INTRODUCCION

El presente capitulo contiene un analisis y describe la
situacion y las tendencias de los sistemas de salud y
de proteccién social en la Regién de las Américas
entre los anos 2006 y 2010. Entre otros temas,
examina la gobernanza en salud, la gestiéon de
politicas publicas y planes nacionales, el fortaleci-
miento de la capacidad sectorial y la implementacién
de reformas de los sistemas de salud con enfoque en

la atencién primaria. Revisa asimismo las recientes
tendencias en la legislacion dirigidas a garantizar el
derecho a la salud y los marcos legales que respaldan
la gestién de la autoridad sanitaria nacional, asi como
los desatios y los logros alcanzados por los paises en
el campo de la proteccion social en salud. Presenta
datos sobre gastos y financiamiento en salud
—incluidos los gastos familiares— y un andlisis del
impacto de las politicas econémicas y de las crisis
financieras en los sistemas de salud. Adicionalmente,
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se abordan temas relacionados con el acceso y la
calidad de los servicios, las tecnologias y, finalmente,
la situacién y las tendencias de los recursos humanos
para la salud en la Regién.

Es probable que la heterogeneidad de los
sistemas de salud en las Américas sea uno de los
rasgos que mds sobresale en este andlisis. Se aprecia
asimismo que a los riesgos habituales que amenazan
a la salud se les han sumado otros que han traido
aparejados los efectos de la globalizacién, el cambio
climdtico y los nuevos patrones de produccién y
consumo. En este sentido, si bien todavia persisten
problemas sociales acumulados y capacidades de
respuesta disparejas, la salud es un tema central en
las agendas politicas de los paises de la Regién y se
puede observar una creciente valoracién e integracion
del enfoque de derechos humanos en las politicas
sanitarias. Hoy la salud se concibe no solo como un
derecho humano, sino ademds como un sinénimo de
desarrollo y una fuerza del mercado que potencia la
inversion, el rendimiento educativo y el crecimiento
econémico, y representa un papel importante en la
dindmica distributiva, la seguridad humana y la
gobernanza. Concomitantemente, han surgido nue-
vas instancias y agendas que intentan enfrentar los
desafios de un mundo con sociedades mas perme-
ables a influencias y riesgos externos como son los
desequilibrios macroeconémicos, la inseguridad ciu-
dadana y las fallas en la gobernabilidad global.

América Latina y el Caribe (ALC) muestran un
crecimiento econdmico saludable, una leve disminu-
ciéon de la pobreza y un ligero aumento de la
indigencia. El gasto publico social como porcentaje
del producto interno bruto (PIB) y por habitante ha
aumentado y la concentracién de la riqueza y la
disparidad distributiva han disminuido en la mayoria
de los paises (). No obstante, perdura la inequidad
en el acceso a los servicios, una distribucién
insuficiente e inadecuada del gasto publico en salud
—con alto gasto de bolsillo— y retrasos acumulativos
que los promedios nacionales disimulan. En este
sentido, aunque el promedio del gasto nacional en
salud como porcentaje del PIB (7,3%) en ALC es el
mas alto entre las regiones en desarrollo, estd lejos
del promedio mundial de 8,5%. Ademds, este

promedio oculta la alta concentracién en las naciones
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mds industrializadas y de mayores ingresos y la
consecuente alta inequidad en el acceso a los servicios
de salud (2).

La relacién entre el gasto —como proporcion del
PIB- y los indicadores de salud es frecuentemente
utilizada como muestra de la eficiencia en la
utilizacién de los recursos. En el caso de los paises
de la Region esta relacién sugiere que existe amplio
espacio para mejorarla. Las experiencias nacionales
indican que la cobertura universal y la mancomuna-
cién de fondos constituyen la mejor opciéon de
proteccién financiera ante la probabilidad de caer en
situacién de catdstrofe. Esto es particularmente
clerto para los hogares de menores recursos, donde
tal posibilidad se vincula con el acceso a medica-
mentos esenciales y la atencién de calidad en el
primer nivel, y no solo con el encarecimiento de
tratamientos médicos y de productos y tecnologias de
punta o a la falta de garantia de conjuntos de
prestaciones adecuados a sus necesidades.

