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Resumen analitico

Muchos paises han realizado grandes avances en el perfeccionamiento de los programas de salud
reproductiva que actualmente reflegjan las normas del Programme of Action (Programa de accién) de la
Conferencialnternacional sobre Poblaciony Desarrollo (ICPD, por sussiglaseninglés), realizadaen 1994.
Tanto |os gobiernos como las organi zaciones que realizan donaciones han tomado dos medidas paramejorar
lasalud reproductiva. En primer lugar, han promulgado politicas nacionalesy leyes destinadas aampliar y
elevar lacalidad delos servicios disponibles. En segundo lugar, han puesto en préacticaunaampliagamade
proyectosy realizado numerosas demostraci ones para explicar |os métodos de optimizacion delos servicios
y capacitar alos clientes. Muchas veces, sin embargo, las politicas y leyes nacionales no se traducen en
programas de alcance general, ni en mejores servicios de salud reproductiva, particularmente cuando se
trata de la poblacién de escasos recursos. Dado que estas normas son, necesariamente, ampliasy de gran
alcance, no suelen contemplar lasestructurasy los sistemas que sirven de enlace entrelas politicas nacionales
y losprogramaslocales. A menudo, los proyectosy las demostraciones no se pueden reproducir porque no
tienen sustentabilidad financiera a largo plazo. Y, sobre todo, porque generalmente no estan preparados
para afrontar las limitaciones de las politicas que gobiernan las estructuras y los sistemas y que afectan la
distribucion de servicios. Este estudio se centra en el &mbito de las politicas operativas, es decir, en la
relacién entre las politicas nacionales y el punto de distribucion de servicios.

L as politicas operativas son las normas, las leyes, 10s codigos, |as pautas y |as reglas administrativas
gue los gobiernos emplean para convertir a las leyes nacionales en programas y servicios. Aunque las
politicas nacionales ofrecen el liderazgo y las directrices necesarias, | as politicas operativas constituyen el
medio para aplicarlas. En muchos casos, las deficiencias de los programas, como la falta de personal
capacitado paralaprestacion serviciosy de otros recursos, por € emplo, son €l resultado de politicas operativas
inadecuadas, desacertadas y anticuadas. Las politicas operativas deficientes generan improductividad e
ineficiencia, consecuencias que afectan el desempefio general del sector delasalud, lasclinicasy loshospitales
y perjudican al personal médicoy atodoslos clientes. Cuando se confeccionan o modifican correctamente,
las politicas operativas pueden perfeccionar la calidad de los programas de salud reproductiva mediante un
mejor uso de los recursos disponibles.

Este estudio analizalanatural ezadelas politicas operativas, destacael importante papel que desempefian
en todos los niveles, desde los decretos nacionales hasta |os servicios locales, y ofrece un marco parala
elaboracion de unareformade dichas politicas. Lareforma de | as politicas operativas exige:

* lacomprensién del funcionamiento del sector publico, ambito en el que se originan las politicas querigen
el sector delos servicios;

* ¢l establecimiento de un sistemade colaboraci 6n entre gerentesy proveedores paraidentificar lasbarreras
operativas que obstaculizan la creacién de un sistemade salud reproductiva de alta calidad;

» el andlisisdelas politicas operativas paraidentificar las causas de estas barreras; y

* la adopcién de recomendaciones y estrategias para eliminar las barreras producidas por las politicas
operativas.



El proceso de andlisis de las politicas operativas y de elaboracion de estrategias de reforma es més
eficaz cuando se trata de una labor conjunta que retine los conocimientos y las perspectivas de aquellas
personas que administrany prestan servicios de salud reproductiva, asi como delos queformulan laspoliticas.

El presente estudio tambi én of rece g empl os, basados en laexperiencia, delosresultadosdelosandlisis
de las politicas operativas, que han permitido observar |os graves efectos de | as politicas obsoletas o de la
ausencia de politicas sobre |os servicios de salud reproductiva en diversos paises, entre los que seincluyen
Guatemala, Haiti, India, Jordania, Filipinas, Rumania, y Ucrania. Los andlisis constituyeron el punto de
partida para la elaboracion de proyectos de reforma que aportaron una valiosa ayuda a los gobiernos en
todos los niveles. El andlisis de las politicas operativas y €l apoyo alas reformas de dichas politicas son
herramientas altamente eficaces para mejorar la distribucion de los servicios de salud reproductiva que los
paises en vias de desarrollo requieren con urgencia.

Vi



La reforma de las politicas operativas

I ntroduccion: los efectos de las politicas oper ativas sobre

la salud reproductiva

El objetivo de este estudio eslaobtencion de un
conocimiento mas preciso delaseriede politicas del
sector publico que deben ser tratadas para mejorar
los servicios de salud reproductiva.
Independientemente de susdiversasdefiniciones, cas
todas las publicaciones sobre los sistemas de salud
tratan el temadelaspoliticas operativasy sus efectos
son evidentes en todaslasclinicas, puestosde salud y
hospitales. Bésicamente, laspoliticas operativas son
lasnormas, lasleyes, loscodigos, laspautas, losplanes,
los presupuestos, los procedimientos y reglas
administrativas que empleaun gobierno paraconvertir
a las leyes nacionales en programas y servicios.!
(Cross, 2000). Las politicas operativas rigen el
“sistema operativo” de los programas del sector
publico. Si utilizamoslaterminologiaaplicadaalas
computadoras, podriamos decir que las politicas
operativasson el “lenguaje’ que establecelarelacion
entre las “entradas’ y las “salidas’ de los sistemas
desalud. Si € “lengugje’ no seutilizaeficazmente, e
sistema operativo no puede funcionar de manera
adecuada. Y en este caso, losresultadosson similares
a los que se producen cuando una computadora
simplemente deja de funcionar como debe.

L as politicas operativas también cumplen una
funcion esencia en cuanto a rendimiento econdmico.
Estas politicas determinan como deben utilizarselas
“entradas’ del sistema de servicios de salud (los
recursos, como €l personal, el equipamiento y €l
transporte), una vez gque se hayan determinado las

prioridades del sistema. Las politicas operativas
deficientes pueden limitar laproduccion de“ salidas”
de alta calidad y generar ineficiencia? e
improductividad en los programas de servicios de
salud.

La participaciéon de los gobiernos
aun es un factor esencial paralos
servicios de salud reproductiva

Si bien en los paises en vias de desarrollo se ha
incrementado laparticipacion del sector privadoenla
distribucion de servicios de salud, el sector publico
aln desempefia un papel esencial en laprestacion de
serviciosde salud reproductiva. En muchospaisesla
poblacién de escasos recursos depende
exclusivamente del gobierno paralaplanificacionfa-
miliar. En aproximadamente el 70 por ciento delos
paises en los cuales se han realizado encuestas du-
rante los Ultimos cinco afnos, el sector publico presta
el 50 por ciento de los servicios de planificacion fa-
miliar (DHS, 2001). Asimismo, los grupos de mas
bajos recursos dependen en gran medida de los
serviciospublicosde salud en las areas de maternidad
y pediatria. Los gobiernos no solo prestan muchos
de los servicios que se consideran mas eficaces para
la prevencion de la mortalidad y las enfermedades,
sino que también promulgan y aplican las leyes, las
normasy los cddigos que af ectan sustancialmente la
prestaci én de estos mismos servicios por parte delos

1 El equipo de trabajo del Proyecto de evaluacién financiado por la USAID definié cuatro componentes de politicas
operativas directamente rel acionados con la aplicacion de programas nacional es de planificacion familiar: laestructura
y €l proceso de organizacion; el marco legal y regulatorio; el suministro de recursos y la determinacion de costos
(Bertrand, Magnani y Knowles, sinfecha). Estadefinicion noincluyelasreglas quedeterminan el funcionamiento delos
sistemas y constituyen el factor esencial que sostiene a los sistemas.

2 Laeficiencia microeconémica consiste en la posibilidad de lograr unamayor eficiencia mediante la aplicacion de los
modelos querigen €l empleo derecursos. Laimproductividad y laineficienciason dos caracteristicas propias de todos
los actuales sistemas de salud. Se habla de ineficiencia distributiva cuando se asignan recursos a las actividades
incorrectas, mientras que laineficiencia técnica hace referenciaalaasignaci on de demasiados recursos paralograr una
intervencion o un resultado particular en el sistemade salud (OMS, 1999).
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prestadores comerciales y otras organizaciones no
gubernamentales (ONG).

Aunqueel sector publico alin constituye un fac-
tor esencial en la prestacion de servicios de salud
reproductiva, lamayoriadelasmedidas aplicadas para
mejorar los programas de planificacion familiar y de
salud reproductiva (PF/SR) no esta destinada a la
elaboracion de politicas nacionales del sector publico,
sinoque, por e contrario, secentraen el sector privado
0 en el rendimiento de la distribucién de servicios
(Seidman y Horn, 1991; Rossy Frankenberg, 1993;
Population Council, 1998a, 1998b; Shaney Chalky,
1998; Miller y colaboradores, M SH, 2000).

