46

S| E R

NAcCIONES UNIDAS

ECLAC

politicas sociales

Gestic')n de programas

sociales en América Latina.
Analisis de casos.

Vol. Il. El Programa Nacional de
Enfermedades Sexualmente
Transmisibles (DST) y Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
de Brasil.

Ernesto Cohen

Rodrigo Martinez

Jorge Adriano Sotero
Maria Alice Tironi Lipparelli

Division de Desarrollo Social

Santiago de Chile, febrero de 2001



Este documento fue preparado por Ernesto Cohen y Rodrigo Martinez, expertos
de la Division de Desarrollo Social de la CEPAL, y por Jorge Adriano Sotero y
Maria Alice Tironi Lipparelli, del Programa Nacional DST y SIDA de Brasil. El
documento fue elaborado en el marco del Proyecto conjunto CEPAL/GTZ,
Gestion de Programas Sociales de América Latina.

Las opiniones expresadas en este documento, que no ha sido sometido a revision
editorial, son de exclusiva responsabilidad de los autores y pueden no coincidir
con las de la Organizacion.

Publicacién de las Naciones Unidas
LC/L.1470/Add.1-P

ISBN: 92-1-321799-4
Copyright © Naciones Unidas, febrero de 2001. Todos los derechos reservados

N° de venta: S.01.11.G.37
Impreso en Naciones Unidas, Santiago de Chile

La autorizacion para reproducir total o parcialmente esta obra debe solicitarse al
Secretario de la Junta de Publicaciones, Sede de las Naciones Unidas, Nueva York,
N. Y. 10017, Estados Unidos. Los Estados miembros y sus instituciones
gubernamentales pueden reproducir esta obra sin autorizacién previa. Sélo se les
solicita que mencionen la fuente e informen a las Naciones Unidas de tal reproduccion.



CEPAL - SERIE Politicas sociales N°46

Indice

RESUMEN .o 5

INErOAUCCION . 7
El marco general.........c..ccoooeveveoiiieciieieieeeieeeeeeea, 11
A La situacion epidemioldgica del SIDA en Brasil ................ 11
B. Antecedentes del Programa ............cccoeeeveveeiieenieeniieeieeas 13
C. Marco institucional y legal ..........ccccevvviiriiiiniieeie e, 15

[lI._Descripcion del Programa ..........ccococeveeeieiiiiciiiiccen.. 17]
A Objetivos del Programa ............ccoecvveviverienciencieeneeneesieennenn 17
B Poblacion ObjetiVo .......cceecverieriieciieiieniecieeeeee e 18
C Lineas de iNtervencCiOn..........ccccvevverveerieesieeneenressneesieesnnenns 18
D Actividades y resultados........cccceveerieeniienienie e 19
E  Financiamiento ...........ccccevevveerieereeneeneeeieenieeseesnesnesneenns 22

Ill. Caracteristicas principales del modelo de
0rganizacion y gestion. ..o, 23
A La estructura organizacional............cccccceeeriieeiieencieeeeneenas 23
B Ladescentralizacion ..........cccceveeviiriieenieenennieeicencesee e 26
C Participacion y externalizaCion...........cceeevveeeevveenneeennveeennnn. 29
D La gestiOn de ProCESOS.......cevveervererreerreeerireesreeeereesreeenens 30
E  Los mecanismos de coordinacion.........cecceecueeneeeneeneennnenne 37
F Latecnologia ....ccccceeciieeiiieeiieeeieeeee ettt 40
G Recursos humanos y estilo de liderazgo.............ccoeeeunenneee. 40
H Lavinculacion con el conteXxto......coceevueeneenieniieeneeneennnen. 42
I  El modelo de organizacién y gestion y los tipos ideales..... 44

IV. El Programa desde la perspectiva de la eficiencia
Y €L IMPACTO . 47
A. Los problemas identificados..........ccccverevieviveniereeniienrieeninns 47
B.  Lo0S n0d0S eStratéiCoS.......eevvieruierieriierierieenieesresreeseenenens 48



Gestion de programas sociales en América Latina: analsisis de casos, Vol. II, Brasil

C. LS faCIIITAAOTES. ....eetieiieeiie ettt ettt et st et e be e bt et 54
D.  L08 SeNderos StratEZICOS ......ccueererirerreeeiiiieiieeeiieesteeestreesreeesereesssesessseesssesessseesssesesseennns 57
BIDHOGIrafia. ..o ol]

Indice de cuadros
Cuadro 1 Distribucion del numero de casos de SIDA notificados al Programa Nacional

de DST/SIDA de Brasil........coooriiieiinieieiieee sttt 12
Cuadro 2 Cantidad de casos notificados de SIDA en el Area de Estudio ............ccccoevvvunenns 13
Cuadro 3 Estados y municipios integrantes del Proyecto SIDA.........ccooeiiriininieneneceene 20
Cuadro 4 Caracteristicas principales del modelo de organizacion y

gestion del Programa............c.eecveeciieiiienieniecie ettt ae s ees 46
Cuadro 5 Principales problemas y propuestas de superacion,

segun el personal técnico y administrativo de la coordinacion nacional................... 48
Cuadro 6 Principales problemas y propuestas de superacion,

segun coordinadores estatales y muncipales.........cocveveerieecieeneenieniieieenee e 49
Cuadro 7 Localizacion de 10s facilitadores. .........ceoueruiereniiniiniiiencee e 56
Cuadro 8 Caractrerizacion de 1os facilitadores..........coceevirieiiiiiiinieeee e 56
Cuadro 9 Sintesis de los senderos estratégicos, nodos que afectan y facilitadores

para 1a viabilidad.........ccveoieriiiiiiieeeeree e s 58
Indice de diagramas
Diagrama 1  Estructura organizacional del Programa ..............coccooeiiiiininiinininceeeeeeee 25
Diagrama 2  Principales lineas de iNterVeNCION..........cocvevciieriierierieeieeieesieereeieeseesaesreeieesene e 33
Diagrama 3 Representacion del contexto en el que actia el Programa............ccoceveeniniinennnnne. 45
Diagrama 4 Nodo ubicado en relacion con el conteXto remMoOt0........ceevveeeveereerveeiieerieesreeieeieens 50
Diagrama 5 Nodo 1 El contexto inMeEdIiato..........c.eerveereeririiieniieniiereesreeieesieeseesneesseesseesseessnenns 50
Diagrama 6 NIP 1 — Insuficiente articulacion entre las areas de trabajo.........c.ccecceveeveeeeneeneenne. 52
Diagrama 7 NIP 4 — Ausencia de un sistema de evaluacion de las acciones

del Programa Nacional.........c.c.cvevierierienieeiieeeeesee st saesnre e esaae s e 53



CEPAL - SERIE Politicas sociales

N°46

Resumen

La Division de Desarrollo Social de la CEPAL, con la
participacion de cinco equipos nacionales y el patrocinio de la GTZ
realizd una investigacion sobre Gestion de Programas Sociales en
América Latina, que analizd el Programa de Reconversion Laboral
(PARP) de Argentina; el Programa Nacional de Control de DST-SIDA
de Brasil; el Programa de Apoyo a la Microempresa de Chile; el
Programa de Restaurantes Escolares de Medellin, y el Fondo de
Inversion Social de Paraguay. Dicha investigacidon, realizada entre
1997 y 1998, apunta a determinar las especificaciones que involucra la
gestion de los programas y proyectos sociales para optimizar el
impacto sobre la poblacidn objetivo y la eficiencia de su gestion.

Este documento presenta una sintesis del informe de
investigacion sobre el Programa Nacional de Enfermedades
Sexualmente Transmisibles (DST) y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), a través del cual el Ministerio de Salud de Brasil ha
instrumentado las acciones de prevencion, asistencia y control de estas
enfermedades, especialmente de la epidemia del SIDA, junto con
Secretarias de Salud de estados y municipios y otros organismos
publicos y privados del nivel federal,. Estatal y municipal.

El periodo considerado transcurre entre los afios 1994 — 1998,
en que se ejecuto la primera fase del Programa (Proyecto SIDA I) con
financiamiento del Gobierno Federal y del Banco Mundial.
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Introduccion

Este documento ha sido preparado en el marco del Convenio
CEPAL/GTZ para investigar la gestion de programas sociales de
América Latina.

El Programa Nacional de Control de DST-SIDA del Ministerio
de Salud de Brasil se implementa en el marco del sistema de salud
brasilefio y tiene como objetivos reducir la incidencia y la transmision
de HIV y DST asi como fortalecer instituciones publicas y privadas
responsables de su control.

La investigacidon de este caso coincidio, al igual que en el caso
argentina, con la finalizacion del Proyecto SIDA I, constituyendo una
oportunidad para que los eventuales problemas detectados en la
gestion, fuesen considerados en el disefio de la segunda etapa de
financiamiento del Banco Mundial para el control de las DST y SIDA
prevista para el periodo.

A su vez, el estudio se orientd a valorar algunas medidas que
venian siendo adoptadas desde los meses finales de operacion del
SIDA 1, fruto de discusiones e indagaciones previas a la investigacion
y para las cuales se habia utilizado una metodologia similar.

La ejecucidén descentralizada del Programa, a través de las
unidades integradas del Sistema Unico de Salud (SUS),
correspondientes al nivel federal, estatal y municipal, explica el
énfasis otorgado por el equipo de investigacion a la indagacion sobre
la pertinencia de la estructura y sus funciones administrativas, en un
contexto heterogéneo que involucra distintas regiones del pais.
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Un elemento al cual se le presto particular atencidn fue la distincidon que se hizo de aspectos
directamente vinculados al modelo de organizacidén y gestion del Programa respecto de otros que
responden a caracteristicas del Sistema Unico de Salud, a efectos de contextualizar el analisis de
los factores facilitadores y de los nodos estratégicos en el marco mas amplio de las politicas
publicas de salud.

En esta misma direccidn, se consideraron aspectos que diferencian al Programa de Control
de SIDA y DST de otros programas tradicionales de salud. Al respecto, se destacan las estrategias
de participacién de actores organizados de la sociedad civil, con intereses directos en la
problematica social abordada, vinculacion con otros organismos estatales, incorporacion de
tecnologias centrales en lo relativo al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades y la gestion de
los recursos humanos.

Las caracteristicas de la organizacion del trabajo en el nivel de la coordinacion nacional del
Programa y en las distintas unidades estatales y municipales una restriccion para la delimitacion de
los procesos y su descripcidn, lo que excedia por su complejidad al alcance del estudio. Es por ello
que en la investigacion se optd por una aproximacion a las principales lineas de trabajo y a los
procesos transversales, tales como el planeamiento y la programacion.

Ademas de la prioridad otorgada al analisis de dimensiones del modelo de organizacién y su
adecuacion a los requerimientos de la gestidon, otras adaptaciones de la propuesta metodologica
inicial responden a los siguientes aspectos considerados por el equipo de investigacion nacional:

* El programa presentaba una estructura deficiente en términos de la sistematizacion de la
informacion sobre la gestion, lo que implicé una restriccidn para disponer datos
confiables y precisos sobre impacto y costos de las acciones.

* En cuanto al analisis estratégico de los nodos o problemas criticos identificados, se
advirtidé que varios de los aspectos contemplados habian sido considerados en la
elaboracion del Proyecto SIDA II, con las respectivas propuestas de superacion, e
incorporados en los documentos presentados al Banco Mundial en la fase inicial de
negociacion y disefio. En este marco, se optod por profundizar el analisis en torno de las
propuestas relacionadas con las cuestiones problematicas sefialadas.

Para la descripcion e identificacion de problemas del Programa se analizaron los documentos
disponibles en la Coordinacion Nacional de DST y SIDA y se realizaron talleres de diagndstico con
actores relevantes. A su vez, los miembros del equipo de investigacion tuvieron oportunidad de
participar en reuniones de trabajo que tenian por objetivo discutir la reprogramacion de las
actividades del Programa en los estados y municipios, asi como en el nivel federal. El material
resultante de estas reuniones fue incorporado al estudio, sirviendo de base para la identificacion de
los problemas de gestion y las respectivas alternativas de superacion.

Por otra parte, se realizO un importante relevamiento de opiniones de los actores
involucrados en la gestion, que fueron identificados en los siguientes niveles:

¢ Estratégico, que define la orientacion global del programa y es responsable de las
decisiones de alto nivel;

¢ Tactico, que traduce las estrategias en metas y lineas de trabajo;

e Operacional, que es responsable de las tares de caracter rutinario en la Aareas
administrativa y sustantiva de la prestacion directa de servicios;

¢ Beneficiarios, que son los destinatarios finales de los bienes y servicios del Programa.
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La recoleccion de datos se realizd a través de instrumentos cualitativos, que incluyeron
entrevistas en profundidad, encuestas estructuradas, grupos focales a las unidades prestadoras de
servicios, complementando con observacion participante. Las distintas técnicas utilizadas
permitieron cubrir una muestra significativa de actores con posicion gerencial estratégica (43) e
intermedia (44) y de personal técnico y de apoyo (431), correspondientes a los niveles de actuacion
federal, estatal y municipal del Programa. En cuanto a los usuarios, se administrd una encuesta a
una muestra de 1 233 personas, con una edad entre los 16 y 45 afos de edad y que en gran parte
habian recibido atencion del Programa durante un lapso de uno a cinco afios.

Dada la magnitud y complejidad del Programa Nacional de DST/SIDA, se defini6 como
universo del estudio 8 estados y 7 municipios que, en conjunto, explicaban el 83.4% del total de
casos de Sida notificados al Ministerio de Salud hasta febrero de 1998.
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|. El marco general

A. Lasituacion epidemioldgica del SIDA en
Brasil

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) fue
identificado por primera vez en Brasil en el afo 1982, con el
diagnostico de siete pacientes homo/bisexuales'. Si se considera el
periodo de latencia de la infeccion por el HIV, es posible deducir que
la introduccion del virus en el pais debe haber ocurrido a fines de la
década de los setenta.

Se estima que en un primer momento el virus se difundio6 en las
principales areas metropolitanas del centro y sur del pais, lo que
continud con un proceso de diseminacidn en las diversas regiones del
pais en la primera mitad de la década del "80. A pesar del registro de
casos en todas las unidades federadas, la gran mayoria se concentra en
la region sudeste: 72,1% de las notificaciones para el periodo 1980-
1998* Desde el inicio de la epidemia hasta el 28 de febrero de 1998,
fueron notificados 128 821 casos a la Coordinaciéon Nacional del
Programa de DST y SIDA.

En lo que concierne a la incidencia relativa, también la regién
sudeste viene presentado las mayores tasas, con un total acumulado de
152,0 casos por 100 000 habitantes, coeficiente muy superior a los
observados en la region sur (77,3) y centro-oeste (70,9) y distintos de

' Otro caso fue reconocido restrospectivamente en el estado de San Pablo como ocurrido en el afio 1980, no teniéndose registro

alguno de casos correspondientes al afio 1981.

2 Datos preliminares al 28/02/98. Boletin Epidemiol6gico SIDA. M.S. Coordinaciéon Nacional de DST y SIDA. Dic/97-Feb/98.
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los verificados en la region nordeste (27,1) y norte (24,7). De los cerca de 5 000 municipios
brasilefios, 2 509 ya notificaron por lo menos un caso de SIDA hasta febrero de 1998, siendo 825
los municipios con por lo menos 5 casos.

Cuadro 1
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS DE SIDA NOTIFICADOS AL PROGRAMA
NACIONAL DE DST/SIDA — REGIONES DE BRASIL, 1980-1998

Regién NUumero de casos Incidencia (por 100 000 hab.)
Norte 2100 24.7
Nordeste 10 884 27.1
Centro-Oeste 6716 70.9
Sudeste 92 847 152.0
Sul 16 274 77.3
Brasil 128 821 92.3

Fuente: Boletin Epidemiolégico — SIDA — Dic/97-Feb/98 - MS- Coordinacién Nacional de DST y
SIDA.

Hasta 1995, cerca de 66 000 decesos debidos a SIDA fueron informados al Ministerio de
Salud, 15 000 solamente en ese afio, pasando esta enfermedad a ser la decimoprimera causa de
mortalidad (8* para los hombres y 20? para las mujeres). Si se analiza por edad, también en 1995, el
SIDA era la segunda causa de muerte para ambos sexos en el grupo etareo de 20 a 49 afos.

La epidemia de infeccion por el HIV/SIDA en el Brasil ha presentado en los ultimos afios
importantes cambios del perfil epidemiologico y, principalmente, ha revelado patrones distintos en
los diversos niveles de agregacion geografica, incluso en una misma macro region.

Estas variaciones se observan en las distintas categorias de exposicion a la enfermedad,
como se indica a continuacion:

12

Sexual: cuando se consideran los componentes de la categoria sexual de exposicion, se
concluye que, en 1984, gran parte de las notificaciones fueron de homosexuales y
bisexuales masculinos (69%). La participacion de este componente se ha ido reduciendo
progresivamente alcanzando el 44% en 1996.

Sanguinea: la transmision debida al uso de sangre y/o componentes contaminados viene
presentando una importante declinacion. En el Brasil, los casos que contrajeron HIV por
transfusion sanguinea en 1984 representaron el 27% de los casos de esta categoria y el
3% del total de los diagnosticados en ese afio. En 1994, la transfusidon sanguinea ya
contribuia con menos del 10% de casos correspondientes a la categoria y el 2,8% del
total. La alteracion de este perfil se debe también a la presencia de un nimero cada vez
mayor de individuos que han adquirido el HIV por medio del uso compartido de jeringas
y agujas utilizadas para el consumo de drogas inyectables.