En los dltimos afos, varios paises revisaron sus
marcos juridicos e instrumentaron politicas de
restructuracién de los sistemas y servicios basadas
en el ejercicio del derecho a la salud con énfasis en la
inclusién y la integralidad de las prestaciones, el trato
humanitario, la participacién activa de los ciudada-
nos en la salud, el reconocimiento de la autoridad
sanitaria nacional como rectora, la consolidacién de
los principios de la atencién primaria en salud como
normativa y la ampliacién de la proteccién social
sanitaria. Incluso, algunos paises emitieron nuevas
constituciones que proclaman la relacién entre la
salud y el desarrollo integral, reconocen la inter-
culturalidad y garantizan el acceso gratuito de la
poblacion a los servicios sanitarios en todos los
niveles de atencién. Asi, varios paises han progresado
hacia el logro de la cobertura universal, con
profundas reformas del sistema o con diversos planes
de aseguramiento para grupos especificos, cuya
implementacién se espera que produzca una dis-
minucion en la segmentacion y la fragmentacién de
sus sistemas sanitarios —mejorando la proteccion
social. Sin embargo, en la mayoria de los paises
persiste el desafio de la proteccion social en salud y la
urgencia para solventar el financiamiento insuficiente

y la baja cobertura efectiva, que influyen en la
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inequidad en el acceso y la baja eficiencia en la
atencién y gestién de los servicios. También quedan
pendientes nuevos retos que hacen parte de la agenda
global, incluidos el enfoque de derechos como marco
integrador de las normas y los principios y la
buisqueda de indicadores de calidad de vida mds
representativos para lograr su universalizacién en la

Region.

GOBERNANZA DE LOS SISTEMAS DE
SALUD

TENDENCIAS EN LAS POLITICAS SOCIALES Y
SANITARIAS

En toda América Latina y el Caribe, el Estado ha
tendido a ampliar sus funciones reguladoras y de
coordinacién, aunque con resultados diferentes entre
los paises. La busqueda de objetivos de politica social
mds amplios en la Regién también se ha traducido en
una mayor descentralizacion; una delegaciéon gradual
y mds integral de autoridad a protagonistas no
estatales; una mayor participacién de la sociedad civil
en asuntos de salud, y mejores sistemas juridicos y
reguladores para las preparaciones farmacéuticas, las
vacunas y la tecnologia médica. Las politicas de
bienestar han tendido a mantenerse en un piso
minimo de beneficios y a ampliar la asistencia social
proyectada o los beneficios contributivos segin el
nivel de ingresos del beneficiario. El efecto dis-
tributivo de algunas politicas sociales, incluidas las
sanitarias, se ve afectado por los modelos de
asignacién de recursos y también por la distribucion
de los derechos de los beneficiarios y su capacidad
diferenciada de aprovecharlos. Algunos estudios
indican la existencia de un modelo dual de asistencia
social: por un lado, las prestaciones minimas de la
seguridad social para el sector estructurado se
mantienen o se reducen; por el otro, los beneficios
para los pobres se vinculan a los ingresos. Ademas,
algunos paises han implantado programas progresi-
vos, como los de “Bolsa Familia” en Brasil, “Chile
Solidario”
Colombia

programas podrian mejorar eficazmente la equidad,

en Chile, “Familias en Accién” en
y “Oportunidades” en Meéxico. Estos
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pero quizds no puedan eliminar la pobreza estruc-
tural (3).

La mayoria de los paises de la Regiéon han
probado diversas reformas del sector puiblico en los
ultimos 30 afos, pero solo unos pocos han
fortalecido con éxito la institucionalidad de sus
politicas sociales. Aunque algunos paises han podido
coordinar eficazmente politicas sociales, aplicar
enfoques de derechos humanos y consolidar equipos
técnica y profesionalmente robustos (4), la calidad,
estabilidad, adaptabilidad y eficacia de las politicas
resultantes ha variado. Esta incongruencia se debe a
diversos factores, como la calidad de la democracia,
las instituciones politicas y las reglas de juego de un
pais determinado, asi como el contexto en el cual se
procesan las politicas (5).

En general, la capacidad de formular, ejecutar y
evaluar politicas varia de un pais a otro, lo que a su
vez afecta a la eficacia de las politicas sanitarias en
cuestion (6). Dicho esto, la calidad también depende
de factores externos al sector de la salud, como la
sensatez del proceso politico general de un pais, la
capacidad legislativa para formular politicas encami-
nadas al bien comun, la existencia de un poder
judicial independiente, burocracias técnicamente
idéneas, partidos politicos institucionalizados y
mecanismos eficaces de participacion social (5). En
consecuencia, se deben reunir u optimizar ciertas
condiciones para mejorar la calidad de las politicas
sanitarias y, por lo tanto, su eficacia.