L as consecuencias de las politicas
operativas incorrectas: ineficiencia e
improductividad

Durante los ultimos 50 afios, se ha producido
una asombrosa expansion de los sistemas de salud
publicos, que hasido acompafiadapor e crecimiento
deburocraciasinflexibleseineficientes (OMS, 2000).
Losministeriosde salud, que originamente estaban a
cargo de la financiacion y administracion de los
hospitaespublicosy lossistemas de atencion primaria,
se han convertido en grandes burocraciasjerérquicas,
gue aplican complicadas reglas administrativas y
cuentan con una plantilla permanente, protegida por
lasnormasquerigen laadmini stracion publica (Bossert
y colaboradores, 1998). Losproblemasqueenfrentan
losminigteriosde salud seven agravados por laineficaz
administracién de los sistemas gubernamentales, de
los cuales depende el funcionamiento del ministerio,
incluidaslasnormasquerigenlaadministracion publica,
las obras publicas y € servicio de transporte, entre
otras. Por |otanto, muchasveces, lacalidad, € acceso
y las condicionesdetrabajo del sector dedistribucion
de servicios estan sujetos apoliticasy procedimientos
onerosos, complicados, ambiguos, obsoletosy dificiles
de modificar. Muchas de estas politicas operativas
crean condiciones que desaniman alos trabajadores
de salud, quienes descuidan sus tareas, o ni siquiera
Se presentan a trabgjar.

L as consecuencias delaaplicacién de politicas
operativas incorrectas han sido rigurosamente
documentadas. En Kenia, Owino y Korir (1997)

calcularon un nivel promedio deineficienciadel 30
por ciento en el sector publico, como consecuencia
de factores tales como la insuficiencia de
profesionales, laineficaz distribucién derecursos, las
deficientes condicioneso laausenciade quiréfanosy
laboratorios, los problemas detransporte, lacarencia
o la ineficaz distribucion de medicamentos y
suministros medicos, las malas condiciones de los
equipos y/o el mantenimiento deficiente de los
aparatosy losequipos. End distrito de Bungoma, en
Kenia, las juntas de administracién de la salud se
encuentran a cargo de la supervision de los sistemas
desaud del distrito. No obstante, lasjuntasno tienen
€l presupuesto ni €l transporte necesarios, ni tampoco
laautoridad paracontrolar a personal médico (BDMI,
2000). LasenfermerasdeKeniadebenvigjar a hos-
pital de distrito para recibir sus salarios mensuales;
paraalgunas ese vigje demoraun diaentero deiday
otro de vuelta, 1o que las obliga a perder un 10 por
ciento de sus horas de trabgjo (Sharif, 2001).

En Uganda, una prueba para determinar el
empleo del presupuesto revel 6 que un alto porcentaje
de los fondos asignados a servicios social es basicos
nuncalleg6 alasclinicasdesalud o alasescuelas, en
su mayoria rurales, para las cuales dichos fondos
estaban destinados (Hablo y Reinikka, 1998). En
Ghana, a principios de la década del 1990, se habia
informado que un 70 por ciento de |os vehicul os del
Ministerio de Salud (MDS) se encontraban entalleres
del gobierno parasu reparacion. Lareorganizacion
delastareas de mantenimientoy reparacidn, asi como
la reasignacion del presupuesto, produjo mejoras
inmediatas, pero el de Ghana no es un caso aislado
(OMS, 2000). Unestudio ddl sistemadeinformacion
administrativade Uttar Pradesh, India, revel 6 que se
reune informacion innecesaria en numerosos
formularios. Al nivel delos subcentros, las parteras
auxiliares debian completar 13 registros y cuatro
formularios todos los meses (Proyecto POLICY,
1998a).

Se ignoran las politicas oper ativas

Durantelos Ultimos 30 afios, losgobiernosy las
instituciones donantes se han centrado mayormente
en laelaboracion de politicas nacionalesy programas
de alcance general, asi como en la prestacion, el
cumplimiento y la demanda de servicios a nivel
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comunitario. Lasmedidas paramejorar las politicas
nacionaleshanincluido laplanificacion de estrategias
de seguimiento y, en algunos casos, la planificacion
de programasy presupuestos. Como lo demuestrael
Gréafico 1, estas medidas no han abarcado el andlisis
ni la eliminacion de las barreras que imponen las
politicas operativas y que pueden impedir la
implementacion de un plan estratégico o de politicas
nacionales. El puntaje asighado a los programas
aplicados® (Ross y Stover, 2000) demuestra que las
politi cas nacional es no necesariamente se convierten
en acciones concretas a través de la aplicacion de
programas, como en el caso de la disponibilidad de
métodos de planificacion familiar—una herramienta
importanteparael acceso alosserviciosy unindicador
delacalidad delosprogramas. El Gréfico 1también
demuestra que en la categoria correspondiente alas
“politicas” de la encuesta sobre los programas
aplicados durante el afio 1999, los nueve paises
recibieron un puntaje de entre 50 y 70 puntos, de un
maximo de 100. Sin embargo, en la categoria
correspondiente ala“ disponibilidad de métodos’ se
obtuvieron puntajes que oscilan entrelos 13y 1os 80
puntos—-una enorme diferencia con respecto a los
parametros de clasificacion de la categoria
correspondiente a las politicas. Esta diferencia
demuestra que la mera presenciade leyes, politicas,
juntas nacionales de ciudadanos y documentos de
programas oficiales no garantiza el acceso y el uso
delaplanificacion familiar.

La reforma de las politicas operativas

Las politicas operativas incorrectas imponen
graves barreras a la obtencion de un acceso
sustentable a los servicios de salud reproductiva de
alta calidad. Hardee y colaboradores (1998)
identificaron diversas dificultades para la
implementacién del Programme of Action delalCPD
de 1994 en los siguientes tres niveles, que se
encuentran por debajo del nivel de las politicas
nacionales: (1) el establecimiento de prioridades en
cuanto alaintervencion en asuntos rel acionados con
lasalud reproductiva parabrindar asesoramiento; (2)
el comienzo de la expansion de un programa de
planificacion familiar/salud reproductiva (PF/SR), y
(3) lamovilizacién de recursos financieros o € uso
mas eficaz de los recursos disponibles (Hardee y
colaboradores 1999; Ashford y Makinson, 1999;
Forman y Ghosh, 2000; Tantchou y Wilson, 2000).
Ademés de lanecesidad de que se apliquen politicas
nacionales que provean liderazgo y orientacién en el
ambito nacional, los paises en vias de desarrollo
también deben tener lavoluntad politicay losmedios
para ponerlas en préctica. Necesitan dinero, otros
recursosy politicas operativas parahacer posibledicha
implementacion.

Del mismo modo, lasinversionesenlaprestacion
de servicios se han centrado en el desarrollo de
algunos recursos, como la capacitacion del personal
o0 la adquisicién de productos. Muchas veces se
realizan inversiones sin analizar antes el marco de
politicas operativas paraasegurarse de que €l sistema
de salud podraobtener beneficiosdelarealizacion de
dichasinversiones. El caso de Jordaniaesun gemplo
ilustrativo. Una importante entidad dedicada a la
realizacion de donaciones adiestro aa gunas parteras
para colocar dispositivos intrauterinos (DIU), pero
segun lainterpretacion delaley de salud publicaque
riged gercicio delamedicina, sblolosmédicosestan
autorizados a colocar DIU (JNPC y Proyecto
POLICY, 2000). En todo caso, no se debi6é haber
puesto en marcha el programa de capacitacion antes
de que los responsables de la creacién de politicas

% El estudio sobre el Puntaje delos programas aplicados (Program Effort Score, PES) comenzd aaplicarse hace 30 afios
(Rossy Mauldin, 1996). Lapoliticaoperativaesuno delosfactoresqueel PES contemplay que midetres subdimensiones
directamente relacionadas con e funcionamiento del programa nacional. Estas subdimensiones son: estructura y
procesos de organizacion, marco legal y regulatorio y suministro de recursos.
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Cuadro 1. Paliticas oper ativas:
la clave para aumentar los proyectos pilotos

“Para afrontar la ruptura bésica producida en el
sistema de atencion primaria como resultado de
la descentralizacion, laUSAID financio un
proyecto piloto en Cameriin con €l propdsito de
introducir un nuevo enfoque para abordar la
financiacion y prestacion de los servicios de
sdud. Graciasa suministro continuo de
medicamentos, a un sistema de fondos rotativos
y alasmejoras en la calidad de los servicios
gratuitos de atencion primaria, el proyecto
culmind satisfactoriamente en 1994. Sin
embargo, no fue perfeccionado posteriormente.
L os nuevos aspectos de este proyecto piloto
requerian la exencion temporal de
procedimientos normales. Estas exenciones no
se tradujeron en las reformas politicas necesarias
paralareproduccion del proyecto.”

(Banco Mundial, 1998)

del gobierno garantizaran la eliminacién de esta
barrera.

