

Los organismos de desarrollo han tendido siempre a responder a las
consecuencias de la desinversion institucional en los paises de ingresos
bajos y medios con su arsenal tradicional de ayuda técnica y apoyo de
expertos, conjuntos de instrumentos (toolkits) y formacion (figura 5.5).
Sin embargo, desde los afios ochenta quedo claro que esa «asistencia
técnica» ya no era pertinente”, por lo que la respuesta se reinvento a si
misma en forma de «unidades de gestion de proyectos» que se concen-
traron en la planificacion, la gestion financiera y el seguimiento.

Los sistemas sanitarios mas slidos pudieron beneficiarse de los recursos
y lainnovacion que acompafaron a los proyectos, pero en otros el pano-
rama era mucho menos homogéneo. En muchos casos, y para reiterado
enojo de las autoridades nacionales, la responsabilizacion ante los orga-
nismos de financiacion era mas firme que el compromiso con el desarrollo
nacional: mostrar los resultados de los proyectos cobro precedencia sobre
la creacion de capacidad y el desarrollo a largo plazo®®, lo que confirié una
importancia desproporcionada a los gestores de proyectos en detrimento
de la coherencia de las politicas y el liderazgo nacional. En los dltimos
afos, el deseo de reforzar la implicacion de los paises —y los cambios en la
forma en que los donantes adquieren servicios de asistencia técnica — ha
allanado el camino para pasar de la gestion de proyectos a la provision de
competencias técnicas a corto plazo por medio de consultores externos.
En los afios ochenta y principios de los noventa, las competencias las
proporcionaban fundamentalmente las instituciones académicas y los
expertos que trabajaban en organismos bilaterales de cooperacion o
de las Naciones Unidas. El aumento de la financiacion para el apoyo
técnico ha contribuido a que el mercado de las competencias se traslade
aconsultores independientes y empresas de consultoria, por lo que cada
vez es mas frecuente que aquéllas se provean en forma de servicio inico
y mediante expertos técnicos cuyo conocimiento del contexto sistémico
y politico local es, por fuerza, limitado®’.

En 2006, la cooperacion técnica represent6 el 41% del total de la ayuda
exterior al desarrollo para la salud.
Ajustado en funcién de la inflacion,
su volumen se triplicd entre 1999y
2006, en particular por la amplia-
cion de la cooperacion técnica en
materia de VIH/SIDA. Expertos y
consultores se estan adaptando
también a las complejidades de la

Millones de I$ 2005

[ otras ayudas para la salud
I Cooperacion técnica: VIH/SIDA
[ Cooperacién técnica: salud

«arquitectura» de laayuday estan 14000
actuando cada vez mas como 4, ggp
intermediarios entre los paises
y la comunidad de donantes: la 10000
armonizacion se ha convertido en —
un negocio en auge, y la falta de
capacidad de los paises alimenta 6000
la progresiva pérdida de autono-
mia y capacidad de accion. g

11%
El segundo pilar de la respuesta 2000 <367
al problema de capacidad ha sido

2002 2003

Figura 5.5 Un mercado en crecimiento: la cooperacion técnica como parte de
la Ayuda Oficial al Desarrollo para la Salud. Flujos anuales de la
ayuda en 2005, corregidos con arreglo al deflactor®’

2004

la multiplicacion de los conjuntos de instrumentos (toolkits) para
la planificacion, la gestion y los programas. Prometen resolver los
problemas técnicos a los que se enfrentan los paises al tiempo que
aspiran a la autosuficiencia. Sin embargo, pese a su potencial, su rigor
y datos cientificos en los que se fundan, con frecuencia en la practica
no han resultado tan utiles como se esperaba, y ello por cuatro razones
principales:

A menudo subestiman la complejidad de los problemas que se
supone que han de abordar®?.

Es frecuente que, para su aplicacion, se funden en competencias
técnicas internacionales, lo que echa por tierra uno de sus princi-
pales propositos, que es dotar a los paises de los modos y medios
para hacer frente a los problemas por si mismos.

Algunos no han logrado los resultados técnicos prometidos“ ohan
tenido efectos secundarios adversos e imprevistos®?.

La introduccion de los conjuntos de instrumentos esta regida en gran
medida por la oferta y vinculada a intereses institucionales, por lo
que a los paises se les hace mas dificil elegir entre los numerosos
instrumentos rivales que se les proponen.