La mayoria de los paises de las Américas han
formulado planes, politicas o estrategias nacionales
de salud de calidad variable. Un examen de los
planes, politicas y estrategias nacionales vigentes
muestra que, en general, los objetivos nacionales de
desarrollo no siempre se reflejan efectivamente en las
prioridades del sector de la salud y, a menudo, las
prioridades no logran hacerse eco de los objetivos
institucionales y las metas operativas. Por otro lado,
debido a que la mayoria de los planes y politicas no
incluyen un marco prictico de evaluacién y segui-
miento, la construccién y el uso de los indicadores de
desempefio son débiles.

La subordinacién generalizada de las politicas
sanitarias a otras esferas de toma de decisiones en la

Region, en particular la presupuestacion y el
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financiamiento, afecta al desarrollo de politicas y
planes. Ademds, en la planificacién y el estableci-
miento de prioridades de nivel nacional hay una
integracién insuficiente de los niveles sectoriales,
regionales y provinciales de toma de decisiones,
caracteristica que interfiere en el disefio y la ejecucién
eficaces de planes, politicas y estrategias de salud.
Quedan muchos retos por delante, por ejemplo
mejorar la calidad de las politicas, hacer de la salud
un criterio de toma de decisiones en todos los
sectores, lograr una mejor coordinacién de las
politicas sociales, y fortalecer la capacidad de los
paises para realizar andlisis oportunos y apropiados y
optimizar la eficiencia en el suministro de bienes y
servicios. La inclusion de la salud en todas las
politicas y la bisqueda de un enfoque de la salud en
el cual participe todo el gobierno contribuirin a
lograr el progreso deseado (7).

DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN LA
REGION

Se han elaborado varios marcos para describir,
explicar y analizar como funciona un sistema de
salud y cémo mejorarlo (8, 9, 10, 11, 12, 13).
Independientemente de su estructura, un sistema de
salud debe cumplir algunas funciones basicas para
alcanzar sus metas, incluyendo prestar servicios,
desarrollar una fuerza laboral y otros recursos de
salud pertinentes, movilizar y asignar fondos y
garantizar un liderazgo y una gobernanza adecua-
dos." Una gobernanza eficaz resulta de proporcionar
una visién y direccién al sistema de salud, recoger
y usar informacion, y ejercer influencia mediante
reglamentaciéon. Los fracasos de la gobernanza
parecen explicar, en parte, el éxito limitado de
algunas politicas o programas publicos en cuyo
marco los mds necesitados a menudo no pueden
recibir las prestaciones que algunas politicas sociales
y sanitarias intentan garantizar.

1 El concepto de gobernanza es polisémico; la mayor parte
de las veces se refiere a la direccién y coordinacién de
protagonistas interdependientes basadas en las reglas
institucionales y politicas establecidas.
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Dado que los sistemas de salud se extienden
mas alld de la atencién de salud y son especificos para
cada pais, su organizacion, estructura legal, elemen-
tos de integracién y elementos constitutivos, prior-
idades de politica y recursos disponibles muestran
grados variables de desarrollo de un pais a otro. No
obstante, mientras que los sistemas de salud difieren,
las combinaciones de politicas de financiacidn,
organizacién y gestién parecen converger en algunos
paises, independientemente del contexto ideoldégico
(14, 15, 16). El cuadro 5.1 presenta informacion
actualizada sobre los sistemas de salud en las
Américas y la cobertura de la poblacién segin el
sector que presta los servicios.