Los gobiernos, y especialmente los donantes,
han tratado de resol ver |os problemas de g ecucion a
travésdelarealizacion de proyectos de demostracion
y estudios operativos en zonas especificas, talescomo
los distritos. En estas intervenciones costosas, las
demostraciones frecuentemente intentan superar las
barreras operativas mediante lafinanciacion, en lugar
de modificar las politicas que las crearon, como se
puede ver en el Cuadro 1. Por gemplo, en lugar de
revisar las politicas operativas que permiten que los
vehiculos se encuentren en permanente estado de
deterioro, un proyecto de demostracion incluy6 la
compra de vehiculos nuevos. No es sorprendente
gue muchas de estas intervenciones tengan éxito du-
ranteel periodo en que seredizalademostracionoel
estudio. No obstante, si la planificacion de la
demostracion no supera las barreras generadas por
las politicas operativas subyacentes, esmuy probable
gue el sistema de salud retorne a su estado original
en cuanto se retire la asistencia financiera.

En sintesis, hasta hace poco, |os gobiernos y
donantes aparentemente se han centrado en las

politicasdenivel superiory enlagjecucional nivel de
losservicios. Implicitamente, dieron por sentado que
laimplementaci én se produciriade maneraautomética
como resultado de la reforma de las politicas y que
las intervenciones técnicas conducen a mejoras
permanentes en todo el sistema, sin la necesidad de
hacer ningun otro cambio. La mayoria de estas
suposiciones fueron erréneas y demuestran la
necesidad de que se obtenga un mayor conocimiento
delas barreras creadas por las politicas operativas y
de sus consecuencias en todas las etapas de la
planificacion de politicasy programasy en todoslos
nivelesadministrativos.

Obstaculizacién de las inversiones
para la reforma del sector dela
salud

Cada vez més expertos en la materia sostienen
qgue el mantenimiento de las politicas y los
procedimientos que generan métodos de trabajo
ineficientes socavan la inversion de los escasos
recursos que se necesitan para lograr la expansion
delosserviciosy cubrir lamayor demandadeatencion
médica. Los proyectos de reforma del sector de la
salud suelen centrarse en el contexto
macroecondmico, en cuestiones financierasy en la
aplicacion de incentivos 0 sanciones para motivar a
los gerentesy al personal del sistema de atencion de
lasalud (Cassels, 1995; Berman, 1995; OM S, 2000).
No obstante, los expertos han determinado que se
necesita un mayor conocimiento de las condiciones
delossistemasde salud enlosquetrabajael persona
(Berman, 1999; Shaw, 1999; OMS, 2000; Manning,
Mukherjeey Gokcekus, 2000). Sinduda, laspoliticas
operativas son esencialesparalacomprensién deestas
condiciones.

Es vital que los gobiernos se esfuercen para
mejorar laeficienciadelas politicas operativas como
un elemento integral de lareformadelos programas
desaud. Setratade un arduo desafio, no solo por la
complejidad de las politicas operativas y lainercia
burocrética, sino también porque agunas politicas
permiten el mantenimiento de una corrupcion
practicadaen formasistemética. Sinembargo, lala
bor principal del sector de la salud y los efectos de
sus politicasen el sector privado hacen indispensable



gue las propuestas de reforma se centren en los
aspectosbésicosdelasreglas administrativas onerosas
gue entorpecen e funcionamiento delos sistemasde
salud y la capacidad de los administradores y
prestadores de servicios de salud para desempefiar
sus tareas. Por lo tanto, los proyectos de reforma,
especialmente aquellos que afectan la salud

La reforma de las politicas operativas

reproductiva, deberan abordar explicitamente las
politicas que generan barreras operativasy encontrar
métodos factibles para resolverlas. Sin ese tipo de
abordaje y medidas, serd dificil lograr la
implementacion dereformasenlos programas de salud
y seré casi imposible mejorar los servicios de salud
reproductivaen el sector publico.
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L as politicas que generan barreras

oper ativas

L as politicas nacionales, como las politicas de
salud reproductiva, proveen unavision ampliay un
marco para las operaciones gubernamentales. Para
gue los resultados sean satisfactorios, las politicas
nacionales se deberan traducir en programas que
alcancen las metas enunciadas a nivel nacional.
Dichasmetasincluyen, por jemplo, lareduccion de

lamortalidad materna, ladisminucién delaincidencia
del VIH/SIDA o un mayor acceso ala planificacion
familiar. Latransformacion delaspoliticasnacionaes
en programas locales requiere la planificacion y la
implementaci6n de politicas operativas que, asu vez,
gjerzan una influencia determinante sobre la
administraciény losserviciosde salud (Gréfico 2).

Gréfico 2
Marco Conceptual para Politicas Operativas

- Constitucion-leyes
- Politicas nacionales de salud y de
salud reproductiva

l

Lasraices
politicas

Paliticas Operativas

Reglas, reglamentos, pautas, procedi mientos
operativos y normas administrativas utilizadas
por los gobiernos para convertir las leyesy
politicas nacionales en programas y servicios

l

Regulaciones del Sector Publico
(presupuesto,administracion publica,
administracion de servicios generales)

l

Manejo delos Sistemas de Salud
(central-descentralizado)

l

Prestacion de servicios de salud
reproductiva

Impacto de
barreras
causadas por
politicas
operativas




Niveles de politicas operativas

El Cuadro 2 muestra una jerarquiay una serie
deleyes, normasy politicas que afectan laprestacion
de servicios de salud reproductiva a nivel de la
organizacion gubernamental. Las leyes, normas,
codigosy politicas que afectan el funcionamiento de
los sistemas de salud regulan desde |os derechos de
aduanay las asignaciones presupuestarias, las ofertas
y compras de anticonceptivos en los niveles
ministeriales, hasta el régimen horario del personal
del sector delasalud en e nivel delaatencion primaria
y lacalidad delostratamientos quelosclientesreciben
enel nivel local.

L aspoliticas operativas se originan en todos|os
niveles del sistema gubernamental—desde la
congtitucién y las leyes hasta el punto de prestacion
de servicios—y se encuentran dentro del &mbito de
varios ministerios y agencias ejecutivas. La
eliminacién delas barreras ocasionadas por politicas
operativaspodriaexigir el andlisisdelalabor deuno
0 mashivelesde gobierno; deunao mésleyes, normas
o politicas; y de la eficacia de una o mas agencias o
ministerios.

Categorias de politicas operativas

Ademés de conocer los diferentes niveles en
los que funcionan las politicas operativas, es Util
clasificar dichas politicas de acuerdo a componente
del sistema de prestacion de servicios de salud que
rigen. Una vez que se haya determinado que las
barreras que obstaculizan la prestacion de servicios
se originan a nivel operativo, se pueden utilizar las
categorias a manera de lista de control para
determinar cudl es son | as politicas que aparentemente
crean estas barreras.

Por g emplo, supongamos quelos beneficiarios
de la comunidad X no estéan recibiendo la atencién
debida por parte de los trabajadores del sector de la
salud porgue dichos empleados no han recorrido los
puebl os con la frecuencia con que deberian hacerlo.
Para comprender el origen del problema a nivel de
las politicas operativas, es importante primero
preguntar por qué dichos trabajadores no se han
presentado y, segun la respuesta, € siguiente paso
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seriabuscar € posible origen politico enlascategorias
de personal, transporte, capacitacion vy
abastecimiento. De esta manera serd posible
descubrir, invariablemente, que existe una 0 mas
politicas operativas que determinan la ausencia de
estos trabajadores en la comunidad y afectan su
desempefio.

El Gréfico 3 muestra las categorias de las
politicas operativas que podrian encontrarse en un
sistema de salud publico. El Cuadro 3 muestra
gjemplosdelasharrerasoperativasparalasdiferentes
categorias de politicas operativas del Gréfico 3.

I dentificacion de las politicas que
generan barreras operativas

Los problemas de las politicas operativas se
manifiestan de diferentesmaneras. En algunoscasos,
se atribuyen indebidamentelas causasdelasbarreras
operativas a supuestas politicas operativas que no
existen. Por gemplo, esposible quelosproveedores
impongan requisitos de consentimiento conyugal o
[imites de edad paraa gunos métodos anticonceptivos
basdndose en la creencia erronea de que los
reglamentosimponen esas condiciones.

L as politicas operativas pueden interferir conla
prestacion de servicios como resultado de una
planificacion desacertada de las politicas, como, por
giemplo, el caso delasleyesambiguas. En Jordania,
segun lainterpretacion que €l Ministerio de Salud y
los médicos dan aunadisposicion delaley de salud
publica, se supone que solamente los médicos estan
autorizados acolocar dispositivosintrauterinos. Sin
embargo, no existe ninguna prohibicién explicitaque
impida que las enfermeras y parteras realicen esta
tarea.

