Fortalecimiento de la funcidn rectora
de las autoridades sanitarias
en las reformas del sector de la salud

José Maria Marin?

RESUMEN  El fortalecimiento de la capacidad rectora de las autoridades sanitarias, ahora y en futuras dé -
cadas, es asunto de relieve en el contexto de la reforma sectorial. Implica, entre otras cosas, re -
plantear el lugar que ocupa la salud en el contexto de las principales tendencias sociales y eco -
nomicas observables en el mundo en los albores del nuevo siglo, constituidas fundamentalmente

por la redefinicion del modelo de desarrollo, la creciente participacion en el quehacer sanitario

de entidades ajenas al Estado, la transicion hacia una democracia participativa en diversos

paises, la modificacion del concepto de lo “publico” y lo “privado” y la globalizacién de la eco -
nomia. En este nuevo panorama, se impone la necesidad de que el sector sanitario asuma una

funcion distinta: coordinar la movilizacién de los recursos nacionales, a escala multisectorial,

con miras a mejorar la equidad y el bienestar social y focalizar los escasos recursos que existen

en los grupos sociales méas desprotegidos.

La liberalizacion de la produccion y de la distribucion de los bienes y servicios de salud, asi
como la dindmica de mercado que se observa cada vez mas en el &mbito de estos servicios y la
creciente autonomia de los sistemas de aseguramiento, constituyen nuevos retos para el ejerci -
cio de la autoridad en materia de salud. Adicionalmente, la formacion de bloques econémicos
regionales y el enorme peso ejercido por las grandes compafiias multinacionales, con su con -
trol del mercado de medicamentos, instrumentos y tecnologias médicas, obligan al sector de la
salud a buscar maneras de armonizar la legislacién en el &mbito sanitario con las negociacio -
nes de caracter internacional. Y todas estas exigencias superan, al parecer de no pocos exper -
tos, la capacidad de los ministerios de salud de los paises latinoamericanos para responder con
la debida eficacia, en vista de las limitaciones impuestas en la actualidad por la organizacion,
poder politico, marco juridico e infraestructura técnica del sector de la salud en los paises.
Como resultado, estos Gltimos se ven Ilamados a dar prioridad al fortalecimiento de la capaci -
dad rectora de sus autoridades sanitarias para hacer frente a los retos del presente y el futuro.

En este articulo se examina el estado
actual, con proyecciones al futuro, del
fortalecimiento de la capacidad de las
autoridades sanitarias para ejercer la
rectoria de la salud. Tres premisas béasi-
cas sirven de punto de partida para la

1 Programa de Organizacion y Gestion de Sistemas y
Servicios de Salud, Divisién de Desarrollo de Sistemas
y Servicios de Salud, Organizacién Panamericana de
la Salud. Direccién postal: 525 Twenty-third Street,
N.W., Washington, D.C. 20037, Estados Unidos de
América. Correo electrénico: marinjos@paho.org

reflexién: 1) El papel rector de la autori-
dad sanitaria no ha surgido como resul-
tado de los procesos de reforma secto-
rial, pero en dichos procesos adquiere
renovada importancia y nuevas formas
y contenidos (a la vez que se adecua la
capacidad de las entidades que lo ejer-
cen), a raiz de las transformaciones que
se han dado en las funciones guberna-
mentales dentro de los procesos de mo-
dernizacion del Estado. 2) La rectoria
de la salud —como politica de Estado y
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como valor y préctica social— abarca la
accion del sector pero sin restringirse a
ella, y se aplica no solo a los componen-
tes y procesos de la reforma sectorial. 3)
Por ultimo, el fortalecimiento de la au-
toridad sanitaria implica el desarrollo
de las capacidades institucionales de
quienes deben ejercer la rectoria secto-
rial en sus diferentes niveles de actua-
cién, y no solo las de las instancias cen-
trales de los ministerios o secretarias de
salud.
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¢POR QUE REDEFINIR LA
FUNCION RECTORA DE LAS
AUTORIDADES DE SALUD
EN EL AMBITO DE LAS
REFORMAS DEL SECTOR?

En los paises americanos continldan
evolucionando los procesos de moder-
nizacion de los Estados y, como parte
de ellos, los de la reforma del sector
de la salud. Es tendencia constante y
comun de dichos procesos hacer hin-
capié en la participacion social, la des-
centralizacion, la separacion de funcio-
nes en la gestion publica estatal y la
aparicion de nuevas modalidades y
nuevos actores en el financiamiento,
aseguramiento y provision de la aten-
cién de salud. Paralelamente, se ha re-
definido el modelo de desarrollo y re-
valorado el papel de lo social y la
salud como componentes imprescin-
dibles de los procesos de desarrollo.
Igualmente, la transicion hacia una de-
mocracia participativa y una redefini-
cién del “Estado benefactor” ha lle-
vado a una nueva manera de concebir
lo publico y las distintas formas de
gestion publica. En el marco de estas
tendencias, se hizo necesario redefinir
el papel y las funciones del Estado en
el campo de la salud vy, especifica-
mente, el quehacer de la autoridad sa-
nitaria. Como se detalla a continuacion,
todas estas tendencias estadn inci-
diendo en el replanteamiento y la re-
valoracion de la funcién de rectoria
que corresponde a la autoridad sanita-
ria nacional (1).

En primer lugar, la modernizacion
del Estado impuesta en todos los pai-
ses de América Latina por las tenden-
cias que muestran mundialmente el
desarrollo, la democracia participa-
tiva y la liberalizacion de la economia,
ha exigido una modificacién de sus es-
tructuras tradicionales y una revisién
de su participacién en la economia y
de sus relaciones con la sociedad civil.
En los primeros intentos, el debilita-
miento del Estado y sus instituciones
se concreto, en general, en la privatiza
cion de las empresas y en la prestacion
de servicios principalmente en los sec-
tores productivos, muchas veces con
el propésito inmediato de conseguir
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recursos fiscales adicionales. Sin em-
bargo, tras esa fase inicial, en la cual el
Estado se redujo mediante la transfe-
rencia de funciones econémicas y so-
ciales del gobierno al mercado, se ha
colocado mayor énfasis en la redefini-
cién de las funciones esenciales del
Estado, resaltando su papel como ga-
rante de los derechos ciudadanos y
factor de cohesion social (2).