Perinatal: el predominio de la transmision perinatal se ha modificado en relaciéon con el
perfil etareo. En el periodo 1984-1987, la transmision perinatal correspondia a cerca del
25% de los casos pediatricos, mientras que en el afio 1994 representaba alrededor del
90% de los casos diagnosticados.

Perfil socioecondmico: las poblaciones tradicionalmente marginadas, y sobre las cuales
recaen la gran mayoria de las enfermedades endémicas y las patologias derivadas del
hambre y la ausencia de saneamiento, estan siendo cada vez mas infectadas por el HIV.
La tendencia de aumento en el registro de pacientes de menor grado de escolaridad viene
manteniéndose a lo largo del periodo. En 1984, el 65% de los casos eran analfabetos o
tenian cursado hasta el primer grado, y apenas el 31% eran de nivel superior o habian
cursado hasta el segundo grado.
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e Distribucién por edad: desde el inicio de la epidemia, el grupo etdreo mas afectado ha
sido el de 20 a 39 afios, que en el periodo de 1980 a 1997 comprende méas del 70% de los
casos identificados de SIDA y notificados al Ministerio de Salud.

e Género: a lo largo del tiempo se verifica que el exceso de casos masculinos se ha venido
reduciendo: de una razén de 28:1 en 1985, se reduce a 7:1 en 1988, 4:1 en 1992 y 3:1 a
partir de 1994, alcanzado la de 2:1 en 1997/98. Esta alteracion se debe a la incorporacion
cada vez mas frecuente de casos de sexo femenino que adquirieron la infeccién a través
del contacto heterosexual y el uso compartido de drogas intravenosas.

Asi como hay variaciones en relacion con las diferentes categorias de exposicidén a la
epidemia, en las 4reas consideradas en el estudio intervienen varios factores (culturales, de
ingresos, de escolaridad) que hacen que la incidencia y los patrones de evolucion de la epidemia
sean distintos.

Los estados y municipios con mayor expresion epidemiologica de SIDA, comprendidos en el
presente estudio, son los siguientes:

Cuadro 2
CANTIDAD DE CASOS NOTIFICADOS DE SIDA EN EL AREA DE ESTUDIO

Estados / municipios Cantidad de casos notificados
Bahia 2767
Salvador 1801
Distrito Federal 1947
Minas Gerais 8221
Belo Horizonte 2776
Para 954
Belém 719
Pernambuco 2571
Recife 1521
Rio de Janeiro (E) 18 453
Rio de Janeiro (M) 12 172
Rio Grande do Sul 7514
Porto Alegre 4125
Séo Paulo (E) 65 044
Campinas 1824
Brasil 128 821

Fuente: Boletin Epidemiolégico. SIDA. M.S., Coordinacién Nacional de DST y SIDA.
Dic/97-Feb/98.

Como puede observarse, los Estados de Sao Pablo y Rio de Janeiro, junto con el Municipio
de Rio de Janeiro, concentran cerca del 90% de los casos notificados en el pais.

B. Antecedentes del Programa

A principios de la década del "80, el SIDA era una enfermedad poco conocida, inclusive por
los profesionales de la salud, y vista como una ocurrencia aislada y restringida a segmentos sociales
especificos. En consecuencia, el SIDA no era percibido como prioridad de salud publica ni estaba
incluido en la agenda gubernamental.

Recién en 1985, el Ministerio de Salud establecio las directrices para el Programa de
Control del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), a ser coordinado por la Division
Nacional de Dermatologia Sanitaria (DNDS) de la Secretaria Nacional de Programas Especiales de
Salud (SNPES) dependiente de ese Ministerio.

Las justificaciones para la creacion del Programa de Control consistian en el aumento
significativo de casos de SIDA desde 1982, la alta mortalidad y la escasez de recursos terapéuticos
frente a la necesidad de brindar una atencidn hospitalaria cuidadosa y prolongada.
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En lineas generales, el documento de constitucion del Programa establecia conceptos basicos
sobre el sindrome propiamente dicho, grupos de riesgog, identificacion y clasificacion de casos. En
lo que se referia a las medidas de control y prevencién del SIDA, propugnaba la vigilancia
epidemiologica, la investigacion clinica, la investigacion de laboratorio y la educacion sanitaria.

El modelo destacaba los siguientes lineamientos de organizacion y gestion:

e Coordinacién y ejecucion bajo la responsabilidad de DNDS/SNPES, con las siguientes
atribuciones:

* (Consolidaciéon de mecanismos de obtencidn, analisis y difusion de las informaciones
técnicas, particularmente de las epidemiologicas;

* Fomento al desarrollo de ciencia y tecnologia y de recursos humanos para el area;
* Produccion de materiales educativos y formativos;
* Apoyo de recursos técnicos, humanos y logisticos al nivel ejecutor;

* Definicidén, conjuntamente con las Secretarias de Estado de Salud, de las instituciones de
salud que daran soporte regional al Programa;

* Definicién de las instituciones publicas que actuaran como centros de referencia para el
Programa.

El nivel ejecutor seria asumido por las Secretarias de Estado de Salud, a través de una estrategia
gradual que contemplase prioritariamente las areas metropolitanas de las unidades federadas que
contaban con casos notificados de la enfermedad. *

e Seguimiento del problema, teniendo las Secretarias de Estado de Salud que notificar a la
coordinacién nacional y recomendar el establecimiento de mecanismos en el nivel estatal que
fuesen adecuados para la obtencion de datos necesarios. Para ello se recomendaba la creacion
de un organo coordinador responsable en el ambito de las Secretarias y la ampliacion de las
posibilidades de notificacién de casos dudosos, confirmados y nuevos.

e Difusion de informacion, que contemple la educacion sanitaria, aplicada de modo amplio y
permanente a los grupos de riesgo de SIDA y la capacitacion técnica continua, destinada a los
profesionales que atienden directamente a la poblacion en los diversos niveles de actuacion,
propugnando la articulacion interinstitucional entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de
Educacion.

En el periodo comprendido entre 1986 y 1993, el Programa Nacional estuvo ubicado en diversas
Secretarias del Ministerio de Salud, hasta que en 1990 la denominada Coordinacion General de DST y
SIDA es instituida, dependiendo de la Secretaria de Asistencia en Salud”.

En los primeros afios de ese periodo hubo una desestructuracion del Programa Nacional, cuyas
actividades se fueron discontinuando como resultado de la baja prioridad asignada a la cuestion del
SIDA por el Ministerio de Salud.

Esta situacion se fue revirtiendo a partir de 1993 y definitivamente en 1994, aiio en que se formula
el Proyecto SIDA I, en el marco del Acuerdo de Préstamo 3659/BR celebrado entre el Gobierno de

Los considerados en esa época eran: homosexuales y bisexuales masculinos, usuarios de drogas inyectables y hemofilicos o
politransfundidos.

Notese que este Programa surge en un momento en el que la cuestion de la descentralizacion estaba en discusion por parte de
distintos segmentos en el area de salud publica y estaba escasamente presente en la agenda de las instituciones sectoriales. Recién en
1988 la Constitucion consagraria el principio de descentralizacién, entre otros, en la configuracién del Sistema Unico de Salud.
Actualmente la Coordinacion Nacional de DST y SIDA y el Programa Nacional de DST y SIDA dependen de la Secretaria de
Politicas de Salud, conforme al Decreto N° 2477 del 28 de enero de 1998.
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Brasil y el Banco Mundial, lo que posibilit6 la consolidacién del Programa Nacional de DST y SIDA del
Ministerio de Salud.

C. Marco institucional y legal

El Programa Nacional de DST y SIDA del Ministerio de Salud se implementa en el marco del
sistema de salud brasilefio, consagrado en la Constitucién de 1988, bajo la denominacién de Sistema
Unico de Salud (SUS).

De acuerdo con el marco normativo e institucional, el Programa Nacional de DST y SIDA, a
cargo de la Coordinacion Nacional dependiente de la Secretaria de Politicas de Salud del Ministerio de
Salud, se ejecuta en forma descentralizada en los Estados y Municipios, bajo la responsabilidad de las
Secretarias de Salud de las cuales dependen las respectivas coordinaciones técnicas del Programa.
Asimismo, el disefio del Programa establece modalidades organizacionales y de gestion que promueven
la participacion comunitaria y la atencion integral de las DST y el SIDA.

La Constitucion establece que las acciones y servicios publicos de salud integran una red
regionalizada y jerarquizada que constituye un sistema unico, organizado de acuerdo con, entre otras, las
siguientes directrices: descentralizacion, con direccion tinica en cada esfera de gobierno; atencién
integral, con prioridad para las actividades preventivas sin perjuicio de los servicios asistenciales;
participacion de la comunidad.

En cuanto al financiamiento de las politicas de salud, la Constitucién define que los recursos para
financiar la salud, la prevencion y la asistencia social deberian componer el Presupuesto de Seguridad
Social.® No obstante, cuando fuera elaborada la Ley Organica de la Salud en 1990, no se definieron
criterios de reparto de los recursos entre las politicas que componen la Seguridad Social. De esta forma,
cada afio el procentual de recursos destinados a salud es definido por la Ley de presupuesto
correspondiente y la LDP. " No obstante, en la agenda politica para el sector de salud, queda atn por
clarificar la forma de participacion en el financiamiento por parte de las tres esferas de gobierno.8

En el caso del Programa en estudio, las acciones realizadas en los estados y municipios son
financiadas con recursos transferidos por el gobierno federal. El financiamiento parcial del
Programa por parte del Banco Mundial y el apoyo del Programa de las Naciones Unidades para el
Desarrollo, en lo relativo a la administracion de los recursos asignados a la Coordinacidon Nacional,
incorporan particularidades a la ejecucidon en cuanto a normas y procedimientos de contratacion de
servicios, adquisicion de bienes e insumos y administraciéon financiero contable, acordados con
estos organismos internacionales.

Los recursos que componen este presupuesto tienen origen en las siguientes fuentes: contribucion de las empresas sobre los salarios
pagados, las ventas y las ganancias; contribucion de los trabajadores, descontados de sus salarios; y el resultado de la venta de
loterias.

En 1991 esos recursos fueron definidos en 30%. En los aflos 1992/1993 se alteré la composicion presupuestaria, incluyéndose la
definicion de fuentes, y no de porcentajes, sobre el presupuesto de Seguridad Social. En la Ley presupuestaria de 1993 se estipuld
que el 15% de los recursos de contribucion sobre la némina de salarios serian destinados al financiamiento de la salud, lo que
finalmente no fue cumplido por los compromisos con la prevencion social y acarre6 la mayor crisis financiera del sector salud de los
ultimos tiempos.

Del mismo modo, pueden sefalarse los siguientes aspectos que estan pendientes de definicion: el papel de cada esfera de gobierno
en el planeamiento y la ejecucion de los servicios de salud, los espacios de flexibilidad para la organizacion y gestion de los
servicios por parte de las esferas locales y del gobierno y las prioridades en cuanto a cobertura (universal o selectiva). Al respecto
ver MEDICI, André. A Dinamica do Setor Sadde no Brasil — Transformagdes e Tendéncias nas Décadas de 80 e 90.
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Il. Descripcidon del programa

A. Objetivos del Programa

El Programa Nacional de DST y SIDA, segtin lo establecido en
los documentos de formulacidon del Proyecto SIDA I para el periodo
1994-1998, tiene los siguientes objetivos generales y especificos:

1.

Objetivos generales
Reducir la incidencia y la transmision de HIV y DST
Fortalecer instituciones publicas y privadas responsables del
control de HIV/SIDA

Objetivos especificos

Reducir la morbi-mortalidad causada por las DST y la
infeccion por el HIV

Promover la mejoria de calidad de vida de las personas con
HIV/SIDA

Asegurar la calidad del sistema de diagnostico laboratorial
de las DST y de la infeccion por el HIV.

Promover la adopcion de practicas seguras relacionadas con
la transmision sexual y parental del HIV

Ampliar la participacion del sector privado en la lucha
contra el SIDA
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* Fortalecer las organizaciones comunitarias que lidian con las DST y el SIDA en el pais

B. Poblacidon objetivo

La evolucion de la epidemia y el avance del conocimiento han contribuido a una concepcion
mas amplia del concepto de situacion de riesgo, superando el enfoque inicial centrado en grupos
definidos con criterios epidemioldgicos. En respuesta a ello, el Programa promueve estrategias de
abordaje preventivo que combinan acciones destinadas a la poblacién en general y acciones
especificas orientadas a algunos segmentos sociales que se encuentran en situacién de mayor
vulnerabilidad a las DST/SIDA, o a grupos que tienen mayor frecuencia de comportamientos de
riesgo.

Por lo tanto, la cobertura del Programa en lo relativo a la prevenciéon abarca a todos aquellos
que potencialmente puedan estar en situacion de riesgo, colocando el énfasis en los grupos mas
vulnerables que componen la poblacion objetivo’:

e Poblacion rural, compuesta por ‘“garimpeiros” (pequeflos mineros, pirquineros),
poblacién que vive en “asentamientos” y grupos de bajos ingresos

* Trabajadores de empresas publicas y privadas (lugares de trabajo)
e Camioneros

* Hombres que tienen sexo con hombres (homosexuales, bisexuales, profesionales del
S€X0)

* Poblaciones confinadas en cérceles

* Poblaciones de mujeres (profesionales del sexo, embarazadas)
* Pueblos indigenas

e Usuarios de drogas inyectables (UDI)

* Nifos, adolescentes y adultos jovenes

En el campo de la asistencia, la focalizacion ya es mds visible, incluyendo a los portadores
de HIV, pacientes de SIDA y personas afectadas por DST. Para este segmento de la poblacién
objetivo, la asistencia estd fuertemente articulada con actividades educativas de prevencién, a
efectos de asegurar la interrupcion de la transmision del HIV y de las DST y, al mismo tiempo,
contribuir al mantenimiento de condiciones normales de vida, particularmente a los pacientes
seropositivos.

C. Lineas de intervencion

El Programa Nacional se estructura en cuatro componentes:

a) Prevencién, a través de: (i) programas de informacion, educacion y comunicacion (IEC);
(i1) aumento de la capacidad del equipo para diagnosticar el HIV, el SIDA y las DST; y
(ii1) mayor capacidad del sector publico para realizar asesoramiento, servicio de tests
anénimos y de implementacion de las intervenciones anticipadas en el sentido de reducir
el riesgo de transmision.

Conforme al documento ’Principais AcSes e Produtos da Coordenagéo Nacional de DST e SIDA em 1997. Coordinacion Nacional

de DST y SIDA, enero de 1998.
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b) Servicios de asistencia, que incluyen: (i) el establecimiento de sistemas para
identificacion y tratamiento de DST; y (ii) integracion de la prevencion del HIV/SIDA y
de los servicios asistenciales, a fin de promover el acceso a servicios alternativos y de
bajo costo, que sustituyan a la hospitalizacion.

c¢) Desarrollo institucional, con el objetivo de aumentar la capacidad para tratar problemas
relacionados al HIV/SIDA, a través de: (i) entrenamiento de trabajadores de salud en
prestacion de servicios, asesoramiento y tratamiento, via SUS; (ii) control de calidad de la
red de laboratorios; y (iii) asistencia técnica en los distintos componentes del Programa.

d) Vigilancia, investigacion y evaluacién, a través de (i) vigilancia epidemioldgica, (ii)
evaluaciones de programas en IEC, (iii) asesoramiento; (iv) testeo y control de calidad de
laboratorios y servicios; (v) estudios especiales en epidemiologia y proyecciones; (vi)
estudios y analisis de eficacia y costos de las intervenciones; y (vii) impacto econdmico
del HIV/SIDA.

D. Actividades y resultados

1. Principales actividades realizadas

En el periodo de ejecucion del Proyecto SIDA 1 (1994-1998), el Programa Nacional de DST
y SIDA desarrollé una gran cantidad y diversidad de acciones correspondientes a las lineas o
componentes principales de intervencion.

Estas actividades son el fruto de una gestion descentralizada, expresada en el desarrollo de
articulaciones intra e intersectoriales con otros organismos o dependencias del Ministerio de Salud,
secretarias estatales de salud, prefecturas municipales y otros actores que integran el Sistema Unico
de Salud, asi como de los sectores organizados de la sociedad, tales como ONGs, organizaciones
comunitarias, entidades de clase y sindicatos, organizaciones de empresarios, instituciones
académicas, y organismos internacionales.

En el cuadro que sigue se indican los estados y municipios- 27 y 43 respectivamente- que
han participado en la gestion del Proyecto SIDA 1.

La distribucion de los recursos por componente en el Proyecto SIDA 1 ha sido la siguiente:
48% en prevencion, 19% en servicios, 30% en desarrollo institucional y 3% en vigilancia
epidemiologica.

A continuacién, se enuncian las principales acciones realizadas en la gestiéon de cada
componente del Programa'’:

2. Impacto del Programa

El Programa Nacional de DST/SIDA no ha realizado evaluaciones que permitan caracterizar
el impacto de su intervencidn en los distintos grupos sociales que componen su poblacion objetivo.

No obstante, algunos resultados de los estudios disponibles estarian indicando cambios
positivos que estan relacionados con objetivos especificos del Programa, como se sefala a
. <7 11
continuacion:

Los resultados aqui presentados fueron obtenidos de informes de las Unidades Técnicas de la Coordinaciéon Nacional de DST y
SIDA/SPS/MS.

En rigor no puede afirmarse que los cambios observados sean consecuencia directa o exclusiva del Programa, aunque es posible
presumir su incidencia dada la magnitud y alcance de las acciones realizadas.
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a) El Programa se propone promover la adopcién de practicas seguras relacionadas con la

transmisién sexual y parental del HIV.