Muchos sistemas de salud han experimentado
cambios radicales. Algunos han separado sus funciones
normativas y de proveeduria (Honduras, Republica
Dominicana, Uruguay), otros han procurado una
mayor descentralizacion (Brasil, Pert) o han presen-
ciado un aumento del sector privado (Colombia) o se
han asociado con protagonistas no pertenecientes al
sector de la salud o no estatales para alcanzar metas de
salud, o han establecido esquemas nuevos de financia-
cién de la atencién sanitaria. Ademds, el estableci-
miento de ministerios de desarrollo social y comisiones
intersectoriales en muchos paises indica que el trabajo
participativo y cohesivo estd en aumento y que se busca
consenso y didlogo sobre asuntos de politica entre
diferentes sectores, todo esto en beneficio del sistema
de salud. Salvo el Ministerio de de
Ecuador, creado en 1980, y el Ministerio de
Desarrollo Social de México, creado en 1992, este

tipo de instituciones se han establecido mds reciente-

Desarrollo

mente en América Latina: en Perd en 2002, en
Argentina en 2003, en Brasil en 2004, en Uruguay y
Panama en 2005 y en Chile en 2011. Algunos paises
han hecho otros arreglos institucionales para la gestién
de las politicas sociales, desde previsiones dentro del
Ministerio de Salud (El Salvador, Paraguay vy
Venezuela), del Ministerio de Planeamiento (Chile
y Costa Rica), de la Oficina de la Presidencia
(Honduras y Republica Dominicana), del Ministerio
de Desarrollo y Vivienda Urbana (Guatemala), del
Ministerio de Desarrollo Econémico (Bolivia), del
Ministerio de Proteccién Social (Colombia), y
del Ministerio de la Familia en Nicaragua (17).
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CUADRO 5.1. Cobertura de salud segin sector de oferta, paises de las Américas, afios seleccionados

Pais Fuente y afio Sector de oferta Cobertura
Anguila Perfil de sistema de salud de Anguila, 3a | Publico
edicién, Ministerio de Salud, 2007 Seguridad social 44,1% Red de la seguridad social
Privado 19,1% Colectivo
7,2% Individual (de vida)
5,5% Médico
38,5% No declarado
Antigua y Plan Nacional de Negocios para la Salud. | Pdblico 100% Ministerio de Salud
Barbuda Ministerio de Salud de Antigua y Seguridad social Datos no disponibles
Barbuda, 20082010 Privado Datos no disponibles
Antillas PPK - ("pro-paupere kaart")- Seguro Pudblico 100% A través del PPK
Neerlandesas totalmente financiado por el gobierno
Argentina Informe de pais : Salud en las Américas | Publico 100%
20062010, OPS, 2012 Seguridad social 60,8%
Privado 9%
Aruba www.gobierno.aw Pdblico 100% Seguro general de salud
Privado Datos no disponibles
Bahamas www.bahamas.gov.bs Pdblico 100% Seguro Nacional de Salud
2011 Privado Datos no disponibles
Barbados Perfil de sistema de salud de Barbados, Publico 100%
Ministerio de Salud, 2008 Privado 25% Seguro privado
Belice Informe de pais : Salud en las Américas | Publico 65% Sistema Nacional de Salud
20062010, OPS, 2012 Privado 35% Poblacidn con capacidad de pago, compra de
servicios de salud al sector publico
Bermuda Perfil de sistema de salud de Bermuda, Publico Datos no disponibles
Ministerio de Salud, 2010 Privado 90% Seguro de salud, proporcionado por el
empleador
Bolivia Revista Salud Pdblica de México, vol. 53, | Pdblico [4—15% Red del Ministerio de Salud
suplemento 2, enero de 201 | Seguridad social 28,4%
Privado 129%
Brasil Revista Salud Publica de México, vol. 53, | Publico 100% Sistema Unico de Salud (SUS)
suplemento 2, enero de 201 | Privado 25% Cobertura privada con acceso al SUS
Canada Ministerio de Salud de Canadd, 2009 Pdblico 100% Medicare®
http://mwww.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/medi- Privado 65% de la poblacion cuenta con seguros privados de
assur/index-eng.php salud para servicios no cubiertos por Medicare
(odontologia y medicamentos).
Chile Informe de pais: Salud en las Américas Publico 73,5% Fondo Nacional de Salud
20062010, 2012 Privado 16,3% Instituciones de salud previsional (ISAPRE)
10,2% Otras
Colombia Revista Salud Pdblica de México, vol. 53, | Pdblico Sistema General de Seguridad Social en Salud, segin
suplemento 2, enero de 201 | cobertura por regimenes:
39,4% Contributivo
51,4% Subsidiado
4,9% Especiales (militares, policia nacional, Empresa
Colombiana de Petréleos, docentes y universidades
publicas)
4,3% Sin cobertura
Costa Rica Revista Salud Pdblica de México, vol. 53, | Pdblico 87,6% Seguro social médico de cobertura universal
suplemento 2, enero de 201 | Seguridad social 12,4% Caja Costarricense de Seguro Social
Cuba Proyecciones de la salud publica en Cuba | Pdblico 100% Cobertura del Sistema Nacional de Salud
para 2015, Ministerio de Salud, 2006
Dominica Datos no disponibles
Ecuador Revista Salud Publica de México, vol. 53, | Publico 519% Servicios de salud en la red publica