Frente al fundamentalismo del mer-
cado surgio la reaccién de las socieda-
des. Al superarse la polarizacion —de
alto contenido ideolégico— entre el
Estado que recauda y reparte y el que
confiere libertad de accion, surgié una
aproximacién pragmatica a un modelo
de Estado que garantiza el equilibrio
entre las fuerzas del mercado y la pro-
teccion estatal. Ello sucedié en Europa
y tuvo proyeccion internacional con la
llamada “Tercera Via”, que buscaba la
consolidaciéon de un nuevo equilibrio
entre los derechos y deberes ciudada-
nos en la esfera del sistema de protec-
cion social (3).2 No se trataba de un
movimiento pendular, de regreso a si-
tuaciones anteriores, sino del estableci-
miento de los equilibrios necesarios
mediante una nueva vision del Estado,
sus funciones y responsabilidades, y
su relacion con la sociedad civil y el
mercado. De ello parten larevision y el
fortalecimiento del ejercicio de la auto-
ridad sanitaria.

En las actuales propuestas de re-
forma del Estado destacan el fortaleci-
miento del poder regulador y de pro-
duccidn de politicas publicas por el
gobierno, asi como la “desguberna-
mentalizacién” de la produccion de los
bienes y servicios publicos. En otras
palabras, se ha planteado un nuevo
perfil del gobierno como resultado de
su concentracion en las funciones pro-
motoras de la cohesion social, facilita-
doras de la participacion ciudadana y
reguladoras de la produccion y distri-
bucién pluralistas y descentralizadas
de los bienes y servicios de interés pu-
blico. No obstante, la reorientacion del

2 Bill Clinton, presidente de los Estados Unidos de
América, planted este enfoque en su “Discurso so-
bre el estado de la nacion” de 1997.

Estado hacia las “funciones propias e
indeclinables”, incluida entre ellas la
proteccion social, que abarca la salud,
es aun imperfecta, y ello coloca las fun-
ciones rectoras de la autoridad sanita-
ria en el centro del debate y de las in-
quietudes de los gestores de politicas
publicas.

En segundo lugar, una condicion
fundamental del nuevo modelo de
desarrollo es la preparacién del capital
humano y social, siendo la salud uno
de sus componentes esenciales y de
sus consecuencias deseables. Se trata
de un desarrollo humano que vincule
el crecimiento econémico indispensa-
ble en condiciones de estabilidad con
un desarrollo social adecuado, y con
condiciones de sostenimiento sociales
y ambientales; este desarrollo es el ob-
jetivo del Estado moderno. En el mo-
mento actual se plantea una revalori-
zacion de lo social y, simultaneamente,
un reconocimiento del papel irrenun-
ciable del Estado en materia de garan-
tia y proteccion de los derechos ciuda-
danos, particularmente en las areas de
la salud y la educacion (4-7).

El florecimiento de la capacidad
creadora de los individuos y de las em-
presas, asi como la contribucién de
estos al progreso social, son esenciales
para el fortalecimiento del Estado de
derecho y la expansion y profundiza-
cion de la democracia, siendo a la vez
imprescindible para ello la proteccion
social, especialmente en lo que se re-
fiere a la garantia de niveles de justicia
social y equidad.De ahi que en la actua-
lidad se haya planteado la necesidad
de concentrar la accion del Estado en
funciones estratégicas para el desarrollo
del capital humano y social (8, 9).

El Estado desemperfia un papel cen-
tral como “sujeto” y a la vez “actor”
del desarrollo; tiene la responsabilidad
directa de garantizar que se cumplan
todas las condiciones necesarias para
el desarrollo y que sus resultados se
distribuyan equitativamente. Entre las
responsabilidades principales del Es-
tado en materia de desarrollo figuran
las de movilizar, articular, orientar y
apoyar aquellas acciones publicas no
estatales, es decir, de la sociedad civil
organizada, que estén encaminadas a
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mejorar la salud, las que conforman el
quehacer de la autoridad sanitaria.

En tercer lugar, el replanteamiento de
la salud, como proceso y producto so-
cial y como componente sustantivo del
desarrollo humano (10),2 obliga a supe-
rar los marcos limitados de las tradi-
cionales politicas, planes y acciones del
sector de lasalud, para dar cabida a
factores relacionados con las condicio-
nes de vida y el bienestar social. En tal
sentido, la salud concebida y valorada
como componente del desarrollo (cons-
truido socialmente), y no como activi-
dad remediadora (ejercida por el sector
ante el fendmeno de la enfermedad),
estd fundamentada en el consenso so-
cial acerca de la igualdad de los ciuda-
danos a la hora de satisfacer sus necesi-
dades y expectativas de salud, lo cual
determina la responsabilidad de la so-
ciedad y del individuo de definir, pro-
mover y conservar la salud como bien
colectivo. Y ello a su vez implica revisar
la accion en salud y replantearla como
un campo de intervencion intersectorial
en el que diversos actores sociales, y no
solo el gobierno y los proveedores de
los servicios de salud, se preocupan, de-
ciden e intervienen sobre los factores
determinantes y condicionantes del es-
tado de salud de la poblacién.

Como el guehacer de las autoridades
sanitarias surge del concepto mismo de
la salud, una visién de la salud cada vez
mas integral y amplia hace que la fun-
cion rectora trascienda la organizacion
y la accidn sectoriales. Aunque las prac-
ticas institucionalizadas de rectoria ain
no reflejan adecuadamente ese con-
cepto, las condiciones estan presentes
para ajustar dichas practicas a los nue-
vos conceptos y a las nuevas realidades.

En cuarto lugar, la evolucion de la no-
cién de lo publico referida a “lo que es
de todos y por ende interesa a todos”
alude también a las instancias y actores
que adoptan las decisiones de interés
comun y protegen y producen los bie-
nes publicos. El aspecto clave que plan-
tea este enfoque es que la accion colec-

3 Organizaciéon Panamericana de la Salud. La salud
en el desarrollo. Washington, D.C.: OPS; 1991. (Do-
cumento del Consejo Directivo).

tiva no solamente implica la afirmacion
y garantia estatal de los derechos ciu-
dadanos, sino también la definicién y
produccion de bienes publicos por la
propia sociedad. Bajo la perspectiva
anotada, adquieren pertinencia otros
valores y practicas que bien pueden ser
calificados de publicos (lo publico so-
cial) pero que no son los tradicionales
estatales (lo pablico estatal) (11). Igual-
mente, se reafirma el papel de la so-
ciedad en la toma de decisiones y en la
produccion de bienes publicos y se rei-
vindican los valores, derechos y respon-
sabilidades de los ciudadanos como su-
jetos que definen la opinién y voluntad
publicas en la gestién publica.