Cuadro 3
ESTADOS Y MUNICIPIOS INTEGRANTES DEL PROYECTO SIDA
Region Estados Municipios
Norte Acre
Amapa Macapa
Amazonas Manaus
Para Belém
Rondénia
Roraima
Tocantins
Nordeste Alagoas Macei6
Bahia Salvador
Ceara Fortaleza
Maranhéo S&o luis
Paraiba Joao pessoa
Pernambuco Recife
Piaui
Rio grande do norte Natal
Sergipe
Centro oeste Distrito federal
Goias Goiania
Mato grosso Cuiaba
Mato grosso do sul Campo grande
Sudeste Espirito Santo Vitéria
Minas Gerais Belo Horizonte
Juiz de Fora
Pocos de Caldas
Rio de Janeiro Niteréi
Nova iguacu
Petrépolis
Rio de janeiro
Séo Paulo Bauru
Campinas
Guaruja
Guarulhos
Jundiai
Osasco
Piracicaba
Presidente Prudente
Ribeirédo Preto
Santo André
Santos
Sé&o Bernardo do Campo
SaoJosé do Rio Preto
Sé&o José dos Campos
Séo Paulo
Sao Vicente
Sorocaba
Sul Parana Curitiba
Londrina
Rio Grande do Sul Porto Alegre
Santa Catarina Florianépolis

Fuente: Execucgéo Financeira do Projeto 3659/BR de marco a abril de 98. Coordinacion Nacional de DST y SIDA,

Brasilia, abril de 1998

En el documento SIDA no Brasil: Um esfor¢o conjunto Governo-Sociedade, se reproducen
datos aportados por diferentes estudios, que estarian indicando algunas modificaciones de

comportamiento buscadas como resultado de la prevencion:

* Un estudio sobre 400 jovenes, con una media de edad de 13 afios, muestra que 74% tenia
los conocimientos bésicos sobre DST y SIDA que permiten el ejercicio de practicas
seguras (Aprendendo a Conviver com as DST/SIDA. UFMG, 1996).
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* Otro estudio también muestra altos indices de conocimiento e informacidn por parte de la
poblacion investigada (4 893 trabajadores): el 90% de los entrevistados de ambos sexos
tenian informacidn correcta y conocimiento sobre los modos de transmision del SIDA.

* Un trabajo con 627 usuarios de drogas inyectables en el periodo 1994-1996, indicé que el
53% reportaron la adopcién de practicas mas seguras después de conocer las formas de
transmision de HIV (Proyecto Brasil — 1994-1996).

* En lo que atafie a poblaciones especificas, el estudio “Prevalencia de Sifilis, Hepatitis y
HIV de las Profesionales del Sexo Femenino de Baja Renta de la Region Central del
Municipio de Sao Paulo” (n=73), realizado en 1996 en forma conjunta con el Programa
Estatal de DST/SIDA de Sao Paulo, mostré que el 97.8% reportaron el uso constante de
preservativos en sus relaciones sexuales con clientes. Ese dato es, no obstante, relativo
cuando se considera el uso de preservativo con sus compaiieros fijos: en esa situacion el
porcentaje de uso cae al 33.7%.

* Respecto del segmento de hombres que tienen sexo con hombres, datos de investigacion
realizada en Rio de Janeiro (Associagdo Brasileira Interdisciplinar de SIDA —ABIA)
sobre el comportamiento sexual y uso de preservativos, entre 1989 y 1995, mostr6 que:

Hombres que practicaron sexo anal activo en los seis ultimos meses: 1989 — 67%, 1993 —
72% y en 1995 — 76%;

Hombres que practicaron sexo anal activo sin preservativo en los tltimos 6 meses: 1989 —
54%; 1993 — 25% y 1995 — 22%;

Hombres que practicaron sexo anal activo con preservativo en los tltimos 6 meses: 1989 —
34%, 1993 — 64% y 1995 — 69%.

* Sobre preservativos, las observaciones demuestran el crecimiento constante de su
produccion y venta en los ultimos 5 afios. En 1992, la venta de preservativos de origen
nacional e importado totalizé 2 905 494 y, en 1997, su comercializacion fue estimada en
269 225 444.

b) En cuanto a los objetivos de promover la mejora de calidad de vida de las personas con
HIV/SIDA y asegurar la calidad del sistema de diagndstico laboratorial de las DST y de
la infeccién por el HIV, pueden hacerse las siguientes observaciones:

A partir de 1996, el gobierno brasilefio consolido su politica de medicamentos para SIDA, la
que posibilité a los portadores de HIV y enfermos de SIDA el acceso universal y gratuito a todos
los anti-retrovirus, inclusive los inhibidores de proteasa. Hoy, 58 000 pacientes estan recibiendo
medicamentos anti-retrovirus, de los cuales el 55% se encuentran en esquema terapéutico con
inhibidor de proteasa. La distribucion y el control logistico de medicamentos son gestionados con
un sistema informatizado y la tarjeta magnética del paciente, y cuentan con 101 centros de
distribucion en todo el pais.

Las personas afectadas por las DST y SIDA cuentan con la posibilidad de una oferta de
diagnodstico, asesoramiento y asistencial mas amplia, con nuevas alternativas (ambulatoria,
domiciliaria, hospital de dia), a cargo de equipos técnicos interdisciplinarios capacitados para un
enfoque integral y especializado. Este avance, junto con los esfuerzos realizados en torno a la
proteccion de los derechos humanos y contra la discriminacion social, incide sin lugar a dudas en
una mejor calidad de vida de los portadores de HIV y enfermos de SIDA.

La permanente incorporacion de tecnologia de tltima generacion, relativa a los examenes de
diagnodstico y a las drogas para el tratamiento de la enfermedad, se dirige a proporcionar a los
usuarios las mejores condiciones de atencion que el avance cientifico permite actualmente.
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El Sistema de Control de Logistica de Medicamentos (SICLOM) y el Sistema de Control de
Examenes de Laboratorio (SISCEL) componen el sistema nacional, posibilitando el catastro de
pacientes, control de entrega y existencias de medicamentos, asi como el acceso a informaciones de
los exdmenes de CD4 y Carga Viral.

E. Financiamiento

El monto total de la operacion estimado para el Proyecto SIDA T es de US$ 250 millones, de
los cuales US$ 160 millones son financiados por el Banco Mundial y US$ 90 millones aportados
por el Gobierno de Brasil, segun lo establecido en el Acuerdo de Préstamo 3659/BR celebrado en

el afio 1994.
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lll. Caracteristicas principales del
modelo de organizacion y
gestion

A. Laestructura organizacional

La estructura de la organizacion presenta tres niveles — federal,
estatal y municipal - que se corresponden con la organizacidn politico
administrativa del pais y las directrices del Sistema Unico de Salud,
segun lo contemplado en el marco normativo vigente.

En el nivel federal esté localizada la Coordinacion Nacional del
Programa, dependiente de la Secretaria de Politicas de Salud, 6érgano
de asesoria directa del Ministro de Salud, que tiene como atribucidn la
formulacion de politicas, la gestion estratégica y la evaluacion de las
acciones en el marco del Sistema Unico de Salud (SUS).

La Coordinacién Nacional es la instancia responsable por la
ejecucion de la politica sectorial en lo relativo a las Enfermedades
Sexualmente Transmisibles (DST) y al SIDA. Esa responsabilidad se
traduce en las atribuciones tipicas de este nivel de actuacion del
Sistema Unico de Salud: seguimiento y evaluacién permanente de la
situacion epidemiologica, proposicion de medidas de intervencidn,
apoyo para el nivel de decision superior y coordinacion general de las
acciones especificas de control y asistencia, desarrolladas por las
demas instancias del Sistema.

23



Gestion de programas sociales en América Latina: analsisis de casos, Vol. II, Brasil

En los estados y municipios se ubican las coordinaciones técnicas del Programa que se
insertan en las respectivas secretarias de salud. Estos niveles son responsables del cumplimiento de
las metas, desarrollo de actividades y de la correcta utilizacion de los fondos transferidos por el
nivel federal a través de convenios ad hoc celebrados con la Coordinacién Nacional del Programa.

La prestacion de servicios es realizada por dependencias que integran el Sistema Unico de
Salud, en particular los hospitales y servicios acreditados para la atencion de enfermos de DST y
SIDA y los centros especializados de laboratorio, entre otros. Fuera de la esfera de gestidn estatal o
municipal, se prestan también servicios en los hospitales universitarios (vinculados al Ministerio de
Educacion) y a través de Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) contratadas para la
ejecucion de proyectos aprobados por la Coordinacién Nacional.

Las unidades de coordinacidn estatales y municipales presentan variadas posiciones en las
estructuras de las secretarias, dependiendo segin los casos de los sectores de vigilancia
epidemiologica, promocion de la salud, programas especiales o del gabinete del secretario, entre
otras modalidades. De reducido tamafio en general, se articulan con otras dependencias publicas del
sector, que tienen a su cargo parte de las actividades previstas para la ejecucion del Programa.

En cambio, la Coordinacién Nacional se estructura en unidades diferenciadas por tipo de
producto y por funcién (en el caso de las de apoyo), que permiten el ejercicio de practicamente la
totalidad de las funciones y acciones correspondientes a este nivel. El Coordinador del Programa
Nacional, que tiene un sustituto legal, estd subordinado al Secretario de Politicas de Salud.

Como puede observarse en el organigrama presentado en la pagina siguientelz, la estructura
en el nivel federal presenta una division en unidades que dependen en forma directa del
Coordinador, las que se organizan en torno a las lineas de intervencioén, a modo de gerencias de
producto, o por criterios de especializacion. Las distintas Unidades estan a cargo de gerentes.

En el caso de las Unidades Técnicas responsables de las lineas principales, sus funciones
corresponden al desarrollo del conjunto de actividades necesarias para obtener los productos a su
cargo (prevencion, asistencia, etc.)

La estructura federal no presenta una unidad especifica responsable de la coordinacién y
seguimiento de acciones desarrolladas en los niveles estatal y municipal, funciones que se
distribuyen entre las distintas unidades y la propia Coordinacién Nacional, lo que genera multiples
canales de coordinacion y comunicacion entre los niveles del Sistema Unico de Salud involucrados
en la gestion del Programa.

En cambio, se aprecia la existencia de una unidad responsable de la articulacidon con las
ONGs, la que esta a cargo del proceso de contratacién — convocatoria, evaluacion y seleccion de
proyectos — y del seguimiento de la ejecucion de los proyectos por parte de estas entidades
externas.

Por otra parte, es de destacar la inclusion en el organigrama de otras instancias organizativas
vinculadas a la Coordinacion Nacional, lo que formaliza la participacion de actores representativos
de segmentos sociales vinculados con la problematica del SIDA:

12 Corresponde a la estructura vigente para la primera fase del Programa (SIDA 1— 1994 a junio de 1998).
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a) Comision Nacional de SIDA: Instancia colegiada de caracter consultivo, cuya composicion
refleja la representatividad de varios sectores de la sociedad directamente ligados o
interesados en la temdtica SIDA. Ademas del medio cientifico y académico, estan
representados servicios hospitalarios de referencia y ONGs de actuacion nacional,
reconocidas por su seriedad y competencia técnico operativa. Es presidida por el
Coordinador Nacional de DST y SIDA.

b) Comités de Asesores: Son grupos formados a partir de las necesidades de las diversas
Unidades Técnicas, compuestos por expertos en temas especificos. Su funcionamiento no
es regular y la composicion de los mismos varia segin las necesidades tematicas en el
area de asesoramiento.

¢) Red Nacional de Derechos Humanos, Salud Mental y SIDA: Asesora a la Coordinacion
Nacional para la atencion de demandas de ONGs y otros grupos organizados, referentes a
acciones y cuestiones relacionadas con los derechos humanos de los portadores de HIV y
pacientes de SIDA. Su compromiso es fomentar acciones en torno a la problematica del
HIV/SIDA, principalmente, en la mejora de calidad de vida de las personas afectadas por
la epidemia.

En cuanto a las coordinaciones estatales y municipales de DST y SIDA, se observa que no
poseen la misma complejidad de estructura como la verificada en el nivel federal. En la mayoria de
los casos, no existe una estructura ad hoc para las distintas lineas de intervencion, lo que incide en
una sobrecarga de tareas y funciones a la posicion de coordinador estatal o municipal.

Las areas de actuacion del Programa son de responsabilidad de la propia coordinacion local,
la que debe establecer las instancias de coordinacion y articulaciéon con otros sectores de las
respectivas secretarias de salud e instancias responsables de la ejecucion directa de algunas
actividades, particularmente en el campo de la asistencia ambulatoria y hospitalaria (prestacion de
servicios de salud) en DST y SIDA, ademas de las acciones de articulacion con la Coordinacién
Nacional.

En la linea de Asistencia, los encargados de los sectores de infectologia y/o de DST/SIDA
localizados en los servicios hospitalarios o ambulatorios no estan subordinados al coordinador del
programa de DST/SIDA estatal o municipal, sino que dependen de los sectores responsables de la
prestacion de servicios de salud en general, dentro de la secretaria del estado o municipio
correspondiente.

La ejecucion de los recursos presupuestarios y financieros de los convenios firmados entre la
Coordinacion Nacional y los estados y municipios también ocurre fuera del area de los
coordinadores de DST y SIDA de estos niveles. En muchos lugares, los procesos de compras son
realizados fuera de las secretarias de salud, generalmente en secretarias de administracion del nivel
de gobierno correspondiente.

B. Ladescentralizacion

Tal como se ha sefialado, la implementacion del Programa Nacional de DST y SIDA se da en
el marco de la vigencia del Sistema Unico de Salud. Al respecto, cabe sefialar que la
descentralizacién, como directriz mas importante en la construccion y funcionamiento del Sistema
Unico de Salud, requiere aun la discusiéon y definicion sobre el papel de cada instancia de gobierno
en la conduccion de las acciones y servicios de salud. En efecto, la implementacion del SUS en el
pais es un proceso caracterizado por la convivencia de nuevas formas de gestion, financiamiento y
organizacion de las acciones y servicios de salud con viejas estructuras y practicas del sistema
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anterior. Los tres niveles de gobierno muestran dificultades para definir y operacionalizar sus
papeles y responsabilidades.

El financiamiento de los niveles estatal y municipal continiia teniendo como principal fuente
a los recursos provenientes del nivel federal, no siendo significativos los cambios generados por los
estados y municipios en términos de ampliar la participacion de recursos propios para las acciones
y servicios de salud.

Las relaciones del Ministerio de Salud con las secretarias de salud estatales y municipales,
en torno a cuestiones generales del Sistema de Salud — asistencia médica ambulatoria y
hospitalaria—, estan reguladas por un instrumento denominado Norma Operacional Basica (NOB).
En esta norma estdn pactadas las reglas de orientacion para el desarrollo de los sistemas estatales y
municipales de salud y los criterios de definicion de los valores para los recursos financieros
destinados al costeo de las acciones a ser realizadas en el &mbito del SUS.

A pesar del marco de descentralizacion, el Ministerio de Salud federal persiste en una
modalidad de actuacion ejecutiva, hecho que genera conflictos entre los tres niveles de actuacion,
contradice las disposiciones constitucionales y refuerza graves problemas de concepcion del
Sistema de Salud. La misma situacién se da en la relacion entre los estados y sus respectivos
municipios.

En relacion con el Programa, el Ministerio de Salud establece convenios con los estados y
municipios para la transferencia de recursos, cuyas clausulas contemplan desde el monto de los
recursos a ser transferidos hasta las metas fisicas que deberan ser alcanzadas, configurando las
Programaciones Operativas Anuales (POA). En consecuencia, los recursos del Programa son
pactados fuera del ambito de discusion de los recursos globales destinados al SUS.

En este marco, el Programa Nacional presenta dos vias de vinculaciéon con los niveles
descentralizados en el ambito del Sistema Unico de Salud: a) con las secretarias estatales y
municipales de salud en lo referente a aspectos generales de la politica y para el establecimiento de
convenios para traspasar los recursos financieros; y b) con las coordinaciones estatales y
municipales de DST y SIDA, vinculadas a algtin sector de las respectivas secretarias, con las que
mantiene relaciones técnicas y politicas para la consecucion de los objetivos generales y
especificos del Programa.

La modalidad de gestion del Ministerio de Salud, en términos generales, también se presenta
en particular para el Programa: se observa la superposicion de actividades y funciones, el papel
ejecutivo del nivel federal sobrepuesto al comando estatal y/o municipal, imposiciones burocraticas
del nivel federal sobre los demds niveles, que no permiten una delimitacion clara de las
responsabilidades de los distintos actores involucrados en la gestion.

Si bien la ejecucion de las acciones directas del Programa se realiza en forma
descentralizada, la toma de decisiones relevantes — en términos de planeamiento, programacion
global y asignacion de recursos — presenta fuertes rasgos de centralizacion, derivados de las
atribuciones otorgadas al nivel federal y en congruencia con las normas estipuladas en el Acuerdo
de Préstamo celebrado con el Banco Mundial.

La Coordinacién Nacional, situada en el nivel federal del Sistema Unico de Salud, tiene a su
cargo la definicion de las directrices generales, los objetivos especificos y las normas a ser
adoptadas en el desarrollo del Programa en todo el territorio nacional.

En este nivel se definen los recursos a ser transferidos a los estados y municipios, los que son
establecidos segun criterios epidemioldgicos y la capacidad operativa. Ademas de las articulaciones
establecidas con otras instancias decisoras del Ministerio de Salud, el énfasis mayor estd en la
relacion con el Fondo Nacional de Salud, dado que por su intermedio son instrumentados los
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convenios y transferidos los recursos financieros para el desarrollo de los programas estatales y
municipales de DST y SIDA.