suplemento 2, enero de 201 |

Seguridad social
Medicina prepaga

20%
3%
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CUADRO 5.1. Cobertura de salud segin sector de oferta, paises de las Américas, afos seleccionados (Continuacion)

Pais

Fuente y afio

Sector de oferta

Cobertura

El Salvador

Estados Unidos
de América

Guyana

Guatemala

Granada

Haiti

Honduras

Islas Virgenes
Britanicas

Jamaica

México

Montserrat

Nicaragua

Panama

Paraguay

Encuesta de Hogares de Propdsitos
Multiples 2009 - El Salvador

Oficina del Censo. Ingresos, Pobreza y
Cobertura de Salud en Estados Unidos:
2010, Septiembre 201 |. http://www.

census.gov/prod/20 | | pubs/p60-239.pdf

Perfil de sistema de salud de Guyana,
2009;

Plan Nacional de Salud 2007-2012,
Ministerio de Salud

Perfil de sistema de salud de Guatemala.
Ministerio de Salud, 2007;

Marco de Asistencia de las Naciones
Unidas para el Desarrollo. UNDAF
2010-2014.

Perfil de Sistema de Salud de Granada,
2008;

Politica Nacional de Salud, 2007—201 [;
Ministerio de Salud

Informe CCA-UNDAF Haiti 2009-201 |

Perfil del sistema de salud de Honduras,
2009, Ministerio de Salud

Perfil de Sistema de Salud de Islas
Virgenes Britdnicas, Ministerio de Salud,
2008

Polftica Nacional de Salud de Jamaica
20062015, Ministerio de Salud

Perfil de Sistema de Salud de México,
Secretarfa de Salud, 2009

Perfil de Sistema de Salud de Montserrat,
Ministerio de Salud, 2008

Revista Salud Publica de México, vol. 53,
suplemento 2, enero de 201 |

Perfil de los sistemas de salud de
Panamd, 3a edicién, Ministerio de Salud,
2007

Perfil de sistema de salud de Paraguay, 3a
edicién, Ministerio de Salud, 2008

Pdblico
Seguridad social
Privado

Pdblico

Seguridad Social®
Privado
Sin cobertura

Pdblico

Pdblico

Seguridad social

Privado

Sin cobertura
Pdblico

Pdblico
Privado
Pdblico
Seguridad social
Privado
Pdblico
Privado

Publico
Privado
Publico
Seguridad social

Privado
Sin cobertura

Pdblico

Pdblico
Seguridad social
Privado

Otros

Publico
Seguridad social

Publico
Seguridad social

Privado
Sin cobertura

78,4% Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
20% Instituto Salvadorefio del Seguro Social

2%

15,9% Medicaid”

14,5% Medicare®

55,3% Seguro de salud basado en el empleo

64% Seguro de salud basado en el empleo
16,3%

100% Plan de seguro universal

70% Ministerio de Salud

17,45% Instituto Guatemalteco del Seguro Social

[2% (organizaciones de la sociedad civil y religiosas)
8% (seguros privados)
20,5%

100%

70%
30%

60% Secretarfa de salud
18% Instituto Hondurefio de Seguridad Social
2,9% Seguros privados

100% Seguro Nacional de Salud
No hay datos disponibles

95%
13,5%

25,5% Seguro Popular de Salud

45,3% Instituto Mexicano de Seguridad Social;
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, Petrdleos Mexicanos,
Secretaria de la Defensa, Secretaria de Marina
3% Seguro privado

29,2%

100% Servicios de salud de primer y segundo nivel

61,2% Red del Ministerio de Salud
16,5%

I'1%

6% Dependencias de gobierno y ejército

[4,4% Red del Ministerio de Salud
75,6 % Red del Seguro Social

12,5%

[ 7% Instituto de Prevision Social y laboral, individual,
policial, militar, otros