El crecimiento de lo publico no esta-
tal estimula y acelera la participacion e
interaccién de nuevos actores sociales
y crea una multiplicidad de mecanis-
mos e iniciativas para la participacion
directa de la sociedad y de las comuni-
dades en la gestion de las politicas pu-
blicas. El aumento de dicha participa-
cion es a su vez condicion y resultado
de una democracia efectiva y refuerza
la legitimidad del papel representativo
de las instituciones politicas en el ejer-
cicio de la autoridad.

El desarrollo de las sociedades vy el
fortalecimiento de la democracia, como
marco de referencia de la participacién
ciudadana, son los principales factores
politicos que condicionan las nuevas
practicas de rectoria de la salud. Se
trata de un proceso de intervenciones
politicas socialmente legitimadas por
su capacidad para responder a las ne-
cesidades de salud de las poblaciones,
una vez que se logra alcanzar un equi-
librio entre distintas opciones, que a
menudo encierran conflictos de intere-
ses en condiciones de disponibilidad
de recursos colectivos limitada. En
dicho marco, las funciones propias de
la rectoria de la salud constituyen
parte nuclear de la definicién del
nuevo papel del Estado, al reconocerle
su participacion legitima como modu-
lador de los procesos y movimientos
sociales atinentes a la salud y al bie-
nestar colectivo, en el ejercicio de la au-
toridad sanitaria.

En todos los casos, los procesos de
transicion en los que se encuentran los
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sistemas de salud estan bajo la fuerte
influencia de la evolucién de los enfo-
ques y visiones que se tienen sobre los
papeles del Estado y de la sociedad ci-
vil, sobre la dinamica entre la salud y
el desarrollo y sobre la relacion entre
lo publico y lo privado. En este con-
texto se reafirma la indelegable res-
ponsabilidad que les corresponde a los
ministerios o secretarias de salud,
como autoridades sanitarias naciona-
les, en el gjercicio de la rectoria.

ASPECTOS CRITICOS DEL
FORTALECIMIENTO DE LA
FUNCION RECTORA DE LAS
AUTORIDADES DE SALUD EN
LAS REFORMAS DEL SECTOR

La transformacion del ejercicio y de
la capacidad de rectoria, necesaria y
justificada por las razones expuestas,
motivé que el XL Consejo Directivo de
la OPS dedicara una sesion especial a
deliberar sobre varios asuntos direc-
tamente relacionados con la autori-
dad sanitaria: la nueva dimension de
la funcion rectora de los ministerios de
salud dentro del sector sanitario; el li-
derazgo de este Gltimo en la defensa
de la salud como componente del de-
sarrollo humano; la redefinicion de las
funciones fundamentales para el ejer-
cicio de la rectoria sectorial; los requi-
sitos para desarrollar la capacidad ins-
titucional de los ministerios de salud
de ejercer dicha rectoria; y las orienta-
ciones de la cooperacion de la OPS
para fortalecerla.*

Quedaron definidos el objetivo y los
contenidos de las funciones en cuanto
a: 1) conduccion, 2) regulacién, 3) ac-
ciones de salud publica propias de la
autoridad sanitaria, 4) modulacion de
la financiacién, 5) garantia del asegu-
ramiento y 6) armonizacién de la pro-
vision de servicios que integran el
nuevo perfil de la rectoria dentro del
sector. Pero aun falta profundizar en

4 Organizacién Panamericana de la Salud. La rec-
torfa de los ministerios de salud en los procesos de
reforma sectorial. Washington, D.C.. OPS; 1997.
(Documento CD40/13).
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algunas cuestiones relacionadas con
los aspectos operacionales del ejercicio
de tales funciones, como sus ambitos
de accion; las formas y medios de ejer-
cerlas, segln las caracteristicas y con-
diciones de la autoridad sanitaria en el
Estado moderno y en un sector que ha
sido reformado. Estos aspectos opera-
cionales son los menos desarrollados
hasta ahora en los procesos de reforma
del sector. Examinemos algunos aspec-
tos criticos de cada una de las funcio-
nes mencionadas.

La funcién de conduccion sectorial
busca lograr una actuacion directiva
més eficaz en las decisiones relaciona-
das con la orientacion y movilizacién
de los recursos nacionales hacia un de-
sarrollo de la salud que contribuya a
niveles mayores de equidad y bienes-
tar social, tanto para la generacién ac-
tual como para las futuras. El nuevo
concepto de la salud en el desarrollo
exige replantear el objeto y las formas
de conduccién sectorial, confiriéndole
al proceso el caracter de intervencion
intersectorial, con multiples actores so-
ciales, frente a los procesos bioldgicos,
ecolégicos, culturales y socioeconémi-
cos que predominan en una sociedad y
en un momento dados.

El Estado, como garante del ejercicio
pleno y efectivo de los derechos ciuda-
danos, debe poner especial énfasis en
facilitar la concertacion de los secto-
res publico, privado, social solidario
(ONG) y la comunidad, para que todos
los recursos disponibles en la sociedad
para los programas sanitarios concu-
rran a la cobertura universal con equi-
dad. Se trata de formar una red social de
proteccidn y servicios donde el sector
publico de la salud asigne prioridad a
los problemas y grupos sociales mas
desprotegidos, conforme el principio de
la equidad, y focalice los escasos recur-
s0s publicos en la atencion de los gru-
pos mas vulnerables y con menos ca-
pacidad de acceso, con un propésito
francamente redistributivo. Nada de
esto esta exento de conflictos de intere-
ses y de una lucha por el poder en una
sociedad pluralista y democratica y ello
naturalmente afecta al ambito, al estiloy
a los medios de la conduccién sectorial.

Los Gobiernos nacionales estan lla-
mados a encontrar nuevas formas para
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Essential functions of Canada’s public
health care system, decentralization, and
tools for quality assurance:

consistency through change in the
Canadian health system

Ed Aiston,! Kate Dickson,! and Nick Previsich?