En otros casos, los responsables de la
elaboracion de politicas deben encargarse de
confeccionar politicas operativas sobre determinadas
cuestiones que nunca fueron reguladas. Durante la
década de 1990, en la India no se establecieron
objetivos especificosy ese paisno desarrol 16 politicas
operativas para orientar la implementacion de los
programas. Laausencia de politicas también puede
observarse cuando serealizan modificacionesdegran
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Cuadro 2. Nivelesde las politicas querigen los programas del sector publico dela salud

programasy € emplos de politicas oper ativas

Constitucion, leyesy paliticas nacionales

Leyes nacionales que afectan la salud reproductiva
Paliticas nacionales sobre la salud reproductiva
Garantias de derechos humanos

Politicas operativas

Reglamentos del sector publico

Presupuesto (proceso de determinacion de lafinanciacion, € nivel, ladistribuciény laflexibilidad
anual)

Impuestos y derechos de aduana (impuestos sobre € consumo, las importaciones, impuestos al
valor agregado (IVA), exenciones)

Persona (reglas sobre la contratacion, despidos y traslados)

Edificios y terrenos (servicios publicos, construccion y mantenimiento de la infraestructura)
Transporte y vehiculos (recursos y reglas parala adquisicién y el mantenimiento de vehiculos,
combustible)

Administracion de servicios de salud

Palitica, planificacion y evaluacion (métodos y procedimientos)

Organizacion (responsabilidades centrales y descentralizadas)

Organizacion de servicios segun |as instalaciones (ubicacion, distribucion, jerarquia)
Organizacion de servicios por comunidad (ubicacién, distribucion, jerarquia)
Normasy certificaciones (personal, instal aciones)

Tarifas de los servicios (niveles, exenciones)

Adgquisiciones, logistica (procedimientos, normas)

Sistemas de informacion administrativa, supervision (normas, avisos, procedimientos)
Sistemas de derivaciones (pautas, avisos)

Derechos del cliente (normas, pautas)

Reglamentacion del sector privado

Distribucion de servicios (incluyendo servicios de salud reproductiva)

Estructura de la organizacién (jerarquia)

Personal (de las clinicasy de centros comunitarios: descripcion del puesto, régimen horario,
reclutamiento, contratacion, desarrollo profesional, capacitacion, supervision, evaluacion de
rendimiento)

Material es (equipo, materiales, suministros, adquisicion y mantenimiento de productos
farmacéuticos)

Logistica (transporte, almacenamiento, inventario, cadena de frio, pedidos)

Mantenimiento de las instalaciones (avisos, normas, pautas)

Administracion de finanzas (normas sobre la retencion de honorarios, manejo de fondos,
presupuesto de las instalaciones y adquisiciones locales)

Organizacion de las clinicas, flujo de pacientes (horas de trabajo, disponibilidad del personal
médico)

Archivos de las clinicas, administracion de sistemas de informética, incluidas las estadisticas de
los servicios (pautas, avisos sobre la recopilacion y ladifusién de informacidn)

Pautas sobre la distribucién de servicios, protocolos, normas, parametros (servicios médicosy de
asesoramiento, servicios educativos, opcionesy consentimiento informados)

Sistema de control de calidad

Comunicacion con los clientes y seguimiento
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Graéfico 3. Clasificacién de politicas oper ativas

Estructura
organica

Impuestos

Capacitacion

Uso de Politi < Normas
instalaciones/ oliticas médicas
Construccion operativas
Mantenimiﬁ?/v Vehiculos/
== Transporte
Estadisticas
demogréficas Abastecimientos

magnitud en €l sistemade salud de un paiscomo parte
del proceso de reforma de dicho sector (Proyecto
POLICY, 1998b; 2001b).

Muchos de los paises que realizan un proceso
de ampliacion de los programas nacionales
relacionados con e VIH/SIDA también presentan
deficienciasen cuanto alaelaboracion delaspoliticas
operativas necesarias. Debido a su gran amplitud y
al cumplimiento de los principios y acuerdos
internacionalessobred VIH/SIDA, lapaliticanaciona
y el plan estratégico de las Filipinas con respecto a
VIH/SIDA han servido de modelo para otros paises
aséticos. Sinembargo, eseplan de politicasoperativas
nacionales en realidad crea condiciones antagonicas
a la politica nacional de Filipinas. Por ejemplo,
mientras que el Cédigo de Sanidad de 1975 exige la
realizacion de control es periddicos alastrabajadoras
sexuales, ese codigo tambiénimponeun limite de edad
alosclientesdelas clinicas de salud publicas que se
encargan de la deteccion y el tratamiento de
enfermedades sexuales y VIH/SIDA (Gobierno de
Filipinas, 1975). Por lotanto lastrabajadoras sexuaes

Informacion

menores de 18 afios (que forman parte delamayoria
de las trabajadoras sexuales en algunos lugares)
tienen poco o ningun acceso a los servicios
preventivos y de tratamiento (Proyecto POLICY,
2001a).

Camboyahapromulgado unapoliticanaciona
y una disposicion adicional que protege
especificamente los derechos humanos de los
ciudadanos que padecen VIH/SIDA. No obstante,
el paisnotieneningunapoliticalaboral queregulee
tratamiento de los trabajadores que sufren esta
enfermedad. Losempleadores, por lo tanto, pueden
despedir impunemente a los empleados con VIH/
SIDA. El deFilipinasesun caso similar, yaquela
Secretariade Trabajo de dicho paisno haelaborado
ningunapoliticarelativaa VIH/SIDA en el ambito
laboral.

Otras politicas operativas resultan obsoletas.
En India, por ejemplo, las parteras siguen [lenando
formularios con informacién innecesaria. Unavez
presentados, |os registros nunca se retiran, por lo



La reforma de las politicas operativas

Cuadro 3. Ejemplos de barreras operativas por categoria de politicas oper ativas

Barreras

Categoria

=  Ausencias frecuentes y cambios de personal

y enfermeros
=  Barreras médicas, tales como restriccion del

consentimiento del conyuge pararecibir
servicios
= Opciones limitadas de anticonceptivos

provisiones
= Desperdicio de suministros

contratacion del empleado

= Fdtade transporte para casos obstétricos
urgentes

=  Sistemas de derivacion deficientes

empleo adecuado de lainformacién de las
estadisticas sobre |os servicios)

local

= Distribucién urbano-rural desigual de médicos =

personal autorizado a distribuir anticonceptivos
0 administrar medicamentosy la necesidad del

= Agotamiento de anticonceptivos, medicinasy

= Capacitacion insuficiente antes y después de la .

= |nformes oneroso sobre l0s sistemas de manejo =
de informacién (y desconocimiento acerca del

= Excesivademora para que se comunigquen las
nuevas disposiciones del nivel central a nivel

= Personal, financiacion

Estructuras de organizacion, personal,
financiacion y distribucidn de recursos
= Pautas médicas

= Pautas médicas, financiacion, impuestos

= Abastecimiento, financiacion, vehiculos
y transporte

= Abastecimiento, informacion,

financiacion

Capacitacion, persona y estructuras de

organizacion

= Vehiculos, transportey distribucion de
recursos

= Estructura de la organizacion,

capacitacion

Informacién

= Estructuras de organizacion,
comunicacion

cual los trabajadores mas esenciales del sector dela
salud desperdician muchas horas detrabajo (Proyecto
POLICY, 1998a).

Algunas politicas operativas son coherentes,
pero su aplicacion se retrasa debido a las demoras
producidas entre el desarrollo de la politicay su
comunicacion alosniveles pertinentesdel sistemade
salud. Por g.emplo, una evauacion realizada por €l
Banco Mundia afines de la década de 1980 revel 6
que, en Filipinas, debiatranscurrir un lapso de ocho
meses para que una disposicion sancionada por el
Departamento de Salud fuera comunicada a las
correspondientes entidades|ocales (Feranil, 2001). El
proceso de comunicacion de unapoliticao disposicidn
esen si mismo unaimportante politicaoperativa.

10

También es importante que se identifiguen
aquellas barreras que no estan directamente
relacionadas con las politicas operativas. Algunas
barreras, por € emplo, se pueden eliminar atravésde
la capacitaciéon o del empleo de determinadas
herramientas para aumentar el conocimiento,
incrementar las aptitudes y mejorar la practica (por
ejemplo, la actualizacion de la tecnologia
anticonceptiva o la capacitacion sobre las normasy
pautas vigentes para la mejora de las operaciones
administrativas.). Otras barreras son producto de
actitudes socioculturales o las consecuencias del
manejo de recursos inadecuados (por gemplo, la
politica de distribucion de recursos puede ser
apropiada, pero la escasa disponibilidad de fondos
impidelaadquisicién del equipamientoy losinsumos
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requeridos o la realizacion del mantenimiento Muchas veces, las barreras operativas parecen

necesario). Se deben eliminar las barreras ser excesivas e imposible de resolver; sin embargo,

relacionadas con |os recursos inadecuados a través — existen métodos de probada eficacia paraidentificar

del establecimiento deprioridadesolaampliacionde y modificar las politicas que generan barreras

recursos. operativas. La siguiente seccidn explica estos
métodos.