Paralelamente el nivel federal establece los criterios para elaboracion de las Programaciones
Operativas Anuales (POA), instrumentos que, ademas de traducir los objetivos especificos del
Programa Nacional en cada estado o municipio, integran los documentos formales que
caracterizaran la relaciéon de la Coordinacion Nacional con las instancias ejecutoras del SUS, a
través de los convenios.

Si bien los coordinadores estatales y municipales tienen poca participacion en la definicion
de los objetivos de impacto y el disefio de las lineas de intervencion, tienen en cambio un mayor
protagonismo en otros aspectos también fundamentales para la consecucion de los objetivos del
Programa. Es el caso de la definicién de los objetivos especificos de los programas estatales y
municipales y de los sectores o areas de trabajo, asi como en el proceso de programacion.

En consecuencia, en los niveles estatal y municipal, la ejecucion de las POA se encuentra
condicionada tanto por las clausulas convenidas cuanto por los términos generales del Acuerdo de
Préstamo celebrado con el Banco Mundial. Como ejemplos se pueden mencionar: el impedimento
de esas instancias para subcontratar servicios a terceros para ejecucion de actividades programadas,
o alterar los items de gastos previstos dentro de los limites y las mismas lineas de gastos sin
autorizacion de la Coordinacion Nacional del Programa, a través de la Unidad de Planeamiento y
Evaluaciéon. La misma restriccion se verifica para el caso de contratacion de consultores
permanentes y compras de equipo, fijando ademas limitaciones a la contratacion de consultorias
puntuales.

Por otra parte, algunos procesos de gestion estan centralizados en funcion de su naturaleza,
como es el caso del desarrollo institucional y la evaluacion, que estdn a cargo de las unidades
técnicas de la Coordinacion Nacional.

También recae en el nivel central la responsabilidad de la adquisicion de insumos para
laboratorios, medicamentos y preservativos, asi como la contrataciéon de servicios a entidades
externas que actiian en el nivel estatal y municipal. En el primer caso, obedece a razones de
eficiencia en tanto que las compras centralizadas permiten una reduccion de costos por el
importante volumen de los insumos. En el segundo, deriva de las condiciones establecidas para la
contratacion de los servicios segun los procedimientos acordados con la agencia externa de
financiamiento.

A diferencia de lo que ocurre en el nivel federal, las coordinaciones estatales y municipales
no tienen autonomia para la contratacion de servicios a las ONGs ni incumbencias expresas
respecto del seguimiento de los proyectos ejecutados por estas entidades en los estados o
municipios. No obstante, pueden contemplar en sus respectivas programaciones (POA) el
financiamiento de algunas actividades a cargo de ONGs.

A pesar de las limitaciones de la descentralizacion, la mayoria de los coordinadores estatales
y municipales indican que ésta contribuye al cumplimiento de los objetivos de impacto del
Programa (75% de las opiniones de ambos grupos). Las razones adecuadas estdn relacionadas con
la mayor proximidad de la gestion a las realidades, favoreciendo la toma de decisiones y la
operacionalizaciéon de las acciones y actividades, permitiendo un mayor compromiso de las
autoridades sanitarias, facilitando negociaciones necesarias y derivadas de las interfases entre
varios sectores de las secretarias de salud o con otras areas de los respectivos gobiernos.

Los coordinadores restantes, indican que la descentralizacion es apenas parcial, quedando
restringida mas bien a una desconcentracion de acciones.

28



CEPAL - SERIE Politicas sociales N° 46

Al igual que los coordinadores, los técnicos de nivel superior en su gran mayoria, tanto en
los estados cuanto en los municipios, entienden que la descentralizacion alcanzada contribuye al
logro de los objetivos del Programa nacional, y de los programas estatales y municipales. El
porcentaje de técnicos estatales y municipales que consideraron a los programas no
descentralizados fueron el 30.8% y el 16.3%, respectivamente.

Mas alla de los alcances efectivos de la descentralizacion, conviene también advertir sobre
restricciones de los estados y municipios que inciden en su capacidad de gestion. Al respecto, los
coordinadores de programas han sefialado algunos problemas que se refieren a la capacidad
instalada o disponible en estos niveles: falta de experiencia de los técnicos en planeamiento y
evaluacion; inestabilidad de los gerentes (cargos politicos); dificultades en operacionalizar el
concepto de descentralizacion; problemas organizacionales de las secretarias de salud e
inadecuacion respecto del modelo de gestion propuesto; restricciones de sustentabilidad politica y
economica de la asociacién con las ONGs; carencia de recursos humanos y deficiencias de
infraestructura y equipamiento en general.

C. Participacion y externalizacién

La participacion de la sociedad en el Sistema Unico de Salud, se da por medio de la
representacion en los Consejos de Salud, en cada nivel de actuacion y en el Programa Nacional de
DST y SIDA, a través de ONGs y segmentos organizados en la Comision Nacional de SIDA.

El hecho que el Programa Nacional sea ejecutado en niveles de gestion que poseen procesos
de conduccion politica y administrativa autonomos, incide en que las posibilidades e incluso el
alcance de la participacion estén condicionadas por el nivel de organizacion institucional (mas o
menos permeable a la participacion y democratizacion), y por el grado de movilizacion y
organizacion de la sociedad, entre otros factores.

En el nivel federal, la participacion se da en la Comision Nacional de SIDA y en foros
colegiados como los Grupos/Comités de Consenso y los Comités Asesores, que interactuan con la
Coordinacion Nacional. No obstante, la incidencia es limitada, dado que esta instancia tiene
caracter consultivo, no vinculante a la toma de decisiones.

Las caracteristicas especificas de la epidemia de SIDA, junto con el proceso de organizacion
de diversos segmentos sociales y la expansion de los conocimientos en la poblacion (incentivos a la
consolidacion de instancias de control social, mayor posibilidad de participaciéon democratica y la
circulacion de informacion por los medios de comunicacion), sustentan la decision del Programa de
incorporar en el modelo de gestion a segmentos de la sociedad que tienen intereses especificos en
el tema del SIDA.

Asi, las ONGs pasaron a tener un importante papel en la realizacion de las actividades del
Programa Nacional, en todos sus niveles. La externalizaciéon de servicios a ONGs con intereses
vinculados a la problemadtica social atendida, se constituyd en una via de participacion de
organizaciones cercanas a las necesidades de la poblacion objetivo del Programa.

Las ONGs son contratadas por el nivel federal. En general sus proyectos estan vinculados a
la prevencion y al apoyo social a pacientes de SIDA de los grupos méas pobres de la poblacion.

Un aspecto distintivo de la externalizacion es que las ONGs contratadas son, en su mayoria,
instituciones sin fines de lucro, compuestas por portadores de HIV/SIDA y/o personas interesadas
en realizar trabajos asistenciales, preventivos o vinculados a la defensa de los derechos humanos en
grupos de riesgo. En general han surgido a partir de grupos sociales afectados en forma indirecta o
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directa por la problematica del SIDA. Se destaca al respecto la existencia de intereses por suplir
deficiencias en la prestacion de servicios de competenciad del Estado.

Existe una tendencia en las ONGs a considerar su vinculacion con el Programa Nacional mas
en funcion de los recursos financieros que en la identificacion y consecucion de los objetivos
perseguidos. Se presentan como excepciones las ONGs de mayor tamafio y que manifiestan la
necesidad de contar con el apoyo financiero del Programa Nacional como fuente adicional al
desarrollo de una linea de trabajo propia.

D. Lagestion de procesos

En los apartados anteriores, se han descrito algunas caracteristicas del modelo organizacional
del Programa que dan cuenta de la complejidad intrinseca que presenta la articulacion de los tres
niveles diferenciados de administracion.

Estas caracteristicas ponen en evidencia condiciones estructurales que afectan la definicion
de procesos integrados de trabajo, en los que participan los tres niveles de gestion publica y los
operadores externos contratados, ya sea en lo relativo a la produccién y distribucion de bienes y
servicios correspondientes a las principales lineas de intervencion del Programa, como también a
otros procesos de apoyo.

La estructuracion del nivel central, en unidades que tienen a su cargo la casi totalidad de
funciones requeridas para obtener su producto final, asi como la diversidad de modalidades y
dispositivos organizacionales establecidos en los niveles estatal y municipal, no contribuyen a una
definicion clara de procesos que integren las distintas acciones y operadores en torno al eje de
objetivos-insumos-actividades—productos.

En consecuencia, la concepcion de los procesos de organizacién estd mas asociada a las
funciones de las distintas unidades técnicas del nivel federal. Cada “proceso” corresponde a una
linea de intervencidon — prevencion, asistencia, etc. - con escasa referencia a las acciones realizadas
en otros niveles de gestion.

1. Lineas deintervencion

La informacion disponible no permite incluir aqui una revision integral de los procesos de
produccion y distribucion de los bienes y servicios destinados a las poblaciones objetivo. Es por
ello que se presentan las lineas de intervencion, cuya descripcion se realiza a partir de las
actividades principales de las unidades responsables de su ejecucion en el nivel federal.

a) Prevencion. La definicion de las directrices y prioridades es responsabilidad de la
Coordinacion Nacional, a través de la Unidad de Prevencion que se articula con las demads
unidades del nivel federal y otros sectores del Ministerio de Salud que realizan acciones
para los mismos segmentos de la poblacion.

Los servicios de prevencion en los estados y municipios son realizados en los Centros de
Diagnostico y Asesoramiento, que llevan a cabo actividades de prevencion junto con la comunidad.

Otro aspecto a destacar en el ambito de la prevencion es el “Disque-SIDA”, servicio
telefonico de acceso gratuito que provee informacioén a la poblacion sobre la infeccion por el virus
HIV y formas de prevencion. Su mayor mérito estd en colocar a disposicion de la comunidad un
canal de acceso a informacion complementario al ofrecido por los servicios de salud tradicionales,
con una amplitud de accién tan extensa como la red de comunicacion telefénica del pais. Su
mensaje, refuerza la disposicion colectiva para asumir practicas seguras en cuanto a la prevencion y
asistencia, a los portadores de DST, HIV y SIDA vy, principalmente, a la poblacién en general.
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También incluye esta linea a proyectos de prevencion dirigidos a la poblacion en general y a
grupos especificos con mayor vulnerabilidad a la epidemia de SIDA. En esta vertiente las ONGs y
otras organizaciones gubernamentales (universidades y otros sectores de Poder Ejecutivo)
desempefian un papel fundamental, participando en forma directa de las acciones, a partir de
contratos o convenios establecidos con la Coordinacion Nacional, a través del PNUD.

La prevencion y asistencia sobre drogas y SIDA presenta peculiaridades derivadas del hecho
de que se implementa a través de un proyecto financiado con recursos del UNDCP, (Programa de
las Naciones Unidas para la Lucha contra las Drogas). La Unidad responsable del Proyecto de
Prevencion y Asistencia sobre Drogas y SIDA, tiene a su cargo la definiciéon de directrices que
orientan las acciones en los estados y municipios para el abordaje preventivo del SIDA para
usuarios de drogas, asistencia a los portadores de HIV/SIDA y capacitacion de recursos humanos.

b) Asistencia. El disefo y actualizacion de esta linea del Programa, se orienta a establecer
consensos sobre los avances cientificos y tecnologicos para la asistencia y terapéutica del
HIV/SIDA vy el abordaje de las DST. La articulacion con otras areas del Ministerio de
Salud, a nivel federal, contribuye al establecimiento de normas asistenciales para las de
DST y SIDA.

En el marco de esta linea de intervencion, se realiza la acreditacion de Centros de Referencia
para DST y para SIDA en el pais, que actiian como centros de capacitacion de recursos humanos en
este campo.

c) Laboratorio. El planeamiento del area de laboratorio esta fuertemente articulado con el de
la asistencia y prevencion, en los distintos niveles de actuacion del Programa.

El Programa Nacional define las normas y procedimientos generales sobre exdmenes de
laboratorio para la deteccion del virus HIV, asistencia al SIDA y a las DST. Se vincula con y
organismos internacionales para asegurar la calidad de los procedimientos, incorporando los
ultimos avances tecnologicos y garantizando la confiabilidad de los resultados de los examenes.

Los procedimientos para adquisicion y distribucion de equipamientos e insumos de
laboratorio cuya compra es de responsabilidad del nivel federal, estan a cargo de la Unidad de
Laboratorio, con la intervencion de la gerencia administrativa para la gestion de licitaciones.

d) Vigilancia epidemioldgica. Constituye uno de los pilares de la operacionalizacion del
Programa: las principales decisiones sobre directrices y estrategias de actuacion se toman
a partir de las informaciones y analisis epidemiologicos de DST y SIDA.

El Programa se articula con los sistemas de informacion existentes en el Ministerio de Salud
y coordina los procesos estatales y municipales de analisis epidemioldgico. También realiza
estudios especificos sobre la epidemia, directamente o a través de la contratacion de universidades
u otras instituciones de investigacion. Via la articulacion con los programas estatales y municipales
de DST y SIDA, realiza el seguimiento de las actividades de vigilancia epidemioldgica,
promoviendo concomitantemente la capacitacion de recursos humanos para actuar en el area.

Un producto importante es la edicion de Boletines Epidemiologicos de DST y de SIDA, que
ademas de informaciones relevantes sobre la evolucion de los principales indicadores, reune
articulos cientificos de interés para los actores de los diferentes niveles del Programa Nacional. El
material obtenido proporciona las bases para el analisis epidemioldgico y da soporte al proceso
decisorio de la Coordinacion Nacional, y de los niveles estatales y municipales.

e) Capacitacion y entrenamiento. La Coordinacién Nacional tiene a su cargo la definicion de
directrices de capacitacion para las areas estratégicas del Programa. La Unidad de

31



Gestion de programas sociales en América Latina: analsisis de casos, Vol. 11, Brasil

Entrenamiento esta articulada con las demas areas técnicas del Programa para definir las
prioridades de capacitacion y elaborar materiales instruccionales.

Desarrolla procedimientos para la contratacion de estudios, investigaciones y procesos
especificos de capacitacion a ser realizados por ONGs o instituciones de ensefianza superior
publicas o privadas.

2. Procesos de planeamiento y evaluacién

La Unidad de Planeamiento y Evaluacion (UPE) es la instancia encargada de apoyar a la
Coordinaciéon Nacional en el proceso decisorio sobre la distribucion de los recursos financieros en
los estados y municipios, la definicién sobre metodologias y criterios para la programacion,
seguimiento y evaluacion de las acciones y actividades del Programa en los niveles federal, estatal
y municipal.

El proceso de trabajo en lo relativo a la programacion presenta las siguientes caracteristicas:

* La definicioén de los montos a ser transferidos a los estados y municipios para la ejecucion
descentralizada del Programa Nacional se realiza seglin criterios epidemioldgicos y de
capacidad de gestion de los estados y municipios participantes;

* En el ambito interno, se realiza la programacion de las unidades técnicas, siendo la UPE
responsable de la traduccioén de las directrices y objetivos especificos en acciones que
aseguren la perspectiva estratégica a nivel nacional;

e La Coordinacion Nacional elabora su programacion, denominada POA federal, para los
recursos del Acuerdo de Préstamo con el Banco Mundial, de los recursos de UNDCP para
drogas y SIDA y del UNSIDA para proyectos especificos, ademas de un margen
destinado al desarrollo de actividades no previstas (“extra-POA”). Esto se integra al
documento de proyecto (PRODOC) que orienta la ejecucion del convenio con el PNUD.

* En el &mbito de las relaciones con los estados y municipios, la Coordinaciéon Nacional, a
través de la UP, define los criterios y metodologia de programacion (POA),
compatibilizando las propuestas de las diferentes areas técnicas.

* El proceso de elaboracion de la programacion estatal y municipal, es coordinado por el
nivel federal.

De la consulta realizada a los coordinadores estatales y municipales, se concluye que cerca
de la mitad de ellos califican a la programacion como “clara” pero de dificil utilizacion, mientras
que para un tercio es poco clara y de dificil aplicaciéon. Con una tendencia similar se distribuyen
opiniones de los técnicos. En todas las localidades se verifico la existencia de técnicos.

Las funciones de monitoreo y evaluacion son realizadas por la Unidad de Planeamiento y
Evaluacion de la Coordinacion Nacional. Las unidades realizan el seguimiento del desempefio de
los estados y municipios en las lineas de intervencién — prevencion, asistencia, laboratorio,
capacitacion - y de las entidades externas contratadas (ONGs, universidades).
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La Unidad de Planeamiento y Evaluacion, tiene a su cargo el monitoreo de la ejecucion fisica
de la programacion anual de los estados y municipios. Realiza el seguimiento de su desempeiio
financiero y se responsabiliza por la comprobacion en las categorias de gastos aprobadas por el
Banco Mundial.

También establece las directrices para la evaluaciéon del Programa y realiza analisis
puntuales junto con las unidades técnicas de la Coordinacién Nacional.

El 77 % de los coordinadores estatales y municipales entrevistados dijeron tener
disponibilidad de informacion para el seguimiento de las acciones de los respectivos programas y
fueron undnimes respecto a la inexistencia de un sistema de evaluacion de impacto en el Programa.
Para 37.1% de los técnicos no existen indicadores de evaluacion de ningln tipo en el Programa.

3. Procesos de soporte 0 apoyo

a) Contratacion de servicios

A partir de la programacion de la Coordinacion Nacional, se llevan a cabo los
procedimientos para la contratacion de servicios a terceros.