""Canadians care deeply about their health and the health system. As
a nation we want to continue to live healthy and productive lives.
We now know that increasing our understanding of how such fac -
tors as income, education, housing, and support from family and
friends influence our health will allow us to make further gains in
improving health and reducing inequities."
—Michael Decter, Chair of the Canadian Institute for Health Information
3 February 2000

The high standard of living and health care enjoyed in Canada
can be attributed to the strong partnerships that have evolved be-
tween the federal government and the provincial and territorial gov-
ernments since the 1950s and 1960s, when the current health care sys-
tem was being established. The Government of Canada’s role in
health care involves passing legislation and setting and administering
national principles, standards, and regulations. The Government also
helps finance provincial and territorial health care services through
fiscal transfers. Using such policy instruments as direct spending, tax-
ation measures, regulation, and information services, the Govern-
ment of Canada has actively supported the provinces in developing
health status objectives, producing comparative health status reports,
conducting research on medical practice organizations, performing
economic analyses of medical intervention alternatives, and assess-
ing new technologies. Additional federal health responsibilities in-
clude developing strategies for health promotion and illness preven-
tion and education and providing accurate and timely health
information upon which Canadians can base their individual choices
and decisions.

1 Health Canada, International Affairs Directorate, Ottawa, Ontario, Canada. Send
correspondence to: Nick Previsich, International Directorate, Health Canada, e-
mail: nick_previsich@isdtcp3.hwc.ca
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The direct management of health services is the responsibility of
each province or territory. Through their respective health ministries,
the provinces and territories plan, finance, and evaluate the provision
of hospital care, physician and allied health care services, and some
elements of prescription care and public health. The provinces and
territories also supervise the specific responsibilities that are delegated
to other, nongovernmental agencies. Provincial health ministries fund
public hospitals, negotiate salaries of allied health professionals, and
negotiate fees for physician services with provincial physician associ-
ations. In all cases, a schedule of benefits for physician services under
the Health Insurance Act is published and available to the public.

National Forum on Health

In 1994 the Government of Canada launched the National
Forum on Health with a mandate to “involve and inform Canadians
and to advise the federal government on innovative ways to improve
our health system and the health of Canada's people.” Published in
1997, a resulting five-volume report entitled Canada Health Action:
Building on the Legacy found that the Canadian health care system was
fundamentally sound and recommended that its core characteristics
remain unchanged. Sustaining Canada's health system will require a
balance of actions on nonmedical determinants and of actions by the
health system itself. On economic grounds, the Forum concluded that
the single-payer model of public health insurance is the best approach
to controlling overall spending on health. This Medicare system en-
sures that Canadians receive medical attention when they need it and
avoids the duplication and inefficiency of a system with hundreds of
private plans.

The Forum endorsed the concept of continuous quality improve-
ment, defined as “a strategic, integrated management system for
achieving customer satisfaction.” The Forum supported quality assur-
ance in health care, described as “the measurable and sustained
achievement of preferred outcomes through appropriate collaboration
and based on need.” The Forum recognized there were unexplained
variations across the country in rates of surgical procedures, number
of hospital days being used by those who did not require acute care,
and levels of inappropriate use of drugs. The Forum recommended
that: 1) resources be used more efficiently within the system (as
opposed to being increased), 2) collaboration be strengthened among
organizations, providers, and consumers, 3) existing services be
realigned, and 4) decision-making be evidence based. The Forum also
recommended that steps be taken to bring home care and medically
necessary drugs (referred to as Pharmacare) under the umbrella of the
publicly funded health care system. In other words, out-of-hospital
services should be made an integrated part of publicly funded health
services and should reflect an approach to “funding the care, rather
than the provider or site,” by being based on need instead of supply.
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que la sociedad civil participe de ma-
nera efectiva y con mas influencia en
las decisiones que afectan a su futuro,
como lo es el desarrollo de la salud.
Por tal motivo, el ejercicio de la con-
duccion sectorial esta condicionado
por el propdsito de construccién de la
ciudadaniay la consolidacion de la de-
mocracia participativa.

La accion directiva en el ambito de
la salud es un proceso social esencial-
mente politico que significa, en efecto,
asignar valores esenciales a la socie-
dad directamente relacionados con el
principal derecho humano: la protec-
cion de la vida. Hay en las sociedades
multiples visualizaciones de la salud
deseada y de cémo se deben producir
las situaciones que las hacen posibles.
Esas multiples visiones, muchas veces
en conflicto, estan sustentadas por ac-
tores sociales que poseen distinta ca-
pacidad para influir en el proceso po-
litico: en las decisiones (0 ausencia de
ellas) y en la posibilidad de ejecutar-
las. Es necesario, por lo tanto, construir
politicamente los objetivos sociales en
el ambito de la salud (viabilidad con
base ética) y especificar técnicamente
las condiciones concretas que permi-
ten alcanzar esos objetivos finales (fac-
tibilidad técnico-administrativa) (12).

Conducir la politica publica de sa-
lud, es decir, dirigir los procesos es-
tatales y sociales relacionados con la
valoracion y practica de la salud, tam-
bién implica la participacién y respon-
sabilidad de multiples actores sociales
(ademas de las instituciones que tradi-
cionalmente constituyen el sector for-
mal de la salud) no solo en la ejecucion
de programas y la provision de servi-
cios, sino principalmente en la concer-
tacién de objetivos y estrategias de in-
tervenciéon para afrontar problemas
prioritarios y en la movilizacién de los
recursos necesarios. De ahi que consti-
tuya un proceso de liderazgo politico
y técnico para la cohesion social y la
participacion ciudadana en la defini-
cion y ejecucion de politicas publicas
gue concitan multiples intereses y dis-
ponen de escasos recursos.

La accién politica de conducir la
salud se hace desde el gobierno, en el
Estado mismo, y desde ahi hacia la so-
ciedad. En la orientacion general de
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todo el sector, es indispensable la ac-
tuacion del Estado, que tiene el dere-
cho de decidir por toda la sociedad
y de usar su poder legal de coaccidn
(fuerza) para que las decisiones sean
acatadas. El reto en el proceso de con-
duccion de la salud radica en balan-
cear la accion de la sociedad (poder
real) con la accion del Estado (poder
formal), haciéndolas converger hacia
objetivos y estrategias comunes de
desarrollo. Asi se explica que la con-
duccidn de la politica nacional de sa-
lud obligue al 6rgano rector no solo a
ofrecer direccion adecuada a cada uno
de los organismos que integran el sec-
tor de la salud y a coordinar el fun-
cionamiento de dichos organismos, a
efectos de que cumplan los fines insti-
tucionales del sistema de salud, sino
también a promover y coordinar las
intervenciones de otros sectores del
desarrollo nacional que influyen en el
area bajo la responsabilidad del sector
sanitario.