11
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M étodos para analizar y megjorar las politicas

oper ativas

Paraafrontar lasbarreras operativasy descubrir
surelacion conlas politicas operativas se deben seguir
|os pasos que se enumeran a continuaci on:

* conocimiento del funcionamiento del sector publico;

* establecimiento de un sistemade colaboracion para
laidentificacion de barreras;

* readizaciondeandisisparaidentificar laspoliticas
gue producen dichas barreras; y

» gecucion delasrecomendacionesdel andisispara
eliminar lasbarreras originadas por politicas.

Las secciones que figuran a continuacién
describen mas ampliamente cada uno de estos pasos.

Conocimiento del funcionamiento del
sector publico

Para poder evaluar las politicas operativas es
necesario, primero, conocer afondo el sector publico.
Nosinteresalo que Donabedian llamé la“ estructura”’
de los servicios de salud,* “las caracteristicas
relativamente estables delos prestadoresde servicios,
de las herramientas y recursos que tienen a su
disposicion, asi como de los entornos fisico y
estructural en los que trabajan” (Donabedian, 1980:
81). El propdsito de este primer paso es obtener una
ideaclaradel marco regulatorio del sector publico en
el cua operaun sistemade atencién delasalud, y de
la relacion que existe entre las politicas operativas
del areade servicios de salud y las leyesy politicas
nacionales, las normas del sector publico, la
administracion delossistemasdesaludy laprestacion
deserviciosde salud reproductiva (veael Gréfico2y
el Cuadro 2). Las barreras operativas se pueden
identificar en estos cuatro nivelesy en muchos casos
seven afectadas por politicas elaboradas en multiples

niveles. Como se muestra en e Cuadro 4, existen
diversas agencias involucradas en el proceso de
desarrollo de politicas operativas.

La segunda etapa del conocimiento del sector
publico consiste en incluir las perspectivas de los
gerentes y del personal con mayor experiencia en
cuanto alos problemas operativosy sus efectos sobre
el acceso y lacalidad. Con frecuencia, los gerentes
y €l personal de un sistema de asistencia médica no
conocen 0 no investigan las causas que subyacen los
problemas operativos alos cuales se enfrentan y que
estan relacionadas con las politicas aplicadas; sin
embargo, si se les hicieran las preguntas indicadas,
permitirian comprender el funcionamiento del sector
publico.

El acceso, la calidad y la eficiencia no se ven
afectadas de lamisma manera por todas las barreras
operativas y no todas las barreras requieren los
MisSmos recursos para su eliminacion. El Cuadro 5
presentaun g emplo amaneradelistade control, cuyo
objetivo es la determinacion de prioridades para
eliminar las barreras operativas. Esta lista puede
utilizarse durantetodo el proceso deidentificaciony
andlisis de las barreras operativas y de sus causas a
nivel de las politicas. Se podra completar la
informacion en las listas de control a medida que se
obtienen |os datos necesarios durante el proceso. Se
pueden utilizar € Gréficoy e Cuadro 3 paraidentificar
el tipo, el alcance y los efectos de las barreras
operativas (labarrera; las posibles consecuencias de
la eliminacion de la barrera en cuanto al acceso, la
calidady laeficiencia; y lacomplgjidad delabarrera).
Otro tipo deinformaci én que puede resultar Util para
determinar qué barreras operativas se deben tratar
incluye el posible apoyo u oposicion parasuperar la

4 El marco clasico propuesto por Donabedian (1980) paraevaluar lacalidad de los servicios de salud sirvié como base
parael marco de calidad delos servicios de planificacion familiar de Bruce/Jain (Bruce, 1990). Donabedianincluyé tres
componentes en su marco: la estructura del sistema, el proceso y el resultado de los servicios.

12
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Cuadro 4. Niveles de politicas oper ativas y agencias responsables

Politica

Agenciao Ministerio

Normas del sector publico

= Impuestos, aranceles, patentes, permiso
parafabricar, importar y vender
f&rmacos

»  Partidas presupuestarias, asignacion de
recursos

= Gestion financiera

= Normas para gjecutar leyes en las areas
de salud (incluyendo seguro), finanzas,
derechos humanos

= Persona

= |nstalaciones publicasy equipo
(planificacion, utilizacion, construccion,
manteni miento)

= Ordenes del Poder Ejecutivo

Poderes legidativo y gecutivo, ministerios de
finanzasy de comercio

Poder legislativo, ministerio de finanzas

Tesoro, ministerio de finanzas

Ministerios de salud, finanzas, administracion,
trabajo, administracién de alimentos y drogas,
agencias con supervisién judicial

Autoridades de la administracién pablica
Obras publicas

Jefe de Estado

Gestion delos sistemas de salud

= Ordenes gjecutivas del sistema de salud
publicay administracion de politicas
(manuales, circulares, disposiciones)

= Licenciamiento, certificacion,
profesiones medicas/farmacéuticas
publicas, nivel de calidad de profesiones
del sector médico y farmacéuticas

= Ingreso, plan de estudios, calidad de las
instalaciones y facultades de medicina,
enfermeria, parteras auxiliares

= Normas sobre seguros

= Pautas/protocolog/normas querigen la
prestacion de servicios

= Tiposde servicios prestados por diversos
empleados del sector dela salud

Ministerio de salud, secretaria general o principal,
jefes de divisién o agencia (de servicios médicos,
atencion primaria, abastecimiento, farmacia,
capacitacion, |EC), directores médicos regionales o
departamentales

Juntas gubernamental es de certificacién, asociaciones
profesional es de médicos, enfermeros, farmacéuticos,
parteras

Miembros del cuerpo de profesores universitarios y
terciarios, asociaciones profesionales

Ministerio de salud, comisiones regulatorias

Agencia o divisién que dictalas normas

Asociaciones profesiona es de médicos, enfermeros,
parteras y farmacéuticos, ministerio de salud

Prestacién de servicios (incluye salud reproductiva)

=  Contratacion de personal dentro de una
jurisdiccién, horarios, asignaciones,
presupuesto, control de desempefio,
cobro de honorarios

= Planificacién de volumen de trabajo,
equipamiento, insumos, abastecimiento

= Procedimientos clinicos

Jefe médico de distrito, supervisor de hospitales del
distrito, director de enfermeria, supervisor de
empleados del sector delasalud, director de médicos
clinicos, jefe de enfermeria, secretarios de recursos
humanos, politicos

Jefe médico de distrito, supervisor hospitales del
distrito, director de enfermeria, supervisor de
trabajadores del sector de lasalud, director de
médicos clinicos, jefe de enfermeria

Directores médi cos regional es o departamentales,
gerentes de clinicas, jefe de enfermeria

barrera, el tiempo y los recursos necesarios para
efectuar un cambio, lanatural ezadelas modificaciones
gue deben realizarse en la politica operativa (la
ausencia de politicas, la suposicién de la existencia
de una politica, las politicas existentes pero de lenta

aplicacion, laspoliticas obsoletas) y lacompl gjidad de
los procedimientos que deben llevarse a cabo para
modificar lapoliticaoperativa(por jemplo, unaorden
del poder gecutivo o unaley del poder legidativo).
Con estainformacion, se pueden clasificar lasbarreras
operativas por orden de prioridad.

13
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Cuadro5. Listadecontrol paradeterminar qué barreras oper ativastienen prioridad
Barrera Posibles Nivel de Posible Tiempo Recursosque | ¢Qué Facilidad para Rango
efectossobre | complgida | apoyou necesario serequieren necesita tomar decision segln
el acceso, la ddela oposicion para parae cambiarse? | paracambiar prioridad
calidad, la barrera efectuar € cambio politica
eficienciade cambio operativa (por
los gemplo,
programas de disposicion del
salud poder € ecutivo
reproductiva en lugar deley
del congreso)
(Politica
que su-
puestamente
existe,
(Used politica
Gréfico 3 basada en
ye fatade
Cuadro 3 claridad de
para laley, fata
clasificar de paliticas,
y (Muy gecucion
describir importantes, (Alto, (Corto, demasiado (Alto,
la importantes, mediano, mediano, (Financieros, lenta, (Muy dificil, mediano,
barrera) leves) bajo) (Describa) largo) humanos) obsoleta) dificil, f&cil) bajo)

Establecimiento de un sistema de
colaboracion

La colaboracion es una de las estrategias mas
productivas para asegurar que todos |os encargados
de formular politicas dentro del gobierno, las
instituciones|localesy las agencias donantes utilicen
métodos complementarios para resolver problemas
operativos. La mayoria de estos individuos y
organizaciones no cuentan con laautoridad necesaria
paratratar aquellas politicas que exceden su radio de
operacion ni analizan las politicas de otros sectores
gue puedan afectar de alguna manera el sector de la
salud. Sin embargo, las organizaciones locales e
internacionales encargadas de la elaboracion de

politicas pueden actuar en todoslos niveles, desde el
poder ejecutivo y legislativo hasta el nivel
descentralizado. Pueden tratar temas relacionados
con las politicas que se encuentran fueradel acance
del personal anivel operativoy, en colaboracién con
las organizaciones que prestan servicios, garantizar
larealizacion deun andlisisriguroso delos problemas
producidos y la aplicacion de reformas précticas y
apropiadas.