El proceso de trabajo se inicia con la publicacion de un edicto de convocatoria para la
presentacion de proyectos u ofertas por parte de las entidades externas. Las propuestas son
analizadas desde el punto de vista del contenido y su coherencia con las directrices y estrategias
definidas por el Programa. Elaborados los informes técnicos, la Gerencia Financiera analiza costos
de las ofertas, y en el caso de las ONGs los montos solicitados, realizando los informes
correspondientes con las recomendaciones del caso.

Los proyectos con sus respectivos informes técnicos y financieros son remitidos al Comité
Directivo Externo de Evaluaciéon y Seleccion de Proyectos, que es la instancia que determina la
aprobacion o el rechazo de las solicitudes.

Una vez aprobados los proyectos, son efectuados los contratos a través del PNUD, con los
recursos asignados a la Coordinacion Nacional.

b) Compras de bienes e insumos

De la misma forma se realizan los procedimientos de adquisicion de insumos, medicamentos
y otros items previstos en el Acuerdo de Préstamo como responsabilidad del nivel federal del
Programa.

Los procedimientos de planeamiento para la adquisicién y distribuciéon de medicamentos
especificos para los estados y municipios son responsabilidad de la Unidad de Asistencia de la
Coordinaciéon Nacional, articulada con la gerencia administrativa, y las coordinaciones estatales y
municipales de DST y SIDA.

En los estados y municipios, el sector de compras de la secretaria de salud correspondiente,
se encarga, de los procesos de adquisicion de equipamientos, materiales e insumos para el
Programa.

c) Administracion financiera

En el nivel federal, la administracion estd a cargo de la Gerencia Financiera de la
Coordinaciéon Nacional, cuyos recursos asignados a ese nivel del Programa son ejecutados a través
del PNUD.
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Una vez transferidos los recursos, la Gerencia Financiera, elabora los dictamenes financieros
de las propuestas de contratos junto con el presupuesto de gastos de la Coordinaciéon Nacional,
presentando informes periddicos sobre la ejecucion financiera.

En los estados y municipios, los recursos provenientes del convenio son transferidos al
sector responsable de la ejecucion presupuestaria de la secretaria de salud correspondiente.

Los coordinadores y técnicos estatales y municipales consultados mostraron diferencias en
cuanto a la disponibilidad de los recursos financieros. Para los estados, 53.6% indicé una
disponibilidad parcial, 35.7% satisfactoria y el 10.7% la falta de recursos financieros. Estos
guarismos son mejores que los que resultan de los técnicos de nivel superior (42.2% parcial, 35.4%
satisfactoria y 22.4% no disponibilidad). En cambio, los coordinadores municipales calificaron en
un 75% la disponibilidad como satisfactoria, y el 35% parcial.

Los motivos mds frecuentemente sefialados son los siguientes: falta de recursos locales
complementarios a los del nivel federal, exceso de burocracia y centralizaciéon de la ejecucion
presupuestaria y financiera en los estados y municipios, insuficiencia de los montos disponibles
frente a las necesidades existentes de atencion especializada y atrasos en la transferencias desde el
nivel federal.

d) Servicios generales

La Gerencia Administrativa coordina el proceso de licitaciones para adquisicion de equipos e
insumos de responsabilidad del nivel federal. También se responsabiliza por la distribucioén de los
materiales adquiridos con la orientacion de las unidades técnicas correspondientes.

4. Lagestion desde la perspectiva de los operadores estatales y
municipales

Para la mayoria de los coordinadores estatales (92%) y municipales (87.5%), el Programa
Nacional de DST y SIDA presenta practicas innovadoras comparado con otros programas locales
del Ministerio de Salud.

Dentro de las innovaciones vinculadas con las lineas de intervencion fueron destacados los
siguientes aspectos:

* Propuesta de servicios especificos en relacion con los tradicionalmente ofrecidos:
(Hospital de dia, SAE, ADT;)

* Relaciéon con las ONGs e incentivo a la participacion de los usuarios del Programa;

* Propuesta de la Red de Derechos Humanos;

¢ Definicion clara de recursos financieros;

* Modelo de gestion participativa.

También los técnicos de nivel superior destacan la innovacion - 59.9% de los técnicos
estatales y 67.0% de los municipales -, indicando los aspectos que siguen:

* Posibilidad de trabajo conjunto con sectores de las Secretarias de Salud y con la sociedad

local;
e Inversion en capacitacion de recursos humanos y de actuacion en equipos
multidisciplinarios;

* Creacion de servicios complementarios a los existentes (Hospital de dia, CTA, etc.);
* QGarantia de provision de medicacion especifica;

* Enfasis en la prevencion;

» Existencia de recursos presupuestarios y financieros claramente identificados;
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¢ Informatizacion;
* Planeamiento participativo y ascendente.

No obstante, la ejecucion de las acciones presenta problemas que en general se relacionan
con restricciones de recursos:

» Falta de recursos humanos en los equipos centrales y servicios frente al aumento de la
demanda;

» Insuficiencia (en algunos casos ausencia) de contrapartida de recursos financieros para la
adquisicion de medicamentos y otros insumos;

* Deficiencias en los insumos para la informaciéon (por ejemplo, formularios para el
seguimiento epidemioldgico del SIDA);

e Atrasos por lentitud en los procesos de adquisicion de materiales, insumos y
equipamiento;

* Infraestructura fisica precaria (incluyendo insuficiencia de camas para internacion);

* Baja prioridad otorgada a las acciones referentes a DST.

Al personal de apoyo administrativo y técnico se le pregunt6 sobre los principales problemas
enfrentados en la ejecucion de las actividades del sector. Se destacd capacitacion para el trabajo
con informatica; problemas de organizacion de los servicios de salud; infraestructura fisica
precaria; carencia de recursos humanos; falta de equipamientos e insumos basicos y poca
integracion con otros sectores.

Se consulto a los coordinadores estatales y municipales sobre la disponibilidad de insumos
fisicos (infraestructura) para el desarrollo de las actividades del Programa. Respondieron que ésta
era parcial el 53.6% y satisfactoria el 39.3% de los estatales, y en los municipios el 50 %
satisfactorio y el 43.7% parcial (6.3% no respondieron). De manera similar, los técnicos de nivel
superior en un 47,5% consideraron a la disponibilidad de insumos fisicos como parcial, 42.5%
como satisfactoria y 10% como inexistente.

En cuanto a los insumos materiales, el 57.1% de los coordinadores de los estados
consideraron tener una disponibilidad parcial contra 42.9% que la consideraron satisfactoria —
respuesta que represento el 68.7% en los representantes de municipios. En el caso de los técnicos
consultados, el 50,3% considera una disponibilidad parcial de insumos materiales, el 43.3%
satisfactoria y 6.4% que no se dispone de este tipo de insumo.

Los motivos esgrimidos son variados y apuntan a los procesos estatales y municipales de
gestion global del sistema de salud y a sus deficiencias intrinsecas. Hubo referencia a las demoras
en la trasferencia de los recursos financieros como causa de dificultades en el campo de los
insumos materiales.

5. Lavisién de los usuarios sobre los servicios

Dentro de los aspectos positivos sefialados por los usuarios, se puede observar que todos
tienen una relacion directa con el servicio de DST y SIDA, destacandose la atencion prestada por el
equipo de salud, y el acceso a examenes especializados y a medicamentos especificos. También
fueron mencionados como positivos aspectos que tienen una relacion con el sistema de salud como
un todo.

En cuanto a la atencion en los servicios, el 88.5% de los usuarios dijo que era “facil”,
entendiendo facilidad como ausencia de filas, relativamente “poca burocracia” y accesibilidad
fisica a los servicios.
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La opinion de los usuarios sobre la atencion recibida es, en general, satisfactoria: 46.6% en
cuanto al acceso, 30.9% por la atencion del equipo y 11.2% en relacion al tiempo de espera.
Apenas el 0.6% de los consultados declard que la atencion era inadecuada.

En lo relativo al proceso de gestion del Programa, el 55.3% de los usuarios lo considero
adecuado a las necesidades, el 30.4% adecuado pero necesitando la burocracia y 10.5% adecuada
con requerimientos de perfeccionamiento. Apenas el 3.7% califico a la gestion como inadecuada a
sus necesidades.

Los aspectos negativos en los servicios de salud sefialados por los usuarios coinciden en
muchos aspectos con lo observado por los responsables y técnicos. Se han agrupado en tres grandes
areas:

» Infraestructura del sistema de salud estatal o municipal: identificado con los aspectos de
espacio fisico precario (tamafio y condiciones de uso y mantenimiento), limpieza,
insuficiencia de recursos humanos, localizaciéon geografica - centralizacion de los
servicios, poca disponibilidad de camas para internacion, falta de recursos materiales
diversos, falta de equipamiento de informadtica, entre otros.

» Organizacion de los servicios de salud: demora para ser atendido, falta de medicamentos
basicos, desorganizacion general del servicio, dificultades en la derivacion a otras
unidades de salud o especialidades médicas (inclusive urgencia o emergencia),
desarticulacion entre los diversos programas de salud.

e Gestion del Programa de DST/SIDA en el ambito de los servicios de salud,
comprendiendo: demora para recibir exdmenes especificos (carga viral, CD4, CD8), mala
atencion por parte de algunos funcionarios del sector (DST o SIDA), demora en la
recepcion de medicamentos, ausencia o insuficiencia de tratamiento odontologico, algin
grado de desinformacion y hasta falta de preparacion de algunos funcionarios del sector
especifico, poco acceso a informacion sobre innovaciones en el tratamiento, existencias
insuficientes de preservativos, falta de apoyo de la coordinacion estatal (caso de Pard),
poco acceso a informacion sobre infecciones, precaria atencion en el servicio social, poca
divulgacion de los servicios de DST y SIDA, de recursos financieros, de consejo gestor
en la unidad, falta de atencion psicologica (como parte del trabajo de equipo), ausencia de
terapéuticas alternativas, falta de recursos humanos en el hospital de dia, falta de
profesionales al servicio.

En cuanto a la participacion directa de los usuarios en el planeamiento, programacion y
evaluacion de los servicios, las respuestas obtenidas dan cuenta de que es muy limitada, siendo s6lo
reconocida por alrededor del 10% de los usuarios consultados.

Casi la totalidad de los consultados — cerca del 90% - afirmé que no habia formulado quejas
ni sugerencias de cambio al servicio.

E. Los mecanismos de coordinacion

El Programa Nacional de Control de DST y SIDA presenta peculiaridades relacionadas con
las caracteristicas de la epidemia que enfrenta y con el ambiente en que las acciones se realizan. La
coordinacion del proceso de operacion del Programa presenta un alto grado de complejidad,
derivado de la naturaleza y magnitud del problema abordado y de la heterogeneidad de actores y
niveles involucrados en la gestion.

La observacion de la organizacion del Programa Nacional, y la informacion obtenida en el
trabajo de campo, permiten destacar lo siguiente:
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¥ La Coordinaciéon Nacional ha instituido mecanismos de coordinacion a través de
foros de discusion gerencial y técnica que constituyen un espacio de participacion
del cuerpo técnico:

* Foros de discusion entre la Coordinacion Nacional y sus unidades técnicas realizados en
los momentos de reuniones técnico gerenciales internas;

* Foros de discusion entre la Coordinacion Nacional, a través de sus unidades técnicas, y
las instancias ejecutoras de las acciones y actividades del Programa en los estados y
municipios — reuniones técnicas de revision, actualizacion y/o definicion de directrices y
objetivos generales y especificos, reuniones de evaluacion de aspectos puntuales de los
procesos en desarrollo, reuniones para el establecimiento de consensos sobre algunas
areas estratégicas del Programa, etc.;

* Foros de discusion promovidos por la Coordinacion Nacional que permitan la ampliacion
de la participacion de los sectores sociales involucrados con la tematica DST y SIDA.

¥ En el nivel federal, la organizacion se caracteriza por la dificultad de comunicacion
entre sus diversas areas de forma sistematica, conformando areas de trabajo
practicamente independientes, que convergen en el centro de decisiones.

La articulacion entre las areas estaria ocurriendo en tres momentos: 1) elaboracion y
adopcién de las macro decisiones con el Coordinador Nacional; 2) consolidacion de
las programaciones anuales de los estados y municipios a cargo de la Unidad de
Planeamiento y Evaluacion; y 3) prestacion de los servicios en los niveles
descentralizados de actuacion del Programa (estados y municipios).

¥  La falta de canales para la coordinacion y comunicacion entre las unidades del nivel
federal se refuerza ante la division del trabajo por “partes” del Programa — ya sea de
las lineas sustantivas o de actividades de soporte para la gestion — lo que conduce a
una escasa percepcion del conjunto y de las relaciones insumo-actividad-producto
que subyacen a la vinculacion entre las distintas unidades.

¥ En los niveles estatal y municipal existen problemas de articulacion entre las areas
que componen la estructura de las secretarias de salud. En los casos analizados, se
verifica que la posicion ocupada por los programas estatales y municipales en los
respectivos organigramas, estan muy distantes de los niveles decisorios maximos de
las secretarias de salud.

¥  En la mayoria de los estados y municipios, la prestacion de los servicios médico
asistenciales asi como la ejecucion de los recursos financieros del Programa, son
responsabilidad de otros sectores que no dependen de las Coordinaciones locales,
con los que éstas deben articular sus acciones.

Las relaciones y comunicaciones entre los sectores que ejecutan los recursos financieros y/o
los procesos de compras para el Programa localmente, se dan en el momento del establecimiento de
prioridades y especificaciones, y posteriormente en el momento de la presentacion de cuentas para
la comprobacion de los gastos. En las entrevistas realizadas fue posible detectar que los
coordinadores estatales y municipales muchas veces establecen relaciones informales y dependen
en gran medida de la sensibilidad de los responsables de las tareas de ejecucion para asegurar
mayor agilidad en los procedimientos de gastos.

¥ Se verifica una doble forma de vinculacion con el Programa Nacional: directamente
desde el punto de vista de las directrices técnicas, establecimiento de las programaciones
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y la asesoria técnica e, indirectamente en la transferencia de los recursos financieros para
el desarrollo de las acciones.

¥ El nivel federal del Programa tiene multiples entradas de actuacion en los estados y
municipios, a través de la Coordinacién o de las distintas unidades:

* Celebracion de los convenios para el traspaso de recursos financieros, para lo cual la
Comiasion Nacional se relaciona con los estados y municipios por medio de las
instancias del Ministerio de Salud — Fondo Nacional de Salud — y directamente con los
secretarios de salud, autoridades responsables de la firma. En este caso, los
coordinadores estatales y municipales tienen un papel secundario, proveyendo contenido
técnico a la formalizacion de los convenios.

* Contrataciéon de servicios en los estados y municipios convenidos con el Programa
(estudios, investigaciones, prestacion de algunos tipos de asistencia social o de apoyo a
portadores de HIV/SIDA por parte de ONGs, etc.).

* Transferencia de equipamientos e insumos de laboratorio, medicamentos y otros insumos
para los estados y municipios, adquiridos como parte de la competencia federal en el
marco del Programa.

* Contratos directos para el financiamiento de diversos proyectos de ONGs en los estados
y municipios.

* Solicitudes y entrega de informacion entre los distintos niveles.

¥ Los coordinadores estatales y municipales son los interlocutores privilegiados de la
Coordinacion Nacional, centrada basicamente en cuestiones generales de politica y
estrategia del Programa — con el Coordinador Nacional — y en aspectos especificos de las
areas de trabajo, con los responsables de las areas o unidades correspondientes.

v El disefio organizacional no prevé una instancia articuladora de las comunicaciones entre
niveles, lo que resiente la eficiencia de la coordinacion. Los coordinadores estatales y
municipales tienen que recorrer cada una de las unidades técnicas para resolver sus
problemas o completar sus actividades, no existiendo referentes tnicos que puedan
articular la vinculacion de los niveles descentralizados con la estructura federal.

¥ Las coordinaciones de DST y SIDA tienen una fragil articulacion con las ONGs
actuantes en los estados y municipios, en general contratadas por el nivel federal.

Cabe consignar que, al igual que la contratacion de estas entidades, el seguimiento de la
ejecucion de los proyectos estd a cargo de la Coordinacion Nacional, a través de la Unidad de
Articulacion con ONGs.

En el contexto del trabajo de campo, se procurd obtener la opinion de los actores sobre la
estructura de comunicacion existente en el Programa en todos sus niveles de actuacion:

¥ Los coordinadores estatales consideraron la estructura comunicacional, en la mayoria de
los casos, como precaria o mal estructurada. Para los coordinadores municipales la
comunicacion fue mas positiva, aunque indicaron su poca sistematizacion. Los técnicos
de nivel superior manifestaron las siguientes opiniones sobre la estructura de
comunicacion del sector/drea de trabajo con otros sectores/areas de trabajo y con la
Coordinacion del Programa: permanente y agil (37.2%), formal (36.8%), precaria
(21.3%) y comunicacién no existente (4.7%).
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A su vez, el personal de apoyo administrativo y técnico consideré a la estructura de la
comunicacion de la siguiente forma: permanente y agil (37.9%), formal (42.2%), precaria (12.9%)
y comunicacion inexistente ( 7%).

* Para los técnicos de nivel superior, el acceso es percibido por el 55.5% como facil y
directo a las informaciones necesarias para el desarrollo de las actividades de los
sectores o areas de trabajo. El 41.8% considera que este acceso es limitado y el 2.7% que
el acceso es inexistente. El personal de apoyo administrativo y técnico tiene una vision
un poco mas favorable: 69.3% respondio que el acceso era facil y directo, 29.0% acceso
limitado y apenas 1.6% inexistente.