19 Seguros privados

78,3% Sin cobertura de seguridad social ni privada
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CUADRO 5.1. Cobertura de salud segin sector de oferta, paises de las Américas, afos seleccionados (Continuacion)

Pais Fuente y afio Sector de oferta Cobertura
Peru Revista Salud Publica de México, vol. 53, | Publico 58% Ministerio de Salud
suplemento 2, enero de 201 | Seguridad social 20% EsSALUD
18% Seguro integral de salud
Otro tipo de 4%
seguro
Puerto Rico Perfil de Publico 40% ELA plan (Medicaid)
sistema de salud de Puerto Rico, | 4% Medicare
Departamento de Salud. 2007 Privado 37% Privado
| 2% Empleador publico
4% Seguro para veteranos
Sin cobertura 8%
Republica Perfil del sistema de salud de Republica | Publico 75% SESPAS
Dominicana Dominica, 3a edicidn, Ministerio de
Salud, 2007
Revista Salud Publica de México, vol. 53, | Seguridad social 34% Seguro social
suplemento 2, enero de 201 |
Privado No hay datos disponibles
Saint Kitts y Perfil de sistemas y servicios de salud de | Publico 100% Ministerio de Salud Publica
Nevis SKN, Ministerio de Salud, 2008
Santa Lucia Perfil del sistema de salud de Santa Lucfa, | Pudblico 100% Plan Nacional de Seguridad
Ministerio de Salud, 2008 Privado No hay datos disponibles
San Vicente y las | Perfil de Sistema de Salud de SVG, 2008 | Publico |00% Ministerio de Salud
Granadinas Plan Estratégico de Salud 2007-2012, Seguridad social No hay datos disponibles
Ministerio de Salud
Suriname Plan del sector social de Suriname, Pdblico 30% Servicio Nacional de Salud
Ministerio de Asuntos Sociales, 2008 Privado 13% Seguros privados
Trinidad y Perfil del sistema de salud de TT, Pdblico El Ministerio de Salud se encuentra actualmente en
Tabago Ministerio de Salud, 2008 proceso de desarrollo de una entidad que
garantizard un paquete de servicios sanitarios a toda
la poblacién nacional
Uruguay Perfil del sistema de salud de Uruguay, Publico 25,4% Ministerio de Salud
Ministerio de Salud, 2009 Privado 74,6%
Venezuela Revista Salud Pudblica de México, vol. 53, | Publico 68%
suplemento 2, enero de 201 | Seguridad social 17,5% Instituto Venezolano del Seguro Social
Privado ['1,7% Seguros privados

¢ En Canadd Medicare es el sistema de cobertura universal de salud. Cubre a todos los residentes legales en el pafs.
® Programa nacional de salud para personas de bajos ingresos y personas discapacitadas.
€ Medicare es un programa nacional de aseguramiento en salud.
9 Programa nacional de salud para personas de 65 y mas afios de edad y personas discapacitadas.

Aplicacion del enfoque de atencion primaria en los

sistemas de salud

Desde 2006, los paises de las Américas han renovado
su compromiso de transformar sus sistemas de salud
basados en la estrategia de atencién primaria de salud
(APS). Este enfoque tiene en cuenta una infra-
estructura sanitaria a menudo inadecuada, los riesgos
para la salud emergentes de alcance mundial, y las
desigualdades entre paises y dentro de ellos (18). El

Informe sobre la salud en el mundo 2008 sefiala que el
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enfoque de APS aborda las principales deficiencias
de los sistemas de atencién convencionales, que no
pueden satisfacer las necesidades de un gran nimero
de personas (79). Como la poblacién de América
Latina y el Caribe asciende a mds de 596 millones,
los sistemas de salud requerirdan mayores impuestos
para prestar una asistencia de calidad. Ademds, como
en América Latina y el Caribe la poblacién de 60
anos de edad o mds asciende a 61,5 millones y el
porcentaje de la poblacién econémicamente activa

decrece, es razonable esperar que haya una mayor
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demanda de servicios de salud y potencialmente
menos recursos para financiar esos servicios (20).

En general, los cambios en la prestacion de
servicios de salud siguen centrdandose en la busqueda
de un mejor ajuste entre las necesidades de la
poblaciéon y la demanda de atencién de salud.
Aunque no hay un modelo predominante de
prestacién de servicios de salud en la Regidn, se
pueden observar como tendencias comunes que los
paises procuran mejorar la equidad de acceso,
proporcionar cobertura universal e implantar mod-
elos de atencién mds centrados en las personas. Las
iniciativas se han dirigido a fortalecer el liderazgo
sanitario y promover la salud.