El dltimo pilar del desarrollo de la capacidad es la formacion. En ocasio-
nes forma parte de una estrategia coherente: el Ministerio de Salud de
Marruecos, por ejemplo, ha aplicado un método formativo «por satura-
cién» similar al del Ministerio de Finanzas de Indonesia®® y consistente
en enviar a un gran ndmero de profesionales jovenes para que reciban
formacion con miras a crear una base de contratacion de personal
calificado y, en ultimo término, una masa critica de dirigentes. Sin
embargo, estas formulas meditadas son poco frecuentes. Mucho mas
comunes son los cursos cortos de formacion «de hotel» que combinan
los objetivos técnicos y el intercambio con el doble propdsito implicito de
suplementar los salarios y comprar la voluntad politica. El escepticismo
general respecto a la utilidad de este tipo de programas (cuya evalua-
cion sistematica es poco frecuente)
contrasta marcadamente con los
recursos que movilizan, a un costo
de oportunidad considerable.

Entretanto, se estan desarrollando
nuevos mercados en educacion,
formacion y aprendizaje virtual, y
los actores de los paises de ingre-
s0s bajos y medios pueden acceder
a sitios de Internet que abordan la
mayoria de las cuestiones relativas
a los sistemas de salud, y crear
comunidades electronicas de pro-
fesionales. Con la actual tecnologia
de la informacion y la globalizacion,

<20% las formulas tradicionales para el
desarrollo de la capacidad en los
21y,  paises pobres estan quedando
. obsoletas répidamente“.
2005 2006
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institucionales para dirigir el sector de la salud
en esos mismos paises. El cuadro 5.2 muestra
que la mayor contribuciéon corresponde a las
oportunidades de aprender de los programas de
desarrollo de sistemas de salud a gran escala,
lo que confirma la importancia de la participa-
cién préactica en la resolucién de problemas del
sector de la salud en un entorno de colabora-
cion. Es especialmente digno de mencion que la
introduccion de instrumentos rara vez se iden-
tificara como una aportacién fundamental, y los
encuestados no destacaron ni las aportaciones
de expertos ni la formacion.

De ello se infiere que, en el desarrollo de la
capacidad necesaria para la reforma de la APS, la
inversiéon fundamental es crear oportunidades de
aprendizaje mediante la vinculacién de personas
e instituciones a procesos de reforma en curso.
Otro elemento a tener en cuenta es la importancia
de hacerlo en un entorno en el que se facilite el

Cuadro 5.2 Factores importantes en la mejora de la
capacidad institucional para la gobernanza del sector
sanitario en seis paises**

Numero de paises

enlos que el  Puntuacion
factor contribuia media de la
engrado importancia de
Factores® importante  la contribucion
Programas
sectoriales/ 4 725
proyectos de
gran escala
reacit
_C e'flcm.n de 3 6.7
instituciones
Debates
nacionales sobre 3 5,6
politicas
Investigaciones,
est’uldl.os y 4 51
analisis de
situacion
Nuevos
instrumentos de 1 5

planificacion y
gestion

3Burkina Faso, Haiti, Mali, Marruecos, Reptblica Democratica del Congo y Ttinez.
bIdentificados mediante andlisis de documentos y entrevistas a 136 informantes clave.

intercambio dentro de los paises y entre ellos.
A diferencia de los métodos convencionales de
creacion de capacidad, el intercambio y la expo-
sicion a la experiencia de los demas promueven
la autosuficiencia. Y la formula no sirve sélo para
paises con pocos recursos y un mal desempefio.
Portugal, por ejemplo, ha organizado un amplio
debate social sobre su Plan Nacional de Salud
2004-2010 en el que intervienen una piramide
de plataformas de participacion que van desde el
nivel local y regional hasta el nacional, ademds
de 108 contribuciones sustanciales al plan, proce-
dentes de fuentes que van desde organizaciones
profesionales y de la sociedad civil hasta gobier-
nos locales y la universidad. En tres momentos
cruciales del proceso se invité también a grupos
de expertos de otros paises como orientadores
de los debates sobre politicas: una colaboracion
que fue un ejercicio de aprendizaje para todos
los participantes®.

Gestion del proceso politico:
del inicio de las reformas a
su aplicacion

Las reformas de la APS modifican el equilibrio
de poder dentro del sector sanitario y la relacién
entre salud y sociedad. Su éxito depende no sé6lo
de una vision técnica creible, sino también de la
capacidad de obtener un respaldo politico de alto
nivel y un compromiso mas amplio, necesarios
ambos para movilizar las maquinarias institu-
cionales, ya sean gubernamentales, financieras
o de otro tipo.