F. Latecnologia

Una de las fortalezas del Programa Nacional, es la incorporacién y su actualizacion
permanente de tecnologia para la consecucion de sus objetivos propuestos y la oferta de una
atencion de mejor calidad a los usuarios.

Existen preocupaciones orientadas a la interaccion permanente con los Centros de
Investigacion y Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico internacionales, asi como la intencion de
obtener los ultimos avances alcanzados en el abordaje de la epidemia de SIDA para ponerlos en
practica.

Las innovaciones tecnoldgicas, son el resultado de un proceso de discusion entre la
Coordinacion Nacional y expertos de las areas, que se realiza antes de decidir su adopcion para el
Programa. En los grupos denominados de “consenso”, se recogen diferentes opiniones y se
observan los aspectos relacionados con la especificidad de la epidemia en el caso brasilefio, para
respaldar la decision sobre la incorporacion de nuevos procedimientos y técnicas.

Otro factor importante, derivado de una decision politica para el Programa y asumido como
politica de gobierno, se sitia en el campo de la asistencia. La estrategia de provision de
medicamentos especificos para SIDA y de acceso a exdmenes especializados - deteccion de carga
viral, entre otros - en toda la red de servicios publicos de salud, garantiza a la poblaciéon objetivo
una atencion de calidad con la utilizacion de la tecnologia mas actualizada para la asistencia a los
portadores de HIV/SIDA.

G. Recursos humanos y estilo de liderazgo

En el nivel federal del Programa Nacional, los responsables de las areas técnicas
(correspondientes a las cuatro lineas de intervencion ya mencionadas) son, en general, asesores
contratados por el PNUD, que ejecutan los recursos financieros provenientes del Banco Mundial.

La mayoria de los técnicos de los diversos sectores en que se subdividen las cuatro lineas de
actuacion, son también contratados via el PNUD. En algunos casos, el personal depende del sector
publico (en los niveles estatal y municipal), de universidades y, en menor medida, del propio
Ministerio de Salud. La misma situacion se verifica en areas de apoyo administrativo y de servicios
generales correspondientes a la Coordinacion Nacional.

Los mecanismos existentes para la contratacién de recursos humanos en el nivel federal
constituyen un factor facilitador para la atraccion de técnicos y profesionales mejor capacitados y
con mayor experiencia, permitiendo un nivel de remuneraciéon que condice con la capacidad de los
profesionales y mas elevado que la media salarial correspondiente al servicio publico federal.
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Por otro lado, esto genera conflictos institucionales, creando una diferenciacion de la
Coordinacion Nacional en relacion con otras areas del Ministerio.

En los estados y municipios, la situacion es opuesta. La totalidad de las posiciones, desde la
coordinacion hasta las de apoyo mas simples, son ocupadas por servidores publicos de la
administracién estatal o municipal, sujetos a una politica de recursos humanos carente y con
salarios, en general inferiores, a los del sector privado13 .

Segun lo establecido en los convenios, los recursos transferidos por el Programa Nacional no
pueden ser utilizados para la complementacion salarial de los técnicos y profesionales locales, lo
que genera una diferenciacion entre los niveles de actuacion del mismo Programa.

Un aspecto destacable de la estrategia del Programa, reside en el énfasis en la capacitacion
de los recursos humanos, en una perspectiva de trabajo multidisciplinaria. Los contenidos de la
capacitacion incorporan como elemento importante, ademds de los aspectos técnicos inherentes a
las lineas de actuacion, cuestiones tales, como el intento de disminuir el prejuicio o estigma creado
en torno de las DST y, principalmente, del SIDA.

Las coordinaciones estatales y municipales de DST y SIDA siguen la misma estrategia
adoptada por la Coordinacion Nacional, siendo la capacitacion de los recursos un pilar fundamental
para el desarrollo de las acciones en las diversas lineas y servicios prestados a la poblacion
beneficiaria.

Cuando se realizo el trabajo de campo, se hicieron preguntas a los diversos actores con el
objetivo de identificar aspectos diferentes del disefio y de la gestion del Programa. Fue posible
verificar que hay unanimidad en los actores (coordinadores, técnicos de nivel superior y personal
de apoyo administrativo y técnico) en que la capacitacion de recursos humanos es una novedad
introducida por el Programa Nacional de DST y SIDA, en relacion a los programas
tradicionalmente realizados por el Ministerio de Salud en los estados y municipios.

La diferencia o novedad no esta en la capacitacion en si, sino en su perspectiva estratégica,
en la concepcion de trabajo multidisciplinario y cardcter permanente y continuo, en la extension de
los contenidos que contemplan aspectos técnicos, sociales, psicologicos y éticos, y en la coherencia
del abordaje propuesto.

De la misma forma, los usuarios identifican, la capacitacion de recursos humanos como un
factor positivo del servicio recibido. Al requerirse la mencion a tres aspectos positivos en el
servicio especifico de DST y SIDA, la casi totalidad de los usuarios indic6 la "atencién del equipo”
y la "competencia de los profesionales".

Las opiniones vertidas permiten advertir que la perspectiva de actuaciéon multidisciplinaria
esta funcionando en la practica. Al mismo tiempo, esto da cuenta de que el proceso de capacitacion
estd dando resultados en la linea de atencion directa a los usuarios.

Las formas de reclutamiento del personal, y la importancia asignada a la capacitacion en
todos los niveles son congruentes con un estilo de liderazgo dirigido a los resultados, manteniendo
una evidente preocupacion por la mejora del desempeiio.

Ello también se manifiesta en la bisqueda de creacion y mantenimiento de canales de
participacion que involucren a los diferentes actores participantes en el proceso de ejecucion del
Programa Nacional, incluyendo de forma explicita a los usuarios.

3 Los servicios especificos de SIDA, localizados en estados y/o municipios, a cargo de universidades federales obedecen a reglas de

administracion publica federal. Sus profesionales, a pesar de tener una remuneracion diferente de los profesionales estatales o
municipales, no pueden recibir complementacion salarial a través del Programa.
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Lo que puede caracterizar al Programa Nacional en cuanto al estilo de liderazgo es que oscila
entre formas aun autoritarias y estilos democraticos, inscritas en un proceso de cambio que se
dirige a una participacion mas activa de los actores involucrados en los distintos niveles de
actuacion.

H. Lavinculacidon con el contexto

El contexto en que opera el Programa Nacional de DST y SIDA, estad caracterizado por
multiples actores que actuan en distintos niveles del propio Sistema de Salud, organismos o
dependencias del poder ejecutivo relacionados con el desarrollo del Programa, organismos
internacionales de financiamiento y/o de cooperacion técnica, organizaciones y entidades que
potencialmente pueden proveer servicios necesarios para la ejecucion y con la sociedad civil en lo
que refiere a la captacion de demandas y/o expectativas relacionadas con el DST/SIDA.

La complejidad de las enfermedades de transmision sexual trasciende el ambito de discusion
y de intervencion directa de las instituciones de salud. El surgimiento de la epidemia de SIDA
constituye un fenémeno que ha puesto en evidencia patrones de comportamiento sexual de la
sociedad, ademas de la vulnerabilidad de las personas frente a procedimientos adoptados en la
asistencia a la salud (transfusion sanguinea y calidad de insumos utilizados). A ello se agrega la
creciente utilizacion de drogas, particularmente las inyectables, por parte de diversos segmentos
sociales.

Estas consideraciones son importantes para comprender la situacion y la capacidad de
incidencia de los distintos actores sobre la gestion y operacion del Programa.

Si se distingue entre contexto “inmediato” y contexto “remoto®, se ubica en este ultimo a la
sociedad en general, con sus valores culturales y morales, sasi como su capacidad de reaccion ante
los temas que el HIV/SIDA suscita como problema de salud publica.

En el mismo plano, puede incluirse a los grupos de intereses econdmicos que si merecen
destacarse en tanto comprenden a sectores importantes de la produccion nacional e internacional,
en el campo de la investigacion, desarrollo y produccion de medicamentos, produccion y provision
de equipamientos e insumos de laboratorio, produccion y comercializacion de preservativos, para
mencionar algunos ejemplos.

El contexto inmediato del Programa presenta algunas peculiaridades, en la relacion existente
con la sociedad civil. La participaciéon de las ONGs que actuan en torno al tema HIV/SIDA,
incrementa la presencia de la sociedad organizada en torno a intereses especificos en el escenario
operacional del Programa.

También en el contexto inmediato se ubican grupos de riesgo o segmentos sociales
organizados en defensa de sus intereses, que reivindican sus derechos e influyen en la gestion del
Programa.

Las agencias internacionales de financiamiento y de apoyo a procesos de desarrollo son
elementos significativos en el contexto inmediato:

* Banco Mundial: el equipo de asesoria y supervision del Programa Nacional mantiene
contacto directo con la Coordinacion Nacional. Condiciona, por medio de las normas y
procedimientos, algunos aspectos importantes de la concepcion y operacionalizacion del
Programa.
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e Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD): en virtud del convenio
celebrado con las autoridades nacionales, ejecuta los recursos del Programa Nacional
asignados al nivel federal.

¢ UNDCP: financia en el marco del Programa Nacional las acciones del Proyecto Drogas y
SIDA.

¢ UNSIDA: que actuia mundialmente en el campo del control del SIDA y que mantiene
vinculacién con el Programa, mediante el financiamiento de proyectos especificos de
asesoria y cooperacion técnica.

Las instituciones del Poder Ejecutivo Nacional que se sitilan en el contexto inmediato son las
que tienen relacion directa con el Programa via la articulacion de acciones estratégicas,
financiamiento del Programa Nacional (Ministerio de Hacienda), o vinculacién con organismos
internacionales (Ministerio de Relaciones Exteriores).

Se aprecian algunas dificultades de vinculacion y compatibilizacion de intereses y de formas
de conduccién de la gestion, en las relaciones del Programa Nacional con las agencias de
financiamiento internacionales. Las normas de estos organismos son consideradas rigidas por los
actores que ejecutan el Programa, constituyendo obstaculos para la eficiencia de las acciones y
actividades emprendidas.

Las instancias ejecutivas descentralizadas — estados y municipios — en cierto modo
reproducen las relaciones con el contexto verificadas en el nivel federal. La gestion del contexto
institucional presenta como problema relevante el que las dependencias de salud presentan una
estructura organizacional que tiene dificultades relacionadas con las insuficiencias del SUS
(mantenimiento de antiguas formas de organizacion administrativa y gerencial).

En el marco de las relaciones entre las politica social y econdmica nacional, deben ser
destacadas algunas decisiones que contribuyen a la consecucion de los objetivos del Programa
Nacional.

La primera es la decision de proveer los medicamentos fundamentales para el tratamiento del
SIDA y de las DST en la red publica de los servicios de salud.

Por otro lado, la estrategia adoptada requiere la permanente interaccion con los programas de
SIDA de otros paises, para profundizar la cuestion de los costos de medicamentos y aumentar la
capacidad de negociacion con los productores internacionales.

Lo mismo ocurre con los insumos tecnologicos (equipamientos, insumos de laboratorio, etc.)
cuya actualizaciébn permanente, requiere constante negociacion con proveedores y centros
internacionales de investigacion y produccion.

Todo ello influye en la vinculaciéon con el contexto en que opera el Programa,
transcendiendo los limites sectoriales y exigiendo ejecutividad y alto nivel de informacién por parte
de los conductores del proceso.
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El modelo de organizacion y gestion y los tipos ideales

Las dimensiones de organizacidon y gestion consideradas para el Programa, permiten
contrastarlas con las caracteristicas de los modelos, definidos segtn el grado de estandarizacion de
los procesos y productos y la homogeneidad o heterogeneidad de su poblacion objetivo.

En el cuadro siguiente se presenta una sintesis de las formas que asumen las dimensiones
analizadas. Como podra advertirse, el Programa Nacional de DST y SIDA presenta caracteristicas
de los distintos “tipos ideales” definidos en el marco conceptual, (particularmente del burocratico y
del adhocratico).

Respecto a las caracteristicas del modelo, pueden realizarse las siguientes observaciones:

a) Predominan las caracteristicas de las variables tipicas del modelo adhocratico:

El trabajo en equipos multidisciplinarios constituye un proceso que requiere informacion
y colaboracién continua entre los miembros de la organizacion.

Se verifica un alto grado de interaccion entre el Programa y los usuarios, haciendo que la
adaptacion al contexto sea acompafiada de un aprendizaje y ajustes constantes, en
funcién de la incorporacion de nuevas actividades en respuesta a las demandas externas.

El planeamiento estratégico para asegurar la satisfaccion de los usuarios y la gestion
participativa como instrumento de desarrollo organizacional también estan presentes en
el Programa Nacional.

b) La presencia de caracteristicas de otros modelos, encuentra sentido si se consideran las
especificas del Programa Nacional y del propio contexto en que opera:

El componente clave se encuentra en el campo operacional y en el estratégico. Esto hace
que aparezcan caracteristicas del modelo burocratico y del adhocratico. El predominio de
la cuestion operacional se justifica por la ejecucion descentralizada de las actividades del
Programa y la necesidad de coordinar todos los segmentos que participan en su
operacion. Al mismo tiempo la cuestion estratégica es importante ante la magnitud y
complejidad de la epidemia de SIDA y DST, definiendo una modalidad propia del
adhocratico.

La variable programacion del trabajo en el Programa Nacional, corresponde al modelo
burocratico, en parte por la necesidad de coordinacion de las actividades ejecutadas por
el nivel federal y los estados y municipios y, por otro lado, en funcioén de los requisitos
especificos derivados del Acuerdo de Préstamo con el Banco Mundial.

Los mecanismos de coordinacidon también representan una coexistencia de caracteristicas
de los modelos burocratico y adhocratico, por los mismos motivos apuntados en el item
anterior.

En cuanto a los mecanismos de control, sus caracteristicas predominantes se aproximan
al modelo burocratico, ya que los instrumentos de seguimiento fisico y, financiero de las
instancias ejecutoras descentralizadas son semejantes a los de supervision (en el sentido
mas tradicional del término).
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Diagrama 3
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Cuadro 4
CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL MODELO DE ORGANIZACION Y GESTION DEL PROGRAMA

Variables Caracteristicas del Programa

Criterio basico de desempefio Eficiencia y aprendizaje

Forma de estructura Descentralizada a nivel operativo y altamente centralizada en su nivel
estratégico y tactico
Equipos de trabajo

Componente clave (estructural) Operacional
Estratégico

Criterio de departamentalizacién Por producto (areas técnicas responsables de lineas de intervencién)
y por funcion (areas de apoyo y responsables de procesos
transversales)

Programacion del trabajo Alta programacion

Conocimiento requerido Holistico (integracién de especialidades)

Mecanismos de coordinacion Estandarizacion de reglas, politicas y normas
Ajuste mutuo entre equipos de trabajo

Mecanismos de control Supervisién directa

Caracteristicas del contexto (remoto e | Turbulento e imprevisible

inmediato)

Interaccion/Permeabilidad del sistema Alta a nivel operativo y media en los niveles superiores

Reaccion a las demandas del contexto Alta adaptacion en el nivel operativo y tactico

Propensién al cambio Alta (especialmente respecto de tecnologias centrales)

Orientacién de la gestion Por la demanda

Estilo de direccién Participativo en los niveles operativos mientras en los niveles
superiores es jerarquica y fuertemente departamentalizada

Cultura (organizacional) De poder (planeamiento, control, estructura)
Satisfaccion del usuario

Comunicacion Tendencia a reproducir relacion jerarquica en la comunicacién con
los niveles operativos, particularmente en relacién a la toma de
decisiones

Proceso de toma de decisiones Concentrado en el nivel federal (insuficiente descentralizacion)

Evaluacion de desempefio Por resultados de ejecucion presupuestaria y cumplimiento de
actividades

Compromiso del personal con los objetivos | Alto

institucionales

Estimulo al trabajo en equipo Alto

Mecanismos de solucién de conflictos Consenso

Valores Aprendizaje continuo, innovacién
Satisfaccion del usuario

* El modelo clientelar aparece en las relaciones con las demandas del contexto, donde el
Programa Nacional presenta una alta capacidad de adaptacion en los niveles operativo y
tactico.

¢ El mismo modelo clientelar surge asociado a elementos del modelo burocratico cuando
se trata de la cultura organizacional. Al lado del énfasis por la calidad y la oportunidad
de los servicios a ser ofrecidos a los usuarios (clientelar), coexisten caracteristicas de
poder, representadas por el alto grado de preocupacion acerca de la estructura de
planeamiento y control (burocratico).

* A ssuvez el proceso de toma de decisiones centralizado en el nivel federal representa una
caracteristica tipica de modelo burocratico.

e Finalmente, los valores institucionales que permean a la operacionalizacion del
Programa, son una mezcla de caracteristicas del modelo clientelar y adhocratico.
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I\VV. El programa desde la
perspectiva de la eficienciay el
Impacto

A. Los problemas identificados

El analisis de la formulacion y gestion del Programa y de las
opiniones de los distintos actores involucrados, ha permitido
identificar problemas que limitan la eficiencia de la intervencion, ya
sea porque inciden en un uso no adecuado de los recursos o porque
obstaculizan la implementacién de mejoras en su utilizacion.

Uno de los problemas sefialados es la inexistencia de evaluacion
de impacto, lo que afecta no so6lo a la capacidad de introducir mejoras
sino también al alcance y profundidad del diagnoéstico sobre las
restricciones presentadas. La insuficiencia de informacién integrada
respecto de insumos, actividades, productos, efectos e impactos, con
datos de sus costos limita las posibilidades de cuantificar la eficiencia
e impacto del Programa.