Por gemplo, la Iniciativa para Maximizar €
acceso y lacaidad (MAQ, por sus siglas en inglés)
se centra en €l nivel de prestaciéon de servicios de
salud reproductiva mediante la realizacion de
intervenciones® que mejoraran laatencién que reciben
losclientes. Sinembargo, & compromiso del liderazgo

5 Las 12 areas deintervencién del marco dela Sinergiade las Intervenciones de MAQ son los siguientes: (1) liderazgo;
(2) compromiso del cliente; (3) compromiso comunitario; (4) recompensa del prestador/entorno; (5) pautas/nivel de
calidad; (6) organizacién del trabajo; (7) capacitacion; (8) herramientas para el trabajo; (9) suministros/logistica; (10)
supervision paralaasistencia; (11) indicadores/certificacion; y (12) resolucién de problemas.
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es la primera de las intervenciones que lainiciativa
MAQ considera necesarias para asegurar €l apoyo
al cambio. Por lo tanto, se debera incluir aguellas
organizaciones con experiencia en e campo de la
elaboracion de politicasparalaplanificaciony € apoyo
alasactividadesdelainiciativaMAQ. Delo contrario,
es posible que estas actividades no reciban e apoyo
de los encargados de la toma de decisiones en los
niveles necesariosy se pospongasu € ecucion, como
ene casodelasiniciativasMAQ en algunasregiones
francofonas.

En una conferencia francofona de la MAQ
(Dakar, marzo de 1999), los participantesinformaron
sobre el desarrollo de protocolos, normas y
procedimientos (PNP). Pero a pesar del alto grado
de calidad del contenido y del proceso de desarrollo
de muchos de los PNP, casi todos los participantes
coincidieron en que habia poca evidenciade que los
PNP se hubiesen puesto en préctica eficazmente en
el nivel operativo debido arazonestalescomola“fata
de recursos’ y la “falta de capacitacion.” En otras
palabras, a pesar de que se habian elaborado
importantes politicas operativas, éstasno se aplicaron
porque en la mayoria de los casos solo se obtuvo el
compromiso delosjefesdedivision o del personal a
cargo del programanacional de planificacion famil-
iar. Politicastalescomo lacontratacion de personal,
los cambios en las descripciones de |os puestos y en
las condiciones de trabajo, las evaluaciones de las
necesi dades de capacitacion, laasignacion derecursos
y capacitacion previa a la prestacion del servicio
afectan lagjecucion delos PNP. Losencargados del
control de dichas politicas son los funcionarios
ministeriales de alto rango, lasjuntasy asociaciones
profesionales y las facultades de medicinay de
enfermeria, entre otros. En lamayoriade casos, los
responsablesdelatomade decisionesno intervinieron
desde el principio del proceso de desarrollo de los
PNP, por lo que todavia hacia falta convencerlos de
la necesidad de reformar las politicas de sus
respectivas éreas.

Muchos de los estudios que precedieron a la
iniciativaMAQ analizaron las“ barrerasmédicas’ de
los servicios de planificacion familiar (Hardee y
colaboradores, 1998; Bertrand y colaboradores, 1995;
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Gaway, 1992; MSPAS, OPTIONSy USAID, 1993).
Shelton, Angley Jacobstein (1992) enumeraron siete
tipos de barreras médicas: contraindicaciones
inapropiadas, condicionesexigidas paralaprestacion
de servicios, barreras de horarios y procesos,
prejuicios del prestador, obstaculos regulatorios,
exigencia de estrictas condiciones para prestar
servicios y manejo inadecuado de los efectos
colaterales. Muchas de estas barreras tienen
implicacionesen laspoliticas. Por g emplo, en Gua-
temala, una organizacion que trabajaba en asuntos
relacionados con la aplicacion de politicas se asocio
con otras entidades pararealizar un estudio sobrelas
barreras médicas que afectan a los prestadores
(Jewell, 2000). Al abordar el estudio desde la
perspectivadelas politicas aplicadas, el equipo pudo
identificar |os contenidosdelas politicas que generaban
las barreras analizadas. Ahora los prestadores se
encargan deandizar estas politicasparalograr mejoras
permanentesy alargo plazo en cuanto al accesoy la
calidad de los servicios (MSPAS y colaboradores,
2000). Enunaactividad complementariadelamisma
organizacion, serealizd uninforme sobrelasleyesy
politicas queregulan lasalud reproductivade Guate-
mala. Esteinforme determinaclaramentelosrequisitos
legales y regulatorios para recibir informacion y
serviciosde planificaciénfamiliar. En consecuencia,
|as personas que defienden este derecho han decidido
utilizar el informe como unaherramienta paralograr
Su objetivo: trabgjar en formaconjuntacon e Ministro
de Salud, quien proporciona un gran apoyo a la
planificacién familiar, parapromover laeliminacion
de las barreras médicas identificadas en €l estudio.

Como complemento a la Iniciativa MAQ, las
organizacionesinternacional es de salud reproductiva
han emprendido otrainiciativadestinadaa aumento
de la calidad para mejorar e rendimiento. Dicha
iniciativa se centra en los recursos humanos y
contempla los factores institucionales cuando se
determina que constituyen un obstaculo para el
rendimiento del profesional delasalud. Por gjemplo,
s un trabajador no cumple con su responsabilidad,
una de las “raices” del problema puede ser la
existencia de instalaciones, equipos 0 suministros
deficientes, hecho que puede producirse no sélo por
la ineficiencia de los sistemas administrativos sino
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también por laineficacia de las politicas operativas
guerigendichossistemas. A lafecha, lasiniciativas
destinadas amejorar el rendimiento se han centrado
principdmenteen el nivel delaprestacion deservicios.
Lainclusion del factor de las politicas puede hacer
gue este proceso abarque atodos los niveles del sec-
tor pablico.

Los estudios basados en el andlisis de las
situaciones pueden revel ar laexistenciade problemas
con ciertos subsistemas en los programas de
planificacion familiar o de salud reproductiva, pero
no identifican necesariamentelas politicas operativas
que impiden que el problema se resuelva. Ademés,
las organizaciones gque llevan a cabo estos estudios
no suelen ser las encargadas de efectuar |os cambios
necesarios en |os programas o politicas.

Los andlisis que revelan cambios con el
transcurso del tiempo (por g emplo, Burkina Faso,
Kenia, Senegal y Zimbabwe) proporcionan una
oportunidad paraidentificar aquellas&reasenlasque
no se han producido mejorasimportantes durante un
extenso periodo y para determinar s las politicas
subyacentes obstaculizan €l progreso. Por gjemplo,
un estudio realizado en Keniarevel 6 que, apesar de
gue habia una mayor disponibilidad de material
educativo en las clinicas en un periodo de seis afios,
no hubo mejoras en la comunicacion oral con los
clientes que esperaban ser atendidos ni en la
frecuenciadelasupervision, apesar de conclusiones
y recomendaciones similares de estudios anteriores
(Ndhlovuy colaboradores, 1997). Sedeberiarealizar
un andlisis més exhaustivo de los hallazgos para
identificar las politicas que podrian impedir la
intervencion del personal. ¢Acaso las politicas que
afectan d personal bloguean los esfuerzos que podrian
garantizar que las descripciones de |os puestos, las
condicionesdetrabgjo, lacapacitaciony ladesignacion
de los cargos del personal de la clinica tuvieran en
cuentalanecesidad de brindar unamayor informacion
alosclientesy derealizar masvisitas de supervision?
¢Las politicas que rigen el mantenimiento, la
reparacion y el uso de vehiculos permiten la
realizacion de un nimero mayor de visitas de
supervision?
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Andlisis de las barreras originadas
por politicas operativas

En vistadelagran variedad de posibles causas
y problemas y de las amplias oportunidades de
intervencion, hay muchos métodos disponibles para
el estudio delas politicas operativas. El método que
se escoja deberd, sin embargo, gjustarse a ciertos
principios que permitan aumentar las posibilidadesde
obtener resultados satisfactorios. En primer lugar,
toda metodol ogia debe basarse en dos componentes
integrales de administracion de calidad total: los
principios de confeccion de diagramas de flujo sobre
los procesos operativos y andlisis de causas, cuyo
objetivo es la identificacion de un determinado
problemay la busgueda de su causa o causas (Juran
y Gyrna, 1988; Ishikawa, 1982; Omachonu, 1991).
En segundo lugar, los analistas deben asegurarse de
gue lainformacion que relinan sobre las barreras e
ineficiencias, einclusolosdatosre ativosalamagnitud
del problema, sus consecuencias y las politicas
operativas gque crean las barreras, sean precisos y
completos. La informacion debera incluir el
documento correspondiente alapoliticaoperativaen
cuestion (decreto, circular, norma) eindicar quién es
el responsable de la elaboracién y modificacion de
dichapolitica.