En una sociedad democratica con un
concepto amplio de la salud e inte-
grada por distintos sectores y por acto-
res publicos y privados, las preguntas
clave a las que cada pais debera res-
ponder versan sobre los contextos, con-
tenidos, requisitos, formas y medios
para el ejercicio de la responsabilidad
gubernamental de dirigir la politica
publica de salud en la nueva sociedad,
desde el Estado moderno y con un sec-
tor reformado. Se plantean interrogan-
tes tales como ;cudl es el objeto de la
conduccion? ¢a quién se conduce? y
¢coémo se conduce? En la busqueda de
las respuestas, las cuestiones basicas de
la gobernabilidad y del ejercicio demo-
cratico del poder deben ser examina-
das con profundidad y &nimo realista.

En términos propositivos, el caracter
politicotécnico del proceso de conduc-
cion confiere no solo viabilidad, sino
también gobernabilidad, uniendo via-
bilidad con factibilidad (poder de go-
bierno y apoyo de la sociedad, mas
capacidad operativa institucional) en
el ejercicio democrético de la rectoria.
Eso es posible siempre que se articulen
las acciones gubernamentales de for-
mulacion politica con las acciones de
apoyo de la sociedad civil (poder for-
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The Forum also recommended that primary care services be
carefully restructured. It did not put forward any particular model,
but suggested that any reform of primary care include: 1) a realign-
ment of funding to the patients, not services and 2) a remuneration
method not based on volume of services provided by physicians but
that promotes a continuum of preventive and treatment services and
the use of multidisciplinary teams.

The Forum concluded that concerted actions based on informed
decisions were needed to make the health care system more efficient,
effective, and reflective of contemporary practice in health care de-
livery. A key objective should therefore be to rapidly develop an
evidence-based health system, in which decisions are made by health
care providers, administrators, policymakers, patients, and the public
on the basis of appropriate, balanced, high-quality evidence. Federal
leadership in developing a nationwide population health information
system was considered essential. Such a system would bring together
a standardized set of longitudinal data on health status, health deter-
minants, and health system performance, and would ensure patient
privacy and confidentiality.

Current directions for health in Canada —
decentralization for improved population health

In its 1997 budget the Government of Canada acted on a num-
ber of the National Forum recommendations. A Health Transition
Fund of Can$ 150 million over three years was established to allocate
funds to the provinces for pilot projects leading to better approaches
to health care delivery, including home care, coverage for medically
necessary drugs purchased outside the hospital, and primary care re-
form. An additional Can$ 50 million over a three-year period was put
in place to launch a Canada Health Information System. Also being
implemented are several programs to improve the health and well-
being of children. An Aboriginal Health Institute has been estab-
lished, and in November 1999 legislation was introduced to create the
Canadian Institute(s) of Health Research. That Institute would orga-
nize, coordinate, and fund health research at the federal level and fur-
ther evidence-based decision-making for quality assurance and effi-
ciency in the use of resources.

Since 1991 most of the provincial governments have undertaken
structural reforms involving the transfer of authority for both the
health of populations and the provision of health services from the
province to the subordinate regional or district level. In some cases
these regional health authorities have also become responsible for the
social programs. All the provinces have expressed a commitment to
shifting the emphasis of their health systems away from institution-
ally based delivery models to community-based models that place
increased emphasis on health promotion, disease prevention, a client
focus, and strategic quality planning. Institutional restructuring has
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involved the consolidation of certain specialty services at designated
hospitals, the closure of some hospitals, and the redesignation of
some hospitals as community health centers. In addition, almost
every province is moving toward improved service integration for the
full continuum of care. Methodologies in the provinces have included
integrating programs at the provincial level (Prince Edward Island
and Newfoundland); using regional health authorities as the inte-
grating body (Saskatchewan); targeting services to a specific popula-
tion segment (senior citizens in Alberta; youth in Manitoba); integrat-
ing services for a particular disease category (cancer care in Ontario);
and community-level initiatives (cities of Toronto and East York). All
the provinces have also taken steps to develop “wellness” strategies,
have begun to place more emphasis on developing primary care mod-
els and networks, and have increased funding for home care. Better
information systems and closer linkages with teaching and research
are also being developed as part of a new public sector results orien-
tation that seeks to enhance integrity, transparency, and effective
performance.

Information about how determinants, risk factors, and interven-
tions relate to health outcomes is essential to protecting the health of
Canadians. One response has been the Health Services Utilization
and Research Commission (HSURC) in Saskatchewan. It is an arm's-
length, government-funded agency that assesses the province's health
system and makes recommendations for evidence-based change.
HSURC is also the provincial health research granting agency. Other
responses have included the Canadian Coordinating Office for Health
Technology Assessment and the British Columbia Office of Health
Technology Assessment. They were both established to influence
decision-making on the appropriate use of health technology, by col-
lecting, analyzing, creating, and disseminating information on the
effectiveness, cost, and health impact of technology. The technologies
of concern include all procedures, devices, equipment, and drugs
used to maintain, restore, and promote health care.

The formation of the regional health authorities in the
provinces has in turn required the development of new and flexible
funding arrangements that allow the health services to fit the devo-
lution to the regions of responsibility for hospital services, long-term
care, and diagnostic and community services. Funding is allocated
on the basis of the districts' population and health care needs, and it
is adjusted according to the age and gender of the population served
and the patterns of health service delivery. For institutional acute
care services, the basic need indicators used are the standardized
mortality rate, low birthweight rates, and a fertility factor. Institu-
tional supportive care services recognize districts with higher pro-
portions of elderly living with family or nonrelatives as having more
need for services, and home-based services take into account districts
with more elderly living alone or with family members. There is,
however, widespread concern about the potential cost of insured
home care and pharmaceutical programs, and opinions also diverge
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mal y poder real, respectivamente) en
un ejercicio democrético del poder de
gobierno, y que se preparen simulta-
neamente las condiciones técnico-
administrativas de factibilidad.

Entre las funciones que adquieren
mayor relevancia en el nuevo perfil de
la rectoria sectorial se encuentran la
regulacién y su necesario correlato de
vigilancia. La regulacién (requisitos
minimos y normas de calidad, sobre
todo) y la vigilancia de su aplicacion
expresan el “poder policiaco”, la auto-
ridad coercitiva legal de la rectoria.
Con ella se complementan la persua-
sion, el convencimiento y el consenso
en la promocién de comportamientos
deseados, que son mecanismos de con-
ducciodn. Esta funcién se hace cada vez
mas necesaria para garantizar el papel
estatal de ordenar las relaciones de pro-
duccion y distribucion de los recursos,
bienes y servicios de salud en funcion
de principios de solidaridad y equidad;
pero a la vez se circunscribe cada vez
mas a los aspectos esenciales debido a
la expansion de las economias de mer-
cado y la tendencia a la desregulacion.