A través de la realizacion de talleres de trabajo con actores de
los distintos niveles'!, fueron definidos los principales problemas
afrontados, identificando sus puntos criticos y alternativas de
superacion.

14

Realizados entre el 31/07 y el 01/08/97 — con 40 técnicos y personal administrativo de la coordinacién nacional —y entre el 11 y el
15/08/97 - con 47 técnicos de las Coordinaciones estatales y municipales El primer taller fue exclusivo para los técnicos y
responsables de las areas técnicas de CN-DST/SIDA para una discusion sobre los principales problemas de gestion e integracion en
el Programa. Los demas talleres reunieron a los Coordinadores estatales y municipales para la reprogramacion de las actividades,
divididos segtin el desempefio financiero de los respectivos Programas.
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Los resultados se sintetizan en los Cuadros 5 y 6 a continuacion:

Cuadro 5
PRINCIPALES PROBLEMAS Y PROPUESTAS DE SUPERACION, SEGUN EL PERSONAL
TECNICO Y ADMINISTRATIVO DE LA COORDINACION NACIONAL

Problemas Causas principales Propuestas de superacién
1. Insuficiente . Indefinicién de roles . Definir interfases e integracion entre las
articulacion entre las «  Ausencia de planeamiento de unidades de la CN
areas de trabajo. conjunto de las estrategias y «  Establecer directrices que permitan un
actividades gerenciamento estratégico
. Ausencia de instrumento de monitoreo | ¢ Desarrollar instrumentos para monitoreo de
de las acciones las acciones de la CN
. Cultura institucional individualista y . Incentivar acciones articuladas entre las
vertical de las decisiones areas
. Compartimentos en la CN . Delegar responsabilidades y legitimar
decisiones de grupos de trabajo inter-areas
2. Ausencia de . Poca claridad conceptual . Incremento de reuniones técnicas para
contextualizacién de los [« Poca discusién colectiva y discusiones conceptuales
marcos conceptuales uniformizacion de los conceptos . Perfeccionar la comprensién sobre la
(no apropiaciénde los |«  Baja socializacién del conocimiento mision institucional de la CN (nivel central —
conceptos) «  Poca claridad en cuanto a la misién federal del programa)
institucional de la CN
3. Dificultades para . Deficiencias en gerenciamiento . Perfeccionar los instrumentos gerenciales
priorizar demandas . Deficiencias en programacion e Capacitacion de RRHH en gerenciamiento
. Dificultades en gestionar lo no . Mejorar la comprensién de los objetivos de
planeado (demandas externas) la CN frente al SUS

. Enfasis en el cumplimiento de tareas
en detrimento de los objetivos

. Superposicion de tareas burocraticas
sobre actividades técnicas.

4. Dificultad en la . Falta de normalizacion de las . Racionalizar las actividades da CN
aplicacion de las funciones . Establecer una politica de capacitacion y
normas . Falta de capacitacion técnica actualizacion del personal

. Disociacion entre la ejecucion fisicay | Establecimiento de un sistema de
la ejecucion financiera monitoreo fisico financiero

5. Ausencia de un . Demandas politicas superpuestas a . Establecimiento, en el corto plazo, de un
sistema de evaluacion las demandas técnicas sistema de evaluacion del programa en
de las acciones del PN [«  Verticalizacién del Programa relacién con el impacto obtenido

. Predominio del marketing de la CN . Repensar la visibilidad externa de la CN y
sobre la ejecucion técnica sus bases (politicas)

. Falta de percepcion politica de los
técnicos

Los principales problemas apuntados en los talleres realizados con los coordinadores
estatales y municipales y con los técnicos de la Coordinacion Nacional, en las respuestas a los
cuestionarios aplicados a los diversos actores y en las entrevistas a responsables de areas de la
Coordinacion Nacional y de las ONGs, son situados en la esfera de la eficiencia de la estructura de
organizacion y gestion del Programa.

B. Los nodos estratégicos

A partir de la sistematizacion y jerarquizacion de los problemas afrontados en la gestion del
Programa, se definieron los nodos estratégicos. Se adopto criterio de localizacion de los nodos en
relacion con el contexto (remoto o inmediato) o en la propia organizacion y gestion (internos).
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Cuadro 6

PRINCIPALES PROBLEMAS Y PROPUESTAS DE SUPERACION,
SEGUN COORDINADORES ESTATALES Y MUNICIPALES

Principales problemas

Causas principales

Propuestas de superacién

Falta de estructura en las
gerencias locales
Sobrecarga en la figura del
Coordinador
Distanciamiento entre
planeamiento y la
ejecucion.
Falta de integracion entre
niveles federal, estatal y
municipal
Falta de autonomia en los
niveles estatal y municipal
Dificultades administrativas
locales
(licitaciones, obstaculos
burocraticos).

Escasez de recursos
humanos capacitados (items
1y 2 de problemas)

Centralizacién excesiva del
PN (items 3, 4, 5, 8)

Rigidez de los criterios de la
fuente de financiamiento
frente a las especificidades de
la epidemia (items 5, 6, 9)

Ausencia de compromiso con

Dotar a las Coordinaciones de
condiciones de trabajo.

Efectiva implementacién de directriz
de descentralizacion.

Mayor acercamiento del planeamiento
a la realidad epidemiolégica, politica
socio cultural de las Coordinaciones
estatales y municipales.

Definicion mas clara de los papeles de
las tres instancias en la
operacionalizacion del Programa
Nacional.

Postura politica més incisiva del

7. Alta rotacién en los cargos
gerenciales locales
(interferencias politicas).

8.  Poco involucramiento de los .
Prefectos y Secretarios en politicos sobre los objetivos de
la programacion para impacto del PN (items 3, 4, 7,
control de DST y SIDA 8e9).

9. Supremacia del desempefio
financiero sobre los
aspectos cualitativos del
PN.

Ministerio de Salud en la
sensibilizacion de los Prefectos y
Secretarios para la cuestion de DST y
Predominio de los intereses SIDA.

la implantacién del SUS
(items 4, 5, 7, 8)

Implementacion del proceso de
evaluacion de impacto del Programa
Nacional.

1. Nodos situados en el contexto remoto (NCR)

Dadas las caracteristicas especificas del Programa Nacional de DST y SIDA, el principal
problema identificado en relacion con el contexto remoto, fue la poca agilidad en la
operacionalizacion del Programa en todos sus niveles.

Este nodo estratégico — que en rigor asume el caracter de parametro - esta explicado por las
regulaciones de la principal agencia financiadora del Programa (Banco Mundial), por las
restricciones en la legislacion brasilefa para la ejecucion de recursos presupuestarios y financieros,
por las normas de la agencia ejecutora de los recursos en el nivel federal del Programa (PNUD), y
por las burocratizadas estructuras administrativas de los estados y municipios.

Este nodo fue mencionado en la mayoria de las entrevistas realizadas y en las respuestas a
los cuestionarios, traduciendo las quejas sobre la rigidez para asignacion de los recursos y
ejecucion financiera (programacion y ejecucion). Representa también las dificultades
administrativas y operacionales derivadas de la necesidad de adecuacion de los procedimientos
burocraticos a los requisitos del Acuerdo de Préstamo.

Por otro lado, se destacan las rigideces de la legislacién nacional que tornan lentos los
procedimientos deteriorando los procesos de adquisicion de insumos, y la oportunidad y calidad de
los bienes y servicios adquiridos. Finalmente, otra vertiente causal de este problema fueron las
estructuras administrativas de las secretarias estatales y municipales de salud que son arcaicas y
poco éagiles en relacion a los requisitos del Programa Nacional (en términos técnicos y
administrativos).
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Diagrama 4
NODO EN RELACION CON EL CONTEXTO REMOTO

NCR
INSUFICIENTE AGILIDAD
EN LA OPERACIONALIZACION
DEL PROGRAMA
PARAMETRO
Rigidez de las normas y Restricciones de la Normas y procedimientos de Inadecuacion de la
regulaciones de la agencia legislacion nacional para la agencia ejecutora de los estructura administrativa de
financiadora — Banco ejecucion de recursos recursos en el nivel federal - los estados y municipios
Mundial financieros PNUD respecto de las necesidades
del Programa

2. Nodos con el contexto inmediato (NCI)

En relacién con el contexto inmediato fue identificado un nodo representado por la
“Ausencia del Programa en la agenda politica de salud”, cuyas causas estan relacionadas con el
desinterés politico de los gestores estatales y municipales de salud, con la falta de sensibilizacion
de los gestores para el tema SIDA y DST y con el escaso ejercicio del papel de articulacion politica
por parte de la Coordinacion Nacional del Programa.

Este nodo tiene implicaciones directas en la eficiencia del Programa Nacional en los estados
y municipios. Produce un perjuicio mayor en el ambito de la institucionalizacion y sustentabilidad
del Programa en los niveles descentralizados, aumentando su dependencia del nivel federal.

Diagrama 5
NODO 1 EL CONTEXTO INMEDIATO

AUSENCIA DEL PROGRAMA NCI 1
EN LA AGENDA POLITICA
DE SALUD
Desinterés politico de Falta de sensibilizacion Falta de articulacion
los gestores estatales y de los gestores sobre el politica por parte de la
municipales tema AIDS y DST Coordinacion Nacional
Poco involucramiento de Alta rotacion en los Baja integracion entre
los prefectos y secretarios cargos gerenciales los niveles federal,
de salud con la locales estatal y municipal
programacion del DST y
AIDS

Otro nodo importante es la “Inadecuacion de la estructura administrativa de los estados y
municipios frente a las necesidades de operacionalizaciéon del Programa Nacional”. Es explicado
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por el estado de desarrollo del Sistema Unico de Salud que no permite atn una clara definicion del
papel de los estados, el exceso de burocracia (tanto de las administraciones estatales y municipales
como del Programa Nacional), y la falta de sensibilidad del cuerpo técnico burocratico para las
necesidades especificas del SIDA.

Fue detectado un nodo, caracterizado por la “Indefinicion de estrategias de articulacion entre
las ONGs y las instancias de ejecucion del Programa Nacional”. Las causas identificadas son la
insuficiente definicion de funciones y atribuciones para las ONGs, exceso de burocracia en las
coordinaciones locales del Programa y la inexistencia de intercambio de informaciones entre las
ONGs y las coordinaciones.

Los tres nodos relacionados con el contexto inmediato apuntan a problemas del proceso de
descentralizacion, tanto desde el punto de vista del proceso de construcciéon del Sistema Unico de
Salud —SUS, cuanto a la parte especifica de operacionalizacion del Programa Nacional, en lo que
refiere a las relaciones del nivel federal con estados, municipios y ONGs.

3. Nodos internos del Programa (NIP)
Los nodos internos del Programa son:

NIP 1: Insuficiente articulacion entre las areas de trabajo
NIP 2: Dificultades para priorizar las demandas

NIP 3: Dificultades para la aplicacion de las normas

NIP 4: Ausencia de un sistema de evaluacion del Programa
NIP 5: Sistemas de informacion ineficientes

Las condiciones que conforman la estructura de los nodos se repiten, en los distintos casos
analizados. Se advierte que en todos los nodos se indican causas relacionadas con el disefio
organizacional — estructura y procesos -, las capacidades técnicas y gerenciales, el monitoreo y la
evaluacion.

Todos ellos, a su vez, refieren a deficiencias atribuibles al planeamiento-formulacién y
disefio-, a limitaciones de los actores institucionales que integran la organizacion y a la gestion de
los procesos y actividades.

a) Insuficiente articulacion entre las areas de trabajo (NIP 1)

En todos los niveles descentralizados de ejecucion (estados y municipios), existe a un
funcionamiento autébnomo de las diversas areas, lo que afecta el cumplimiento de los objetivos
perseguidos.

Las causas de este nodo refieren a las siguientes caracteristicas:

e 1.1 Poca claridad en la definicion de roles y funciones. No estan claramente definidos
los roles de la Coordinacion Nacional del Programa y de las unidades técnicas alli
localizadas, no siendo transparentes las articulaciones e interfases en la ejecucion de los
procesos.

* 1.2 Fragilidad en el proceso de planeamiento: se caracteriza por el incumplimiento de
las funciones de planeamiento, excepto en lo que se refiere a la programacion y
seguimiento de la ejecucion financiera.
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1.3 Exceso de estrategias y actividades: existen multiples frentes de trabajo, abiertos
simultineamente sin una priorizacion realizada a partir de las necesidades
epidemiologicas en cada linea de actuacion del Programa.

1.4 Ausencia de instrumentos de monitoreo: la preocupacion dominante es la del
monitoreo de la ejecucion financiera, sin mecanismos de seguimiento del desarrollo de
las acciones objetivas en cada linea de actuacion o de cada Unidad Técnica.

Diagrama 6
NIP 1 - INSUFICIENTE ARTICULACION ENTRE LAS AREAS DE TRABAJO
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1.5 Verticalidad de las decisiones: No existe una actuacion articulada en las diversas
areas de trabajo, prevaleciendo las decisiones de cada Unidad Técnica.

1.6 Excesiva fragmentacion de la Coordinacion Nacional: La estructura operacional de
la Coordinacion Nacional del Programa es extremadamente fragmentada e impide la
visibilidad del conjunto de lineas de actuacion en relacion con los objetivos de impacto
perseguidos.

b) Dificultades para priorizar demandas (NIP 2)

Se verifican dificultades por deficiencias en la organizacion de los procesos (secuencia de las
actividades) y dificultades de coordinacion (“todo es prioritario y urgente”).

Se han identificado dos factores centrales que explican el problema:

2.1 Deficiencias en el gerenciamiento: Por inexistencia de mecanismos ¢ instrumentos
de trabajo que permitan una clara identificacion de los pasos requeridos para alcanzar las
metas y objetivos propuestos.

2.2 Deficiencias en la programacion: La estructura de programacion vigente no permite
el establecimiento de prioridades en relacion con los objetivos propuestos. Existe se
indica la superposicion de tareas burocraticas lo que afecta el logro de los objetivos
perseguidos.

c¢) Dificultades en la aplicacion de las normas (NIP 3)

Este problema se verifica en el desempefo de la funcién normativa de la Coordinacion
Nacional. Sus causas son:
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* 3.1 Falta de normatizacion de las funciones: la Coordinacion Nacional del Programa no
tiene la totalidad de sus funciones normatizadas, lo que deriva en improvisaciones.

* 3.2 Falta de capacitacion técnica: no existe capacitacion interna para el disefio de la

normativa.

» 3.3 Disociacion entre la ejecucion fisica y la ejecucion financiera: derivada del proceso
de planeamiento y programacioén que no contemplan normas para la operacionalizacién
del Programa, prevaleciendo la preocupacion por el desempefio financiero, mas que por
la ejecucidon de actividades compatibles y coherentes con los objetivos establecidos.

d) Ausencia de un sistema de evaluacién del Programa Nacional (NIP 4)

Este problema, manifestado en todos los niveles de operacion del Programa, incide en la
capacidad de analizar el real impacto producido por sus acciones e introducir las modificaciones o

ajustes necesarios.

Diagrama 7

NIP 4 - AUSENCIA DE UN SISTEMA DE EVALUACION DE LAS ACCIONES DEL PROGRAMA NACIONAL
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La problematica de la evaluacion aparece asociada a dos condiciones que inciden en la
dinédmica de la gestion del proceso. Las demandas politicas son percibidas como un obstaculo a los
requerimientos técnicos, en tanto que las primeras otorgan prioridad a la produccion de
informacion sobre cuestiones puntuales de las lineas de intervencion. Asi, los niveles politicos y de
conduccion no generan condiciones propicias para la implementacion de un sistema integral de

evaluacion.

Por otra parte, hay deficiencias en el planeamiento, que ha priorizado el seguimiento
financiero y la realizacion de estudios especificos, que no permiten una mirada de conjunto sobre el
Programa. El problema reside en la ausencia de un sistema integral de evaluacion, que agregue
valor a la gestion a partir del andlisis de las distintas dimensiones que intervienen en la produccion
y distribucion de los servicios prestados a la poblacion objetivo.




e) Sistemas de Informacion ineficientes (NIP 5)

Este problema existe en todos los niveles de actuacion. Se caracteriza por la presencia de
varios subsistemas de informacion no articulados, los que no proveen informacién de apoyo para el
monitoreo y la evaluacion.

Los principales factores que inciden en este nodo son los siguientes:

» 5.1 Enfasis en el desempefio financiero. Especificamente en el SIAFFO (Sistema de
Seguimiento Fisico, Financiero y Presupuestario), que privilegia el analisis de los gastos
efectuados en relacion a lo previsto en las Programaciones Operativas (POA), en
detrimento del monitoreo de las actividades que financian dichos gastos.

e 52 Los sistemas de informacion no contemplan la globalidad de la operacion del
Programa, que dificulta la practica de la evaluacion de procesos, productos o resultados.

4. El peso de los nodos estratégicos

Se realiz6 una estimacion del peso de cada nodo, en relacion con su motricidad y
dependencia,” cuyos resultados establecen que los principales problemas estan situados en la
esfera de la organizacién del Programa. Uno de ellos reside en la baja articulacion de las areas
técnicas de trabajo, que casi son unidades auténomas. Otros corresponden a distorsiones derivadas
del exceso de frentes de trabajo y de la falta de comprension que cada proceso debe tener una
correspondencia con un departamento o sector identificable en el organigrama. Esto no contribuye
a una organzacion de los procesos que integre las acciones y sus operadores. Esto, junto con la
diversidad de modalidades organizacionales de los estados y municipios, genera superposiciones de
funciones y roles, asi como desajustes en la operacion.