Por tratarse de un sector técnico, la salud rara
vez destaca en la jerarquia de la escena politica. A
menudo, los ministerios de salud tienen bastante
con intentar resolver los propios problemas técni-
cos del sector. Lo habitual es que se encuentren
en una posicién incémoda, faltos de cobertura
econ6émica y mal equipados para defender su
posicién en el escenario politico general, sobre
todo en el caso de los paises de ingresos bajos y
medianos bajos.

La ausencia general de influencia politica
limita la capacidad de las autoridades sanitarias
y de otros interesados del movimiento en pro de la
APS para impulsar el programa de reforma, espe-
cialmente cuando éste se opone a los intereses de
otros grupos. Ello explica por qué las reacciones
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a los efectos de las condiciones de trabajo y del
deterioro ambiental sobre la salud son tan a
menudo nulas o excesivamente prudentes, y la
lentitud con la que se aplican los reglamentos que
podrian interferir con los intereses comerciales
de la industria alimentaria o la tabaquera. Del
mismo modo, las reformas ambiciosas a menudo
se debilitan bajo la influencia de la comunidad
de donantes, la industria farmacéutica y de
tecnologia sanitaria, o los grupos de presién
profesionales?®%.

La falta de influencia politica también tiene
consecuencias en las esferas gubernamentales.
Los ministerios de salud se encuentran en una
posicion particularmente débil en los paises de
ingresos bajos y medianos bajos, como lo demues-
tra el que s6lo representen el 4,5% y el 1,7% del
gasto publico total, respectivamente (frente al
10% y el 17,7% en los paises de ingresos media-
nos altos y altos, respectivamente)®. El hecho de
que no se conceda importancia a las prioridades
sanitarias en las estrategias de desarrollo mas
generales, como los documentos de estrategia de
lucha contra la pobreza (DELP), es otra prueba de
esa debilidad®®. Los ministerios de salud estdn
a menudo ausentes de las discusiones sobre los
limites superiores del gasto social (y sanitario),
dominadas por debates en torno a la estabili-
dad macroeconémica, las metas de inflacion o la
deuda sostenible. Es revelador que, en los paises
muy endeudados, los esfuerzos del sector sanita-
rio por obtener una parte de los fondos de alivio
de la deuda hayan sido en general lentos, poco
enérgicos y nada convincentes en comparacion
con los del sector educativo, perdiendo con ello
posibilidades de ampliar rapidamente su base
de recursos®.

Pese a estos problemas, cada vez hay mas
indicios de que estd instaurandose la voluntad
politica de llevar a cabo reformas ambiciosas
basadas en la APS. Las misiones sanitarias de la
India - «rurales» y posteriormente «urbanas» —
se acompafan de una duplicacién del gasto
publico en salud. China estd preparando una
reforma sumamente ambiciosa de la APS rural
que también prevé una importante inversion de
recursos publicos. La magnitud e integralidad
de las reformas orientadas hacia la APS en el
Brasil, Chile, Etiopia, Nueva Zelandia, la Rept-
blica Isldmica del Iran, Tailandia y muchos otros

paises muestra muy claramente que movilizar la
voluntad politica no es una aspiracién poco rea-
lista. Incluso en circunstancias extremadamente
desfavorables, se ha demostrado que es posible
conseguir credibilidad y peso politico por medio
de un compromiso pragmatico con las fuerzas

politicas y econémicas (recuadro 5.5).

La experiencia en estos paises prueba que el
respaldo politico a las reformas de la APS depende
fundamentalmente de un programa de reformas
formulado en términos que pongan de relieve sus
posibles dividendos politicos. Para ello debe:

m responder explicitamente a la demanda cre-
ciente, asi como a los problemas sanitarios y
las limitaciones del sistema de salud a los que
el pais se enfrenta, dejando patente que no es
un mero programa técnico, sino que se funda
en lo que preocupa a la sociedad;

B especificar los beneficios sanitarios, sociales y
politicos previstos, asi como los costos corres-
pondientes, a fin de dejar claros tanto el rédito
politico previsto como su asequibilidad;

m estar claramente basado en el consenso de
los principales interesados para hacer frente
a los obstaculos a la reforma de la APS, lo
que infunde confianza acerca de la viabilidad
politica de ésta.