La liberalizacién de la produccion y
distribucion de los bienes y servicios
de salud; la dindmica de mercado en la
atencion de salud; y la mayor autono-
mia y suficiencia en el aseguramiento
y el financiamiento, plantean nuevos
retos que son vitales para el ejercicio
gubernamental de regular y vigilar el
cumplimiento de la politica publica de
salud. Por ello, a la hora de ejercer la
funcion reguladora, la autonomia e in-
terdependencia de los bienes privados
y publicos y sus implicaciones para la
solidaridad y la equidad no pueden
ser obviadas.

Los procesos de globalizacion y de
integracion regional también afectan
a la accién reguladora estatal en el
campo de la salud, pues la produccion,
comercializacion y utilizacion de mu-
chos recursos (en cuanto a ejercicio pro-
fesional, estdndares de calidad, precios
de materia prima y medicamentos,
transferencia de tecnologias, etc.) son
ahora objeto de acuerdos internaciona-
les. La globalizacién ha dado origen a
que los instrumentos de politica interna
de los paises sean objeto de negociacio-
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nes internacionales. Las politicas socia-
les, y no solo las ambientales y econoé-
micas, ya no son de exclusiva compe-
tencia interna, sino que ademas tienen
grandes implicaciones internacionales
que exigen un marco de referencia ade-
cuado para integrar el proceso de deci-
siones nacionales dentro del contexto
de la salud internacional. La asimetria
en la participacion y capacidad de deci-
sion de los paises, las subregiones y el
sector de la salud en temas que afectan
a las politicas y rectoria de la salud a
nivel nacional obliga a pensar en me-
canismos compensadores del rezago del
sector y de los paises con menos pro-
tagonismo en los nuevos esquemas
integradores.

La internacionalizacién de la econo-
mia, la conformacién de bloques regio-
nales y el peso relativo de las empresas
multinacionales en el manejo de los in-
sumos médicos, la tecnologia y los me-
dicamentos, hacen que la armonizacién
de la legislacion y reglamentacion de la
salud se esté constituyendo para las au-
toridades sanitarias en una prioridad re-
guladora de primer orden que exige no
solamente el conocimiento del sector de
la salud sino una capacidad especial en
materia de negociacién internacional.

En un contexto cada vez menos re-
gulado por los Gobiernos nacionales
y mas sujeto a la ley del mercado y a los
acuerdos regionales, donde el finan-
ciamiento, la provision y el asegura-
miento son resultados de una relacion
contractual o voluntaria de individuos
y grupos con empresas de caracter pri-
vado o solidarista, es necesario respon-
der a preguntas como: ;En qué campos
es imprescindible regular, y en qué me-
dida y como? En la basqueda de las res-
puestas, el asunto de la liberalizacién de
la produccion y distribucién de un bien
publico y sus consecuencias sociales y
econdmicas tiene que ser debatido.

En lo que respecta al objeto y la pro-
fundidad de la funcion de regulacion,
es necesario definir el universo con-
formado por las distintas modalidades
normativas aplicables en el sector y en
otras areas del desarrollo nacional,
abarcando desde los temas propios de
la actividad asistencial o de la presta-
cién de los servicios hasta los relacio-
nados con la proteccion del ambiente o
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on home care and Pharmacare. In response to the need to measure
the impact of these changes across the country, new accountability
mechanisms are emerging. The provinces of Alberta, British Colum-
bia, New Brunswick, Newfoundland, Nova Scotia, and Saskatchewan
have all published formal accountability framework documents in-
corporating macrolevel public accountability, the opportunity for
public interaction and influence, and health system performance
reporting.

The search for quality assurance has led many of the provinces
in Canada to develop their own health needs assessments as a basis
for policy development and program implementation. These compre-
hensive assessments involve systematically collecting and analyzing
information about underlying causes of health, illnesses, and injuries,
including income, social status, education, employment opportuni-
ties, and the availability of preventive and primary care health ser-
vices. The assessments encompass a geographical area or a particular
group of people. The information is usually shared with planners,
staff, other partners, and community members in order to develop
policies and programs to improve and maintain health.

To strengthen policy development and program planning in
Canada, national consensus indicators have been developed, as have
specific provincial indicators in Newfoundland, Nova Scotia, Prince
Edward Island, and Saskatchewan. These indicators include ones for
the social and economic environment, the physical environment,
health care, lifestyles and coping skills, human biology, child devel-
opment, health status, and health system performance.

In the province of Prince Edward Island, “decision support
tools” have been developed to improve understanding among
health care providers and regional authorities of the conceptual
framework of cross-sectoral reallocation (CSRA). CSRA refers to
shifts in resources from one sector to another to improve the health
of entire populations or target groups. Some examples are shifts
from institutional health care services to community-based health
care programs, or from health care services to such social services as
income or employment supports. These tools create a favorable cli-
mate for CSRA, reduce conflict, assist in decision-making, and main-
tain support from health care providers, the media, and the public at
large.

Current challenges for health in Canada

Canada's health care system is recognized as one of the best in
the world, with its principles of universality, comprehensiveness, rea-
sonable access, portability, and public administration. The system,
however, does face challenges. A leading issue in the health sector
reform process has been sustaining solidarity on the use of public
taxes to fund health care in exchange for maintaining a readily acces-
sible, high-quality system.
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Canada has one of the highest levels of self-rated health among
citizens of developed countries, with 63% of adult Canadians saying
their health is excellent or very good, and only 9% rating their health
as fair or poor. Despite that fact, there is growing public concern that
a decade of funding and staff cutbacks has eroded the health care sys-
tem. This has led to a number of initiatives designed to maintain qual-
ity and determine effectiveness.

Through its 1999 budget, the Government of Canada allocated
federal transfers of Can$ 11.5 billion over five years for the provinces
and territories to address their health care priorities. According to
projections of the Canadian Institute for Health Information (CIHI),
spending on Canada's health care system was expected to rise by 5%
in 1998 and a further 5.1% in 1999. Hospital care remains the leading
category of health expenditures, although its share of the total has
steadily declined since the mid-1970s. Sales of prescription and non-
prescription drugs are replacing spending on physician services as
the second largest category. These rising costs are attributed to the
growth of high-cost technologies, combined with a rapidly aging,
more informed, and assertive population that is placing increased
demands on the health care system.