Los problemas de gestion pueden ser relacionados con el estado de desarrollo del Sistema
Unico de Salud, cuya directriz de descentralizacion atin no ha sido totalmente implementada. En
este sentido se verifican en el nivel federal acciones de caracter ejecutivo que cabrian a los niveles
descentralizados, principalmente a los municipios.

C. Los facilitadores

El andlisis de la experiencia de gestion del Programa permite evidenciar un conjunto de
logros, que se constituyen en facilitadores para la adopcién de estrategias orientadas al incremento
de la eficiencia y el impacto de la intervencion sobre el problema social de las DST y el SIDA.

Entre los facilitadores relacionados con la definicion de los servicios destinados a la
poblacion objetivo pueden destacarse los siguientes:

1. Enfoque de asistencia acorde con las necesidades diferenciadas de los portadores de
HIV/ SIDA que, junto a las modalidades tradicionales, privilegia la implementacion de
otras alternativas de atencion (domiciliaria, ambulatoria, etc.).

2. Importancia asignada a la institucionalizacion de tecnologias de diagndstico
especializadas, a través de la instalacion y fortalecimiento de equipos técnicos,
equipamiento e infraestructura de laboratorios, con implicancias significativas en la
estructuracion de las secretarias estatales y municipales de salud, en el campo de la
prestacion de los servicios de salud.

'3 Godet, Michel, De la anticipacion a la accién: manual de prospectiva y estrategia”.
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3. Garantia del Estado al acceso gratuito de los medicamentos por parte de los usuarios
afectados por las DST, portadores del HIV y enfermos de SIDA. A ello se agrega la
politica de proveer las drogas de ultima generacion, de acuerdo con las indicaciones
clinicas y en forma independiente de los altos costos que representan.

4. Disponibilidad de recursos especificos para el Programa. La definicion de recursos
provenientes de fuentes externas y de contrapartida nacional en el Acuerdo de Préstamo
y las transferencias de recursos asignados especificamente para el desarrollo de las
acciones del Programa en los estados y municipios, constituyen una garantia para la
normal provision de los servicios.

Los otros facilitadores se refieren a las potencialidades que muestra el modelo de
organizacion y gestion. En la mayoria de los casos, estos corresponden a aspectos que
también han sido ubicados en la configuracion de los nodos estratégicos (en ese caso,
han sido considerados desde la perspectiva de su insuficiente o inadecuado desarrollo).

5. Politica de incorporacion tecnologica que, en congruencia con los continuos avances
cientificos y los cambios observados en la evolucion de la epidemia, constituye un factor
de alta relevancia para garantizar la mejora continua de la gestion.

6. Politica de recursos humanos, en dos aspectos: i) conformaciéon de equipos
multidisciplinarios para la atencion integral del problema social en las distintas lineas de
intervencion e ii) importancia asignada a la capacitacion de los recursos humanos para la
actuacion en las distintas areas del Programa Nacional.

7. Participacion de ONGs y otras organizaciones sociales, que es una de las principales
estrategias de accion del Programa Nacional. Contribuye a la implementacion de las
acciones y a la toma de conciencia y cambios en los comportamientos de la sociedad en
general.

8. Descentralizacion que permite una mayor cobertura del Programa (principalmente en la
prevencion), y la progresiva adaptacion de los servicios a las realidades y demandas
locales.

Los facilitadores identificados posibilitan la implementaciéon de medidas orientadas a
corregir las distorsiones presentadas.

Como puede observarse en el cuadro 7, los facilitadores estan vinculados a la formulacién
del Programa, pertenecen a la endoestructura, se ubican en los procesos principales, constituyen
elementos de la cultura organizacional y, en su mayoria corresponden a las funciones de
programacion y ejecucion del Programa Nacional.

En el cuadro siguiente puede apreciarse que, en general, dichos facilitadores presentan cierto
grado de estabilidad en la organizaciéon y que ,en su mayoria, son el resultado de innovaciones del
Programa.
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Cuadro 7

LOCALIZACION DE LOS FACILITADORES

Facilitador Disefio GESTION Contexto
Estructura Procesos Cultura
Exo Endo Ext Principales Apoyo
Promocién | Produccién | Distribucion Ejecucion | Monitoreo | Evaluacion Admin Contabl
1 X X X X X X X X
2 X X X X X X X
3 X X X X X X
4 X X X
5 X X X X X X X X
6 X X X X X X X
7 X X X X X
8 X X X X X X
Cuadro 8
CARACTERIZACION DE LOS FACILITADORES
Caracteristicas
Dimension Escala Estabilidad Origen
Facili tador
Impacto | Eficienc | Genéric Especific Estable Cambio Aplicacién Adaptacion Innovacion
(]
Redisefio Coyuntura

1 X X X X

2 X X X X

3 X X X X

4 X X X X X

5 X X X X

6 X X X X

7 X X X X

8 X X X X
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D. Los senderos estratégicos

Por las caracteristicas observadas de la organizacion y gestion del Programa Nacional y
derivado de la naturaleza de los nodos-marcadamente politicos y/o que requieren negociacion sobre
el proceso decisorio-, los senderos estratégicos tienen la orientacién de racionalizar el proceso de
gestion, la reestructuracion organizacional y las relaciones entre los diversos actores en sus
distintos niveles de actuacion.

El analisis de los nodos definidos, permite concluir que algunas de sus causas son de dificil
abordaje por la sola iniciativa del Programa Nacional.

El sendero estratégico'® importante por su capacidad de generar impactos sobre el conjunto
de nodos, es el de retomar la descentralizacion, en su sentido ampliado, vigente en el Sistema
Unico de Salud.

Ello implica la redefinicion de las incumbencias de las tres esferas de gobierno, con
consecuencias en la politica de los gestores, la revision de las estructuras organizativas y sus
funciones para facilitar el cumplimiento de los roles de cada nivel, la definicion de estrategias de
articulacion con las ONGs y otros sectores de gobierno.

Para ello, una accion inmediata seria la delegacion de acciones del Programa Nacional a los
organos gestores del nivel estatal y municipal, que poseen atribuciones de ejecucion. A su vez, la
Coordinacion Nacional deberia asumir inmediatamente su papel de coordinacion, articulacion,
normatizacion y sustentacion, a través del fortalecimiento de la cooperacion técnica y el traspaso de
tecnologia.

Si se observan los nodos presentados se puede ver que aquellos clasificados como Nodos del
Contexto Inmediato (NCI) y Nodos Internos al Programa (NIP) guardan relacion directa con la
descentralizacion.

La viabilidad de una actuacion mas incisiva para perfeccionar la descentralizacion, requiere
de un cambio de postura de la Coordinacion Nacional y de los coordinadores estatales y
municipales, incluyendo en su agenda (en los tres niveles) el tema DST/SIDA y SUS en forma
explicita.

Para abordar una estrategia de cambio hay que considerar los facilitadores que contribuyen al
alcance de los objetivos propuestos. Si se cotejan los senderos estratégicos con los facilitadores se
incrementa la viabilidad de los cambios.

La descentralizacion involucra cambios en la practica de organizacion y en las funciones
gerenciales, de acuerdo con los nuevos roles requeridos. Para que las coordinaciones estatales y
municipales se transformen en “6rganos de gestion del Proyecto”, serd necesario, ademas del aporte
de recursos humanos adicionales, la revision de las estructuras administrativas locales.

La estructura de la Coordinacion Nacional, sufrié alteraciones en agosto de 1998, como
consecuencia de las discusion de las propuestas oficiales para el SIDA II junto al Banco Mundial y
al Gobierno brasilefio.

1" Varios aspectos contemplados en los “nodos” identificados, fueron considerados en la elaboracion del Proyecto SIDA 1I, con las

respectivas propuestas de superacion, e incorporados en los documentos presentados al Banco Mundial en la fase inicial de
negociacion y disefio. En este marco, y a los fines de la contribucion de la investigacion al proceso institucional de la Coordinacion
Nacional de DST y SIDA, se ha optado por presentar algun grado de profundizacion de las discusiones en torno de propuestas para
el SIDA I, relacionadas con las cuestiones problematicas para la gestion aqui sefialadas.
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Cuadro 9

SINTESIS DE LOS SENDEROS ESTRATEGICOS, NODOS QUE AFECTAN
Y FACILITADORES PARA LA VIABILIDAD

Nodos
identificados

Senderos estratégicos

Facilitadores

Poca Agilidad en la
Operacionalizacion
del Programa (NCR)

Ausencia del
Programa en la
Agenda Politica de
Salud (NC1)

Profundizacion del proceso de
descentralizacion;

Revision del papel de la Coordinacion Nacional
en cuanto articulacion politica de los 3 niveles
de actuacién del Programa

Descentralizacion

Disponibilidad de recursos especificos para el
Programa

Participacién de las ONGs y otras
organizaciones de la sociedad

Inadecuacion de la
Estructura
Administrativa de los
estados y municipios
frente a las
necesidades del
Programa (NCI 2)

Revision del papel institucional de las
coordinaciones estatales y municipales —
Organo Gestor del Programa — OGP
Reestructuracion del equipo gerencial en los
estados y municipios

Descentralizacion

Capacitacion de Recursos Humanos (para
gestién)

Apoyo de las agencias internacionales de
cooperacion técnica

Incorporacion tecnolégica

Indefinicién de
estrategias de
articulacion entre
ONGs y Programa
Nacional (NCI 3)

Ampliacion de las posibilidades de
participacion de las ONGs en los estados y
municipios

Descentralizacion

Participacién de las ONGs y otras
organizaciones de la sociedad

Apoyo de las agencias internacionales de
cooperacion técnica

Insuficiente
articulacion entre las
areas de trabajo (NIP
1)

Cambios en la estructura organizacional y en
los respectivos procesos de trabajo de la
Coordinacién Nacional

Reestructuracion de las comunicaciones
internas y externas

Apoyo de las agencias internacionales de
cooperacion técnica

Equipo multiprofesional

Capacitacion de recursos humanos (para
gestion)

Baja capacidad para
priorizar demandas
(NIP 2)

Fortalecimiento del proceso de planeamiento
Cambios en la estructura organizacional y en
los respectivos procesos de trabajo de la
Coordinacién Nacional

Reestructuracion de las comunicaciones
internas y externas

Equipo multiprofesional

Capacitacion de recursos humanos (para
planeamiento y gestion)
Descentralizacion

Dificultad en la
aplicacion de las
normas (NIP 3)

Fortalecimiento del proceso de planeamiento
Cambios en la estructura organizacional y en
los respectivos procesos de trabajo de la
Coordinacién Nacional

Reestructuracion de las comunicaciones
internas y externas

Equipo multiprofesional

Capacitacion de recursos humanos (para
planeamiento y gestion)
Descentralizacion

Ausencia de un

Fortalecimiento del proceso de planeamiento

Equipo multiprofesional

sistema de Cambios en la estructura organizacional y en Capacitacion de recursos humanos (para
evaluacion de las los respectivos procesos de trabajo de la planeamiento y gestion)

acciones del Coordinacion Nacional Descentralizacion

Programa Nacional

(NIP 4)

Sistemas de Fortalecimiento del proceso de planeamiento Equipo multiprofesional

informacion para Cambios en la estructura organizacional y en Capacitacion de recursos humanos (para
monitoreo y los respectivos procesos de trabajo de la planeamiento y gestion)

evaluacion Coordinacion Nacional Descentralizacion

ineficientes (NIP 5)

No obstante, aunque el tiempo de implementacion de los cambios sea corto para evaluar sus
resultados, es posible sefialar algunos puntos que deberian merecer especial atencion.

La estructura organizacional debe facilitar el logro de los objetivos de impacto del Programa
Nacional de DST y SIDA. La reduccion del nimero de unidades técnicas del nivel central,
mediante el reagrupamiento de funciones es un buen camino para hacer mas eficiente la gerencia.

Cabe referirse a la estructura de comunicaciones de la Coordinaciéon Nacional, que integra
las areas del nivel federal, los niveles descentralizados y demas actores involucrados en el proceso
de ejecucion. La estructura del sistema y los contenidos de las comunicaciones deben estar
vinculados con los objetivos de institucionalizacion y sustentabilidad del Programa. La finalidad de
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ampliar la participacion y dotar de mayor visibilidad al Programa deben orientar las acciones de
disefio y reestructuracion del sistema de comunicacion.

El proceso de planeamiento, cuya fragilidad es la causa de varios nodos, necesita incluir de
modo mas efectivo la dimension estratégica. El modelo de planeamiento y gestion del SIDA 11
deberia asegurar mayor integracion inter e intrasectorial en cada nivel y entre los tres niveles de
actuacion del Programa Nacional.

La interaccion entre el Programa Nacional y los Consejos (foros de deliberacion y
articulacion de intereses relativos al SUS), proporciona una nueva forma de articulacion y politicas
necesarias tanto para las directrices del SIDA II cuanto para la visibilidad y fortalecimiento del
Programa Nacional.

La situacion se reproduce en los niveles estatal y municipal, donde el Plan Global de DST y
SIDA pasa a formar parte del Plan de Salud y esta traducida no sélo en el Programa Nacional (a
través del POA) sino también en la Programacion Pactada e Integrada, (instrumento derivado de la
Norma Operacional Basica 01/96). Vale destacar la posibilidad de expansion de las acciones del
Programa de DST y SIDA, a través de los Consorcios Intermunicipales (que representan a la union
de dos 0 mas municipios) para sumar esfuerzos y recursos en el area geografica de cobertura de los
Consorcios.

Las deficiencias observadas en el SIDA I, en el monitoreo de la ejecucion fisica y financiera
de las actividades del nivel federal, asi como de estados y municipios, deben ser superadas. Para
ello, debe construirse un sistema de seguimiento, que indique desvios o inconsistencias en el
proceso de ejecucion fisico financiera y, al mismo tiempo, provea informacion a los gerentes de
todos los niveles para la correccion de las distorsiones, teniendo como norte los objetivos de
impacto perseguidos.

El componente Evaluacion en el proceso de gestion, debe ser objeto de especial atencion,
principalmente en la evaluacion de impacto.

Una de las caracteristicas especificas del Programa es la participacion de los usuarios en la
ejecucion de las acciones y actividades de control de DST y SIDA, través de canales de
comunicacion establecidos (Red de Derechos Humanos, Disque-SIDA, etc.) o de las ONGs que
congregan segmentos de poblacidon con interés directo en la cuestion del SIDA.

La relacion con el Programa Nacional, fue considerada fragil por las ONGs. Las causas
senaladas para el nodo NCI3- Indefinicion de estrategias de articulacion entre ONGs y Programa
Nacional- indican la necesidad de incrementar las medidas que refuercen la descentralizacion,
asegurando una mayor articulacion de las ONGs que actuan en los estados y municipios con los
respectivos programas de DST y SIDA

La falta de sensibilidad del cuerpo técnico burocratico sobre el tema SIDA y DST, causa
también asociada a la “Inadecuacion de la Estructura Administrativa de los estados y municipios
“(NCI 3), tiene como alternativa de superacion obvia, el énfasis en actividades que generen
sensibilidad acerca de la problematica. Otra causa asociada a la falta es el predominio de intereses
politicos sobre los objetivos de impacto. Sobre este tipo de problema el Programa Nacional puede
incidir en forma indirecta, a partir de una clara asignacion de responsabilidades a los gestores
estatales y municipales. En ultima instancia, la sustentabilidad e institucionalizacion sélo se
produciran si las decisiones locales en relacion al Programa se basan en criterios objetivos, de cufio
técnico y en el marco de las politicas de salud.

Los Nodos Internos del Programa — NIP, se caracterizan como problemas cuya superacion
depende de decisiones en el campo organizacional y de la definicion de instrumentos compatibles
con la complejidad que posee la problematica de DST y SIDA. Si se toman las medidas necesarias
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para un mejor desempefio técnico y gerencial de las actividades de la Coordinacion Nacional, ello
tendra reflejos en los demas niveles, adquiriendo mayor efectividad las funciones de coordinacion,
normatizacion, apoyo técnico, y evaluacion (de procesos, productos e impacto).

Las directrices de institucionalizacion y sustentabilidad del Programa Nacional deberan ser
implementadas teniendo en cuenta la necesidad de revisar el papel de la Coordinacion Nacional,
como instancia de articulacion politica con los niveles estatales o municipales, y de los propios
estados y municipios, que son responsables de la preservacion y promocion de la salud de los
ciudadanos a través de acciones directas de atencion.

El hecho de que el Programa Nacional ya cuente con una ejecucion descentralizada, que
involucra a la sociedad a través de diversos canales de comunicacion y de las ONGs, contribuye a
profundizar la delegacion de responsabilidades a estados y municipios, redireccionando las
funciones de gestion de acuerdo a las atribuciones tipicas de cada uno de los niveles de gestion del
Sistema Unico de Salud.

En un cuadro de crisis econdémica, en el que los ajustes de las politicas sociales son un
impedimento para los avances en las conquistas sociales de mejores condiciones de salud y de vida,
cabe al Ministerio de Salud, a través de la Coordinacion Nacional de DST y SIDA, demostrar que
es posible prestar un servicio de calidad y con efectividad a través del sector publico, siempre que
la propia sociedad sea conciente de la magnitud del problema.

Lo que realmente se pretende es la configuracion de un Programa que sea parte de una
perspectiva mas abarcadora, definida en el marco de un Plan de Salud que traduzca, en términos
técnicos y prioridades de inversion, una politica de salud que contemple todos los problemas en
forma coherente con el cuadro de necesidades sanitarias de la poblacion.
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