A pesar de que en el periodo 2006-2010 los
paises de la Regién aumentaron su compromiso con
la aplicacién del enfoque de atencién primaria e
hicieron avances concretos en ese sentido (cuadro 5.2)
(21, 22, 23), la meta de salud para todos no se
alcanzard facilmente ni en el corto plazo. La realidad
es que una proporcién significativa de la poblacién
sigue careciendo de acceso a los servicios basicos de
salud y debe depender de sistemas fragmentados y
segmentados. Esos sistemas tendrdn que reorgani-
zarse para mejorar su calidad, eficiencia y equidad.
Muchos paises también carecen de planes de salud
que proporcionen una amplia proteccion social, y los
que si la proveen procuran encontrar el equilibrio
adecuado entre ampliarlos para mejorar la equidad y
lograr sostenibilidad financiera.

Algunos paises deben ademds recuperar terreno
perdido. Entre los que habian logrado avances reales
en APS entre los afios setenta y noventa, algunos han
descuidado a tal grado los sistemas de derivacion y las
necesidades de apoyo de los servicios de primer nivel
que los pacientes ahora se enfrentan con largas listas
de espera —meses e incluso afios— antes de recibir
ciertos tipos de atencién. Otros paises han caido en
una medicalizacion excesiva, una fragmentacion de la
atencién y una subvaloracién de la funcién de los
profesionales de la salud esenciales (enfermeras,
técnicos médicos, agentes sanitarios de la comuni-
dad, nutricionistas, parteras y asistentes sociales), asi
como de los individuos, familias y comunidades en la
promocién y proteccién de la salud. También hay

paises que han comprometido la sostenibilidad
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financiera adquiriendo y abusando de costosos
equipos y tecnologias nuevas, cuando las opciones
menos costosas quizd hubieran resultado igualmente
buenas o mejores, e incurriendo en gastos excesivos
en servicios curativos y hospitalarios no articulados
con la atencién de primer nivel o a sus expensas.
No hay indicios de que los recursos adicionales
gastados en la medicalizacién excesiva y la atencion
especializada estén produciendo mejores resultados
de salud en la poblacién. Sin embargo, hay evidencias
de que la promocién de la salud, la prevencion de
enfermedades y los tratamientos y terapias costo-
efectivas basados en datos probatorios si ayudan a
mejorar los resultados de salud (24, 25). Para
avanzar, los paises de la Region deben alejarse del
existente modelo curativo de la atencién de salud y
acercarse a un modelo preventivo, y deben elaborar y
ejecutar politicas sanitarias que puedan configurar y
mantener sistemas y servicios de salud eficaces.

LEGISLACION DE SALUD2

Los paises de la Regién han avanzado en la
estructuracién de marcos juridicos para el ejercicio
del derecho a la salud con énfasis en la construccion
de sistemas sanitarios orientados a la inclusion y la
integralidad de las prestaciones, el trato humanitario
y el fortalecimiento de los individuos frente al
sistema; la autoridad sanitaria nacional se reconoce
como rectora y los principios de la atencién primaria
de salud se consolidan desde lo normativo.

Entre 2008 y 2010, Bolivia, Ecuador y Republica
La
Constituciéon de Ecuador (2008) ordena la creacién

Dominicana emitieron nuevas constituciones.

de sistemas de inclusién y equidad social que aseguren,
por medio del régimen del buen vivir, la exigibilidad de
los derechos y el cumplimiento de los objetivos del

2 Los sitios Internet que se mencionan en esta seccion son
de acceso publico y gratuito y se hacen disponibles con
fines de referencia tnicamente. Se advierte al lector que el
Unico texto autorizado de las normas juridicas es el
publicado por el 6rgano oficial de difusién reconocido
como tal por cada legislacion nacional (boletines, gacetas o
diarios oficiales).


http://www.asambleanacional.gov.ec/documentos/constitucion_de_bolsillo.pdf
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CUADRO 5.2. Metas, enfoques y ejemplos de reformas del sistema sanitario basadas en la atencion primaria de
salud, Region de las Américas, 2006-201 |