There is also concern about the availability of trained nurses and
physicians and the sustainability of the system. The reduction in med-
ical school size in the early 1990s has meant that young physicians are
not there to replace those who wish to retire. Despite this concern,
Canada’s physician supply grew 1.7% in 1997-1998, largely due to
increases in the number of specialists and the number of physicians
returning from abroad to work in Canada.

Continuing reforms of the health care and health financing sys-
tem are essential, including with primary health care and home care.
Also needed are refined community health models involving part-
nerships among doctors, nurse practitioners, nurses, and other health
care providers, so as to make the most efficient use of resources. A
HSURC report on Saskatchewan released in September 1999 looked at
hospital use patterns and found that funding cuts did not adversely
affect rural residents' health status or their access to health services. In
February 2000 Canada's Health Minister and the chair of the Cana-
dian Institute for Health Information announced the appointment of
a governing council of the Canadian Population Health Initiative. The
council will promote state-of-the-art analysis of research findings and
make the resulting information accessible in innovative ways. The
Western Canada Waitlist Project, to be released in the summer of
2000, will help Canadians better understand and manage waiting lists
for health care services. These efforts and others will assist Canadians
in making decisions that will improve their health and that of their
families and communities.
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las normas sobre insumos o productos
que inciden en los problemas de salud.
Este reto exige la construccion de un
conjunto basico de regulaciones para
el sector que sean instrumento de
apoyo y no de desaliento, de armoni-
zacion y no de confusion, de eficiencia
y racionalidad y no de duplicaciones y
desperdicios en la utilizacién de los
recursos. También exige que dichas
regulaciones determinen las condicio-
nes minimas, los medios y los procedi-
mientos apropiados para alcanzar los
objetivos sociales en el ambito de la
salud, previo el desmonte de regula-
ciones centralistas y de intensa limita-
cion del mercado libre (13).

En el campo de la vigilancia se ha
venido acumulando una experiencia
con la operacion de las superintenden-
cias y es necesario reflexionar sobre
cdmo encajan en la estructura y en la
responsabilidad estatales para el ejer-
cicio de la autoridad sanitaria. Las hi-
potesis béasicas para dicha reflexion
son que la autoridad sanitaria es ejer-
cida por los ministerios o secretarias
de salud y que contempla entre sus
funciones la vigilancia; y que para el
ejercicio de las funciones orientadas al
control del cumplimiento de lo regu-
lado, dichos entes rectores se apoyan
en las superintendencias. Interesa co-
nocer, por tanto, hasta qué punto estas
se conciben, se organizan, funcionan y
se relacionan como instrumentos espe-
cializados para el ejercicio de ciertas
actividades de vigilancia y control que
son competencia natural de la autori-
dad sanitaria.

El desarrollo de las funciones esencia-
les de salud publica propias de la auto-
ridad sanitaria compete a los ministerios
o secretarias de salud en sus diferentes
niveles de direccion, como 6rganos del
Estado responsables de velar por el bien
publico en materia de salud. En la actua-
lidad se plantea una revisién de las fun-
ciones sustantivas de salud publica y de
las tareas indelegables de la autoridad
sanitaria, en el marco de un concepto re-
planteado de la salud y de un proceso
descentralizador (14).5

5 Guerra de Macedo C. La salud publica en las
Américas: documento conceptual y operativo [bo-
rrador]. Washington, D.C.: OPS; 1999.
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En este contexto, es preciso definir
cuidadosamente el ambito de la salud
publica y de los mecanismos vinculan-
tes para ejercer con efectividad la
autoridad sanitaria en materia de pro-
mocion y proteccion de la salud pobla
cional como bien publico, debido a sus
consecuencias politicas, sociales y eco-
némicas. Es necesario dar respuesta a
preguntas como cuales son las areas
sustantivas y los medios de interven-
cion de la autoridad sanitaria en mate-
ria de salud publica, sobre todo, cuando
esta trasciende las fronteras sectoria-
les y nacionales y es responsabilidad y
practica que comparten las autorida-
des del gobierno, la sociedad y los in-
dividuos. En la bdsqueda de las res-
puestas, tienen que definirse el ambito
de competencia de los entes rectores
en materia de salud publica y los me-
canismos vinculantes para ejercer la
autoridad con efectividad. En dicho
ambito destaca la funcion de inteligen-
cia para un analisis sistematico, con-
tinuo y agil orientado a identificar e
interpretar las ventajas, debilidades,
oportunidades y amenazas planteadas
por los aspectos politicos, sociales,
econdémicos, epidemiologicos, tecnolé-
gicos y administrativos que afectan al
desarrollo de la salud y, a partir de
ello, abogar por las condiciones y com-
portamientos que favorezcan la salud
y la vida.

El pluralismo en las fuentesy los
cambios en las formas de financiacion
de la atencion de la salud —conceder
un mayor peso relativo a los recur-
sos privados, focalizar los recursos
publicos en los grupos postergados y
subsidiar la demanda— estan gene-
rando nuevos esquemas de respon-
sabilidad estatal e individual en los
cuales las précticas de contratacion y
competencia plantean desafios impor-
tantes para la capacidad rectora del
sector. Ante ello, los ministerios o se-
cretarias de salud tienen una capaci-
dad limitada de decision sobre las
asignaciones financieras, especial-
mente sobre las de las otras institucio-
nes del sector, y no tienen mecanis-
mos sistematizados para modular el
financiamiento y el gasto en salud.
Mientras mas se intensifique la ten-
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dencia hacia la financiacion directa
por parte del individuo o mediante
los sistemas de aseguramiento, mayor
serd la necesidad de sentar criterios y
crear mecanismos para el analisis y
control por parte del Estado del finan-
ciamiento y el gasto en salud. Para el
desarrollo de esta capacidad rectora,
es necesario responder a preguntas
como jen qué medida y de qué ma-
nera vigilar y modular el financia-
miento y gasto sectoriales? sobre todo
cuando estos estan conformados ma-
yormente por recursos privados e in-
dividuales. En la basqueda de las res-
puestas, no puede pasarse por alto la
tension entre la autonomia y la inter-
dependencia de los bienes privados y
publicos y sus implicaciones para la
solidaridad y la equidad.