Sin embargo, lograr la alineacion y el compro-
miso politicos con la reforma es sélo el primer
paso. A menudo, el punto débil radica en la
insuficiente preparaciéon de su aplicacion. Es
especialmente importante comprender la resis-
tencia al cambio, sobre todo entre los trabaja-
dores sanitarios””*27 Aunque la intuicién del
liderazgo tiene sus virtudes, también es posible
organizar ejercicios mas sistematicos para pre-
ver las posibles reacciones de los interesados y
el publico y darles respuesta: ejercicios de car-
tografia politica, como en el Libano®; estudios
de mercado y sondeos de opinién, como en los
Estados Unidos™; audiencias ptublicas, como en
el Canadéd; o reuniones de interesados de todo el
sector, como los Etats Généraux de la Santé del
Africa francéfona. Hacer realidad las reformas de
la APS exige una capacidad de gestion sostenida
en todos los niveles del sistema, e integrada en
instituciones aptas para este fin. En Chile, por
ejemplo, se estdn redefiniendo las estructuras
administrativas y las competencias en todo el
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Recuadro 5.5 Reconstruccion del liderazgo sanitario después de guerras o

colapsos econdmicos

Los recientes acontecimientos en la Republica Democratica del
Congo demuestran que incluso en condiciones extremadamente
dificiles puede surgir un liderazgo renovado. EI comienzo de la
reconstruccion del sistema sanitario del pais, devastado por el
colapso econdmico, la desintegracion del Estado y, finalmente,
una guerra brutal, es, ante todo, la historia de una habil gestion
politica.

Durante los afios setenta y principios de los ochenta, la Repliblica
Democratica del Congo fue escenario de varias experiencias de
éxito en el terreno del desarrollo de la APS a nivel de distrito. A
partir de mediados de los ochenta, con la inestabilidad econémica
y politica llegaron la desintegracion de la autoridad del Gobierno
central en materia de salud y la pauperizacion extrema del sistema
sanitario y sus trabajadores. Estos idearon mltiples estrategias
de supervivencia, como cobrar a los pacientes y sacar provecho
de los numerosos proyectos financiados con la ayuda exterior,
sin tener en cuenta las consecuencias para el sistema sanitario.
Los donantes y los asociados internacionales perdieron confianza
en el modelo distrital de prestacion integrada de servicios en el
pais y en su lugar optaron por respaldar programas aislados de
lucha contra enfermedades y de ayuda humanitaria. Aunque entre
1999 y 2002 el Ministerio de Salud gestionaba menos del 0,5%
del gasto publico total, su administracion central y su Departa-
mento de Planificacion y Estudios — 15 funcionarios en total —
se enfrentaron a la abrumadora tarea de ofrecer orientacion a
unos 25 organismos bilaterales y multilaterales, mas de 60 ONG
internacionales y 200 nacionales, 53 programas de lucha contra
enfermedades (con 13 comités gubernamentales de coordinacion
de donantes) y 13 ministerios provinciales de salud — sin olvidar
las estructuras de atencion
sanitaria organizadas por
universidades y empresas
privadas.

A medida que la intensidad de
las contiendas civiles fue dis-
minuyendo, varios miembros
importantes del personal del
Ministerio de Salud se propu- 5,
sieron revitalizar y actualizar

el modelo distrital de APS. 200
Conscientes de la situacion

marginal del Ministerio en el 150
sector de la salud, invitaron

a la «diaspora interior» (anti- 100
guos funcionarios publicos
que habian pasado a traba-
jar para los numerosos orga-
nismos internacionales de 2003 2004

Millones de US$

300
[ Ayuda humanitaria

[ Programas verticales
I Ayuda a los distritos sanitarios

50

o

Figura 5.6 Resurgimiento del liderazgo nacional en salud: reorientacion
de la financiacion de donantes hacia la ayuda integrada a
los sistemas de salud, y su repercusion en la estrategia
de APS de 2004 de la Repliblica Democratica del Congo

desarrollo presentes en el pais) a integrarse en una estructura
abierta en torno al Ministerio. Este grupo de orientacion elaboré
una estrategia de fortalecimiento del sistema sanitario nacional.
Comprendia ) un despliegue progresivo de servicios integrados,
distrito por distrito, coordinado a través de planes regionales y
respaldado por un cambio fundamental en la financiacion, que
paso de los flujos para programas concretos a una financiacion
sistémica; i7) un conjunto de medidas protectoras de «limitacion
de dafios» dirigidas a frenar la inflacion institucional y a evitar una
mayor distorsion del sistema; y iii) un plan explicito para hacer
frente al problema de la fragmentacion de los donantes, que habia
alcanzado proporciones criticas. A la hora de disefar la estrategia,
el grupo de orientacion trabajo concienzudamente en la creacion
de redes dentro del propio sector sanitario y de alianzas con otros
actores gubernamentales e interesados sociales.