Entercer lugar, larealizacion de un proceso de
colaboracion es esencial. Al afrontar las barreras
operativas y las politicas que las generan, la
participacion de los administradores y de los
funcionarios correspondientes esdevita importancia
para identificar con precision las barreras mas
importantesy las que causan mayor improductividad.
Sin embargo, también es fundamental, desde el
principio, el compromiso de los principales
responsabl esdelatomade decisiones paraidentificar
las causas y obtener informacion precisa. Unavez
gue se haya analizado lainformacion, el persona a
cargo debera ayudar a reconocer las barreras que
deben analizarse y a clasificarlas en orden de
importancia y, luego, ofrecer soluciones para
eliminarlas. Losinvestigadores deben colaborar con
laplanificacion delosestudios, larecopilacién de datos



y larealizacion delosandlisis necesarios paraafrontar
las barreras causadas por politicas operativas.
También es necesaria la intervencion de los
encargados de formular politicas para asegurar que
se lleven a cabo los cambios necesarios a un nivel
masamplio, afin deque puedan aplicarselasreformas
adecuadas.

A continuacién se describen las metodologias
gue se han utilizado para estudiar las barreras
operativasy las politicas operativas que dan origen a
dichas barreras:

» Estudiosdelosproblemas operativos sobrelabase
de una perspectiva especifica (por gemplo, las
barreras médicas, la ampliacion del acceso y €
aumento delacalidad, el andlisisdelasituacion),
realizados en forma conjunta por distintas
ingtituciones dedicadasalaformulacion depoliticas,
con el proposito expreso deidentificar y tratar las
causas gue estén relacionadas con determinadas
politicasy cuyasolucion excedalaresponsabilidad
del personal operativo (Galway, 1992).

» Estudios legales y regulatorios que hacen un
inventario de los textos legales y las politicas
relevantesy examinan € impacto quetienen anivel
operativo por medio de entrevistas para obtener
informacién (INPC y Proyecto POLICY 2000;
Iknane y colaboradores, 2000; Rudly, 1999;
Ravenholt, 1999; Ministére de la Santé Publique,
1994).

» Estudios directos de problemas operativos
especificos que determinan la conexion entre los
problemasy las politicas quelosoriginan (Proyecto
POLICY, 1998; Bailey y colaboradores, 1994; Ade,
Eustachey Guengant, 1996; Huk, 2001).

» Andlisis financieros, presupuestarios y
administrativos que revelen la relacion entre las
politicas de asignacion de recursos, las précticas
financieras, |os procedimientos administrativosy
lasineficiencias operativas (Olave, 2000; IHMR
y Proyecto POLICY, 2000).

» Estudios de las politicas y programas propuestos
en el area de salud reproductiva (incluyendo
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planificacion familiar, maternidad seguray VIH/
SIDA) queidentifican las politicas operativas que
deben corregirse (Ross y Stover, 1997; Stover,
1999; Bulatao y Ross, 2000).

I mplementacion de recomendaciones
para reducir las barreras originadas
por politicas operativas

Laidentificacion y el andlisis de las barreras
causadas por las politicas operativas sol o constituyen
la mitad del proceso. De igual importancia es la
aplicacion de las medidas necesarias para reducir o
eliminar dichasbarreras.

A fin de identificar las numerosas barreras
causadas por las politicas, en Uttar Pradesh, India, se
llev6 acabo unandisisdelossistemasy un exhaustivo
estudio del contenido de las politicas operativas
(Proyecto POLICY, 1998a). Los investigadores
iniciaron el estudio al nivel de las instalaciones del
sistemade salud publicay reunieron informacién sobre
las distintas condiciones operativas en los centros y
subcentrosde salud primaria. Entre estas condiciones
se incluye la presencia de suministros y productos
adecuados, la disponibilidad de equipos en
funcionamiento y de personal, la realizacién o la
necesidad de realizar tareas de mantenimiento y la
disponibilidad vehicular. Luego serecopilaron todos
los memorandums y circulares sobre los temas
relacionados, como el transporte, la logistica y €l
traslado del personal, entre otros, durante un
determinado periodo. También se analizé la
informacion de los registros e informes disponibl es.
Finalmente, los investigadores entrevistaron al per-
sonal clavede cadanivel paraanalizar su desempefio
en cuanto a la interpretacion de los problemas
operativosy paraidentificar qué politicas operativas
afectaron el funcionamiento del sistema en forma
negativa.

Durantetodo el proceso deidentificacion delas
barreras operativas, de andlisis de las politicas que
daban origen alos problemasy de recomendacion de
soluciones, el equipo a cargo de la investigacion
mantuvo informados a los encargados de formular
laspaliticas. Como resultado, laPoliticaEstatal sobre
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Poblacién, formuladaen e afio 2000 en Uttar Pradesh,
tratd los asuntos més importantes en materia de
politicas operativas sobre labase delosresultadosde
los estudios de Uttar Pradesh (Gobierno de Uttar
Pradesh, 2000). En el plan detallado para hacer
operativalapolitica seincluyeron los pasos a seguir
paramodificar laspoliticasy €l plan parasu gjecucion
se adopt6 formalmente en 2001.

En Haiti, se utilizaron diagramas de flujo para
identificar de manera gréfica las instalaciones y el
persona y deesamanerailustrar ladesigud asignacion
de recursos en el sistema naciona de prestacién de
servicios de salud, de acuerdo a lo descrito en un
informe que se distribuyé ampliamente (Adé,
Eustache y Guengant, 1996). El resultado de dicho
proyecto sirve ahoracomo unafuente deinformacion
parael andlisis de las politicasy como base paralas
reformas, que incluyen la propuesta realizada por e
MDS con respecto a la ampliacion de las clinicas
movilesy el desarrollo delaprimerapoliticanacional
de poblacion.

En Jordania, el estudio para determinar las
barreraslegales, regulatoriasy de politicasindicd que
la restriccion que autoriza exclusivamente a los
médicosacolocar DIU constituiaunabarreraparael
acceso a dichos dispositivos. Como parte del
seguimiento de dicho estudio, las actividades para
promover e apoyo alareforma de esta politica han
incluido untallery discusionesentre unaorganizacion
especidizadaen politicasy e MDS (Almasrweh, 2001;
JINPCYy Proyecto POLICY, 2000). El grupodetrabajo
nacional acargo delaelaboracion del Plan de Accion
sobre Salud Reproductiva (RHAP, por sus siglas en
inglés) hareconocido laimportancia de estabarrera
y haincluido su eliminacion como parte de las
actividades que se llevaran a cabo durante los
préximos tres afos.

En Rumania, un andlisislegal y regulatorio que
identifico lasbrechas en las coberturas delos seguros
sirvi6 de base para la formulacion de
recomendaciones tendientes a su eliminacion. En
1997, Rumaniapromulgé unaley sobre el seguro so-
cia desalud que constituyd un marco general parala
asignacion de seguros. El MDS, laCasadel Seguro
de Salud y el Colegio Médico estuvieron acargo de
la determinacion de los servicios que se incluirian.
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Un estudio sobrelarentabilidad delaanticoncepcion
(Jenseny Stanescu, 1998) persuadio al gobierno para
que incluyera la PF/SR en el paguete basico de
beneficios del seguro de salud. Lareformade saud
convirtio a sistema de seguro social de salud en €l
principal responsable de la prestacion de servicios,
mientras que el MDS se centr6 en el desarrollo de
politicas operativas y la administracion de los
programas nacionales. En 2000, Rumaniaaprobo tres
amplias politicas de seguridad anticonceptiva que
proporcionaron un marco parael financiamientoy la
difusion delaanticoncepcidn. El gobierno desarrolla
ahoracriteriosy pautas deimplementacion claraspara
identificar y controlar a los beneficiarios de los
subsidiosdel estado (Feranil, Clydey Cross, 2001).

En Ucrania, el gobierno adopté en 2001 el
ProgramaNacional de Salud Reproductiva2001-2005
(NRHP, por sus siglaseninglés). En untaller sobre
las barreras ocasionadas por politicas operativas se
reunieron las numerosas partesinteresadas, entrelas
gue se incluyeron los miembros del Grupo de
Desarrollo de Politicas del MDS, para comenzar a
determinar losnivelesclinicosde calidad y los planes
operativos destinados a la adecuada aplicacion del
NRHP. Un documento que trataba algunos asuntos
relacionados con las politicas operativasen €l contexto
de la reforma del sector de la salud sirvio de base
para las discusiones (Huk, 2000). Algunas de las
barreras rel acionadas con politicas operativas que se
identificaron en el taller tenian causas claramente
identificadas. Este tema fue tratado en un
anteproyecto del MDS ucraniano, que fue presentado
al gabineteministerial parasu aprobacion amediados
de 2001. En € caso de las barreras causadas por
politicas operativas cuyas raices se desconocian, se
estén Ilevando a cabo estudios que se concentran en
el uso ineficaz de recursos—financieros, humanos,
de capital y materiales. En una futura serie de
recomendaciones que se presentaraa gabinete min-
isterial, se analizarén estas barreras.