En materia de aseguramiento, el Es-
tado tiene la responsabilidad de tute-
lar una efectiva proteccién social en
materia de salud garantizando el ac-
ceso a un plan bésico de cobertura de
servicios de salud para todos los habi-
tantes. Ello exige que se desarrolle la
capacidad institucional de los ministe-
rios o secretarias de salud para definir
el contenido de los planes bésicos de
cobertura universal. También es pre-
ciso desarrollar mecanismos para la
vigilancia del aseguramiento garanti-
zado que haya sido definido y para com-
prar o prestar servicios subsidiarios, a
fin de cumplir con los planes de cober-
tura garantizados (15).

En este contexto, el ambito de las
responsabilidades gubernamentales y
los mecanismos vinculantes para que
el Estado actGe como garante de la
proteccion social en materia de salud
deben ser cuidadosamente definidos.
Para ello es preciso responder a pre-
guntas como ¢en qué medida y como
normar y vigilar el aseguramiento?, so-
bre todo cuando éste es mayormente el
resultado de una prestacion social li-
gada al empleo o de una relacién con-
tractual o voluntaria de individuos y
grupos con empresas de caracter pri-
vado o solidarista, es decir, sin fines de
lucro. Las tensiones entre el derecho
laboral y la solidaridad, asi como entre
la autodeterminacion y libertad de
asociacion y negociacion y la corres-

ponsabilidad social por el cuidado de
la salud, tienen que ser tomadas en
cuenta a la hora de normar y vigilar el
acceso de todos a un plan bésico de se-
guro de salud.

La tendencia a reducir la interven-
cion gubernamental en la provision de
servicios de salud mediante diferentes
mecanismos, con el fin de proporcio-
nar a multiples actores sociales (priva-
dos, publicos auténomos y organiza-
ciones solidarias no gubernamentales)
la oportunidad de participar en dicha
provision, condiciona el ambito y la
practica de la coordinacion estatal de
proveedores entre los cuales raras ve-
ces hay una relacion jerarquica.

Bajo las reformas de salud de los
afios noventa, la organizacion del sec-
tor de la salud mostr6 una tendencia
contraria a la de décadas anteriores.
Ya no se buscaba unificar todas las ac-
ciones, programas e instituciones en
un esquema de centralizacion admi-
nistrativa, operativa e incluso institu-
cional, sino que los nuevos modelos
se caracterizaban por la busqueda de
la especializacion institucional y la
descentralizacién. Las nuevas tenden-
cias en la gestion publica sefialaban,
ademas, la conveniencia de que las
dependencias y entidades publicas,
con el fin de mejorar su eficacia, efi-
ciencia y transparencia, separaran sus
competencias, asignandolas a diver-
sas organizaciones. Esto tenia por ob-
jeto desagregar las funciones de direc-
cién con respecto a las del control; las
funciones de regulacién con respecto
a las del aseguramiento; las funciones
de financiacién con respecto a las de
provisién (1). Como resultado, los mi-
nisterios o secretarias de salud tendie-
ron a desligarse cada vez mas de la
gestion directa de la provision de ser-
vicios para concentrase en la funcion
rectora de dirigir y coordinar la pro-
vision de servicios ejercida por otros
actores.

Al redisefiar la organizacion de los
sistemas de atencion de salud, se
deberéa evaluar la asignacién de cada
funcién, teniendo en cuenta en cada
caso cuales pueden ser privatizadas
y cuales delegadas a las entidades
subnacionales.
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La privatizacion y la descentraliza-
cion suponen necesariamente una pér-
dida del control administrativo por el
nivel central del gobierno y el otorga-
miento de libertades discrecionales a
los niveles subnacionales y entidades
no estatales en la ejecucion de las com-
petencias delegadas. Ello ha exigido
que la descentralizacién se acomparie
de mejoras en la armonizacién estatal
y en el control social que permitan sus-
tituir el control administrativo central
por nuevos contenidos y formas en
que se orienta y coordina la provision
pluralista local. A fin de desarrollar la
capacidad de los entes rectores para
armonizar la provision descentrali-
zada, es necesario previamente res-
ponder a preguntas como cuénto y
como se dirige y articula la provisién
pluralista de los servicios de atencién a
la salud frente a actores que tienen
personeria juridica independiente y
autonomia financiera y funcional.
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CONCLUSIONES

Todos estos interrogantes, ademas
de otros que estan relacionados con
la nueva dimensioén del ejercicio de
la autoridad sanitaria en el Estado
moderno, no demeritan en modo al-
guno la trascendencia y magnitud de
la responsabilidad gubernamental in-
alienable de ejercer la rectoria de la
salud como politica publica y bien
social. Méas bien resaltan la trascen-
dencia y magnitud de la responsabi-
lidad rectora de la autoridad sanita-
ria y evidencian la complejidad de su
practica.

Resulta evidente que el nuevo perfil
de la funcién rectora, resultado de los
procesos de modernizacién estatal y
manifiesto en la reforma del sector de
la salud, se diferencia cualitativa-
mente, en magnitud y complejidad, de
la préctica previa de la rectoria secto-
rial. Asimismo, la nueva dimension de
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ABSTRACT

Strengthening the steering
role of health authorities
within the context of health
sector reform

Strengthening the ability of health authorities to provide leadership and guidance,
now and in the future, is an important issue within the context of health sector reform.
It means, among other things, redefining the role of health in light of leading social
and economic trends seen in the world at the beginning of the 21st century, increas-
ing participation in health by nongovernmental entities, moving toward participatory
democracy in many countries, and modifying concepts of what is considered “pub-
lic” and “private.” Within this scenario, it is necessary to redirect the role of the health
sector toward coordinating the mobilization of national resources, on a multisectoral
scale, in order to improve equity and social well-being and to channel the limited
available resources to the most disadvantaged groups in society.

The liberalization of the production and distribution of health-related goods and
services, including insurance, challenges the exercise of authority in the area of health.
Furthermore, the formation of regional economic blocks and the enormous weight
wielded by multinational companies in the areas of pharmaceuticals and other med-
ical supplies and technologies are forcing the health sector to seek ways of harmoniz-
ing health legislation and international negotiations. According to many experts, all
of these demands surpass the ability of Latin American ministries of health to effec-
tively respond, given most countries’ current organizational, legal, and political con-
ditions and technical infrastructure. The countries of the Americas must make it a pri-
ority to strengthen their health officials’ ability to provide leadership and guidance in
order to meet present and future challenges.

32

Marin e Fortalecimiento de la funcién rectora de las autoridades de salud