La aprobacion formal del plan nacional por parte de los donantes y
la sociedad civil constituy6 una sdlida prueba politica del éxito de
esta nueva forma de trabajar. La estrategia de fortalecimiento del
sistema nacional de salud paso a ser el componente sanitario de
la estrategia nacional de reduccion de la pobreza. Los donantes y
los asociados internacionales adaptaron los proyectos existentes,
aunque en grado variable, mientras que otros reconfiguraron nue-
vas iniciativas para adaptarse a la estrategia nacional.

Tal vez el testimonio mas firme de la gestion eficaz de este pro-
ceso es el cambio en la composicion de la financiacion de los
donantes para la salud (figura 5.6). La proporcion de los fondos
destinados al fortalecimiento de los sistemas generales en el
marco de programas provinciales y de distrito ha aumentado
sensiblemente respecto a la de los asignados a programas de
lucha contra enfermedades o
de socorro humanitario. Los
avances siguen siendo fragi-
les en un contexto en el que
hay que reconstruir gran parte
del sector sanitario, incluida
su gobernanza.

Aun asi, la estrategia nacional
se funda muy sustancialmente
en el trabajo sobre el terreno
y el Ministerio de Salud, en
un giro notable contra todo
prondstico, ha ganado en
credibilidad ante los otros
interesados y ha mejorado
su posicion en la renegocia-
cion de las finanzas del sector

sanitario.
2005 2006 2007
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Ministerio de Salud en consonancia con las refor-
mas de la APS. Estos cambios estructurales no
son suficientes: han de impulsarse junto a modi-
ficaciones de la cultura organizacional, desde la
promulgacion de decretos para el cambio hasta
una colaboraciéon mas integradora con intere-
sados diversos en todos los niveles del sistema
de salud. Esto, a su vez, exige institucionalizar
mecanismos de didlogo sobre politicas que logren
que el conocimiento basado en la préactica llegue
a orientar la gobernanza general de los sistemas
y fortalezca al mismo tiempo los vinculos sociales
y las acciones de colaboracion entre los grupos a
nivel comunitario”. Esta capacidad de gestion no
debe darse por sentada: requiere una inversién
activa.

Incluso con un didlogo politico eficaz para
lograr el consenso sobre reformas especificas de
la APS y la gestion adecuada para su aplicacion
en todos los niveles del sistema, muchas de esas
reformas no tienen el impacto deseado. Las mejor
planificadas y ejecutadas topan a menudo con
dificultades imprevistas o contextos que cam-
bian rapidamente. La amplia experiencia en el
comportamiento de sistemas complejos indica
que es previsible que se produzcan deficiencias
o desviaciones significativas respecto a los obje-
tivos. En los procesos de reforma es importante
incorporar mecanismos capaces de detectar con-
secuencias imprevistas de envergadura o desvia-
ciones respecto a las referencias de desempeno,
lo que permite efectuar correcciones durante la
ejecucion.

Las abundantes pruebas de la existencia de
inequidades en salud y atencién sanitaria en casi
todos los paises constituyen un severo recordato-
rio de las dificultades que entranan las reformas
de la APS. En este capitulo se ha hecho hincapié
en que el liderazgo orientado a lograr una mayor
equidad en salud debe ser una labor asumida
por el conjunto de la sociedad y en la que han de
participar todos los interesados pertinentes. La
mediacion en el didlogo multilateral sobre refor-
mas ambiciosas, ya sean éstas en pro de la cober-
tura universal o de la atencion primaria, concede
gran importancia a una administracién eficaz.
Ello exige reorientar los sistemas de informacion
de la mejor manera posible para guiar y evaluar
las reformas, introducir innovaciones formuladas
sobre el terreno en la concepcion y el redisefio de
aquéllas, y recurrir a personas experimentadas y
comprometidas para que gestionen la orientacién
y aplicacion de las reformas. El liderazgo y la
administracién eficaz no son los tinicos ingre-
dientes de la férmula, pero constituyen, en si
mismos, objetivos primordiales de la reforma
de la APS. Sin reformas en estos dos ambitos es
muy improbable que otras reformas de la APS
tengan éxito. Asi pues, aun siendo necesarios,
esos factores no son suficientes para lograr el
éxito. En el siguiente capitulo se explica c6mo
deben adaptarse los cuatro conjuntos de reformas
de la APS a contextos nacionales muy diversos,
movilizando un conjunto comun de factores que
promueven la equidad en salud.
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