De acuerdo con la descripcion de las
experiencias de los paises que se mencionaron
anteriormente, fue de suma importancia la
intervencion, en todas | as etapas del proceso, delos
principal es responsabl es de |latoma decisiones, para
que llevaran a cabo |as recomendaciones tendientes
alaidentificacion del origendelasbarrerasy redizaran



un andisisriguroso delainformacion obtenida. Una
vez analizada dicha informacién, |a perspectiva del
personal del sector permiti6 identificar y determinar
mas fécilmente la prioridad de las barreras causadas
por politicas operativas que debian modificarse y
sugerir solucionesparaeliminarlas. Sinembargo, solo
losencargados deformular politicas pueden garanti zar
los cambios necesarios en un contexto mas amplio
paraejecutar lasreformasdelas politicas operativas.

La reforma de las politicas operativas

Resumen de los pasos a seguir para
afrontar las barreras originadas por
las politicas operativas

El Cuadro 6 proporcionaunalistamésdetallada
de las actividades rel acionadas con |os pasos que se
deben seguir para tratar las barreras causadas por
politicasoperativas.
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Cuadro 6. Pasos a seguir paratratar lasbarreras operativas en e sector
de la salud reproductiva por medio del andlisis de las paliticas

Paso

Descripcion

1. Comprender € funcionamiento del sector publico

Identificar los problemas que puedan
estar originados por las politicas
operativas inadecuadas

Comprometer alos encargados de
formular politicas para que traten los
obstaculos a nivel operativo

Identificar las barreras operativas y las
politicas que las producen

Comprometer a gerentes, empleados, investigadores y demés
responsables

Utilizar lalistade control (vea el Cuadro 5) para determinar
qué barreras operativas deben tratarse

Revisar lainformacion existente sobre programas de salud
reproductivay sistemas de salud

Comprometer alos encargados de formular politicas, gerentes
de programas, principales interesados'y donantes

Acordar la metodol ogia que se aplicara paraidentificar las
barreras operativas

Elaborar un plan para desarrollar |ainformacion obtenida
Comprometer a gerentes, funcionariosy demas responsables

Llevar acabo o utilizar estudios existentes, como los andlisis
de situacién, de las barreras médicas u otras iniciativas MAQ

Llevar a cabo investigaciones, sacar conclusiones con respecto
alas barreras anivel operativo

2. Adoptar un criterio de colaboracion

Identificar las barreras cuyo
tratamiento es prioritario

Identificar |as causas

Usar lalistade control (ver Cuadro 5) paradeterminar la
prioridad de las barreras operativas a tratar (para cada barrera,
especifique posibles efectos, complejidad, tiempo y recursos
necesariosy si ladecision de eliminar la barrera se toma una
solavez)

Reunir alos funcionarios de |os niveles de organizacion
apropiados

Colaborar con otras organizaciones encargadas del andlisis de
las barreras operativas para garantizar lainclusion dela
perspectiva basada en las politicas

Usar el Gréafico 3 (categorias de politicas operativas) y €l
Cuadro 3 (barreras segln la categoria de |a politica) como
referencia

Identificar y clasificar las causas que se pueden solucionar a
través de la capacitacion, modificacion de comportamiento,
recursos, politicasy demas.

Continuar €l proceso con aquellas barreras causadas por
politicas a cualquier nivel del sistema de salud publico
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Cuadro 6. Pasos a seguir paratratar lasbarreras operativas en el sector
dela salud reproductiva por medio del andlisis de las politicas (cont)

Paso Descripcion

3. Analizar las barreras causadas por paliticas operativas

Reunir y analizar informacion adicional - Revisar el contenido de las politicas (por g emplo,
paraidentificar los efectos de las declaraciones, circulares, registros de servicios, etc.)
politicas a nivel operativo en areas de

mayor prioridad - Revisar lainformacion existente (por g emplo, informacién

financieray cifras relacionadas con servicios, registros del
sistema de informacion administrativay de suministrosy
productos, informacién de las DHS)

Entrevistar ainformantes claves de todos los niveles del
sistema que se estudia

Usar latécnicadel “estudio de casos practicos’ para obtener
informacion sobre los distritos, centros de salud y deméas datos
necesarios para determinar el impacto de las politicas

Proporcionar evidencia material necesaria, como fotografias,
para documentar problemas de infraestructura

Llevar a cabo estudios o sacar conclusiones de los andlisis
econdmicos existentes

4. Poner en practica lasrecomendaciones para reducir barreras causadas por politicas oper ativas

Recomendar y promover cambios - Presentar claramente las conclusiones del andlisisde las
politicas alos encargados de formular politicas

Realizar debates sobre las politicas

Difundir las conclusiones para apoyar la promocion por medio
de laamplia participacion de los interesados

Colaborar con laredacciéon o - |dentificar los mecanismos apropiadosy |os responsables de la
modificacion de las politicas operativas aplicacion de modificaciones

relevantes

Controlar las modificaciones de las -+ Realizar un seguimiento para evaluar los cambios a partir de
politicas y la gjecucion de las politicas un punto de referencia

operativas nuevas 0 modificadas y sus
efectos sobre las barreras operativas
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Conclusdén

Segun informa el World Health Report 2000
(Informe mundial sobre salud 2000), “La calidad de
los servicios disminuye cuando no se cuenta con
suficientesinsumos (materialesy humanos) y cuando
no se utilizan los procedimientos adecuados. En €
sector publico, la carencia de insumos se traduce en
|a falta de medicamentos esenciales, en centros de
saludinaccesibles o ausenciade personal, en vehiculos
y equipos que no funcionan y en el deterioro de las
instalaciones. “Cuando se presentan estos problemas,
se perjudica el sistemade salud” (OMS, 1999; 34—
35). Esta descripcién de los programas del sector
publico se aplica a muchos programas de salud
reproductiva en todo e mundo. A medida que se
reduce la disponibilidad de recursos, se agravan las
condiciones de los programas de salud del sector
pablico. Hace 20 afios, Donabedian (1980: 81) declaro:
“Pienso que unabuenaestructura, esdecir, suficientes
recursosy un s stemadisefiado apropiadamente, puede
ser la herramienta més importante para proteger y
promover lacalidad delos servicios de salud.”

Las politicas operativas son un componente
esencial de una “buena estructura’ y su presencia
repercute diariamente en todo el sistemade atencion
delasalud. Silaspoliticasoperativas sonineficientes,
la escasez de recursos se convierte en un problema
grave. Por lo tanto, las politicas operativas son de
vital importanciano sélo parael funcionamiento del
actua sistemade salud, sino también parael éxito de
la reforma del sistema de atencion de la salud.
Ocupan un amplio* segundo plano” dentro del marco
regulatorio que generalmente no es evidente paralos
observadores ni de participantes. Los estudios
redlizadosentodo € mundo demuestran quelamayoria
delosencargadosdeformular politicas, losburdcratas,
los doctores, los enfermeros y las parteras ignoran
muchas de las politicas operativas més importantes
gue afectan la prestaciéon de servicios de salud
reproductiva. Si bien pueden observar facilmentelos
sintomas de la ineficacia de | as politicas operativas
(por ejempl o, lafaltade suministros, medicamentos,
mantenimiento, transportey asignacionineficiente del
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personal), pocos conocen las politicas subyacentesy,
por lo tanto, no saben qué modificaciones deberian
realizarse.

Los problemas que afectan a los servicios de
salud reproductiva, de acuerdo conlo que sedescribe
en este documento, no se limitan a ciertos
componentesdel sistemade atencién delasalud, sino
gue perjudican a todas las areas, como el
abastecimiento, el personal, el transporte y el
presupuesto. Por lo tanto, dado que las poaliticas
operativasrigen todaslas &reas del sistemade salud,
€l conocimiento preciso de dichas politicas congtituye
una herramienta importantisima y ofrece una obvia
ventajaparamejorar el funcionamiento de cualquier
sector del sistemapor medio de un proceso sistemético
de adopcién de politicas adecuadas.

La reforma de las politicas operativas que
afectan a los programas de salud reproductiva
representa, sin duda, un desafio. Implicael andlisis
riguroso delosdetalles delas operacionesrealizadas
por las entidades gubernamental es o ministerios para
hacer que los procedimientos operativos sean mas
eficientesy parautilizar |losrecursos més eficazmente.
Este esun arduo trabajo, que se ve obstaculizado ain
mas por €l interés de los encargados de formular
politicasy losburécratasen € mantenimiento del sta-
tus quo. Las entidades gubernamentales y los
ministerios prefieren superponer nuevas politicas
operativas a las antiguas en lugar de enfrentarse a
los grupos con intereses especiales. Por lo tanto, los
sistemas de atencion de la salud se han estancado y
son cada vez més ineficientes. Sin embargo, si se
siguen |os pasos que se delinean en este documento y
se adopta una perspectiva basada en la reforma de
las politicas relevantes para eliminar las barreras
operativas que obstaculizan laprestacion de servicios
desalud reproductivade altacalidad, laaplicacion de
medidas rel acionadas con las paliticas, especia mente
lasiniciativas de colaboracion, pueden contribuir a
aumento de la eficiencia de los programas y al
fortalecimiento delosprogramas de sal ud reproductiva
en todo el mundo.
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