Meta Enfoque Ejemplo

Obtener Promulgacién de En disposiciones de las nuevas constituciones de Bolivia (2009), Venezuela (2006) v
cobertura nuevas leyes y Ecuador (2008) se especifica que la salud es un derecho bdésico de todos los ciudadanos y
universal y establecimiento de se establece la responsabilidad del Estado de garantizar el acceso a la asistencia.
equidad de politicas publicas y La Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, del Per, establece el seguro publico
acceso programas especiales de salud financiado con fondos publicos para proporcionar cobertura a las personas de

Aplicar politicas
intersectoriales
de salud publica

Establecer
servicios
centrados en las
personas

Reforzar la
funcién de
liderazgo del
sector de la
salud

que se dirigen a los
grupos vulnerables

Busqueda de politicas
transversales que
incluyan sectores
diferentes del de la
salud para prevenir
enfermedades,
promover la salud y
abordar los
determinantes sociales
de la salud, asegurando
asi mayores beneficios
de salud para todos

Implantacién de
iniciativas disefiadas
para mejorar la calidad
y la aceptabilidad de la
atencién,
proporcionando
servicios de salud que
sean integrados,
accesibles, aceptables y
completos

Promocién de una
capacidad efectiva de
liderazgo y rectorfa del
sector de la salud
mediante iniciativas
disefadas para
propiciar la promocion
de la causa y el didlogo
a nivel intersectorial,
concientizar al publico
sobre asuntos de salud
y aumentar la
participacion de este.

bajos ingresos.

El Sistema Nacional Integrado de Salud del Uruguay reune los subsistemas privado sin
fines de lucro y publico bajo una Unica estructura, eliminando fragmentaciones y
reduciendo las desigualdades de acceso a la asistencia; el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) incorpora en un Unico plan nacional de seguro de enfermedad varios planes
de seguro preexistentes, ampliando la cobertura a la poblacién.

En la Declaracion de Puerto Espaia: Unidos para detener la epidemia de enfermedades
crénicas no transmisibles, los paises del Caribe se comprometieron a celebrar
anualmente el Dia del Bienestar en el Caribe, establecer politicas publicas favorables a la
salud, formar comisiones nacionales sobre enfermedades no transmisibles y procurar
movilizar a la sociedad civil y a instituciones académicas.

El Paraguay establecié una politica de promocién de la salud que incluye una estrategia
sobre vivienda saludable. Mediante un convenio intersectorial con el Consejo Nacional
de la Vivienda (CONAVI), estd incorporando la promocién de la salud en los planes
nacionales de vivienda.

Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Panama, Pertd, Uruguay y Venezuela implementaron un
programa sobre régimen alimentario saludable basado en una iniciativa originalmente
disefiada por el Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos; abarca multiples
sectores de la economia.

“AGITA Sao Paulo” promueve el ejercicio fisico, sensibiliza sobre la importancia de este y
ofrece acceso facil a la actividad fisica. Colombia ha puesto en marcha un programa
similar, “Por su salud, muévase pues”, en Antioquia.

El nuevo modelo del Uruguay basado en la atencidn primaria de salud (Sistema Nacional
Integrado de Salud) esta disefiado para lograr cobertura universal; prevé un conjunto
garantizado de derechos y establece mecanismos para implantar y financiar el nuevo sistema.
En el Brasil, los servicios de atencidn primaria prestados a peticidn, segin la modalidad
tradicional, se estdn reemplazando gradualmente por un programa de salud de la familia,
en cuyo marco equipos de salud multidisciplinarios proporcionan a cerca de un 50% de la
poblacién del pais una atencién de salud centrada en las personas.

En el marco de actividades de descentralizacién en el Pery, las funciones de |25 sistemas
de salud se han transferido del nivel central al departamental. Ademads, la estrategia de
salud de la familia estd ampliando sus servicios y fortaleciendo la atencidn primaria con un
modelo de atencidn integral de la familia.

Merced a un liderazgo fuerte y un proceso participativo con didlogo social y politico,
Chile implementd una reforma del sistema sanitario disefiada para coordinar un sistema
mixto con una reglamentacién estatal modema y eficaz. El aspecto mds significativo de la
reforma fue la creacién del Plan AUGE (Régimen de Garantfas Explicitas en Salud para
todos los ciudadanos).

Treinta comunidades de |7 paises de América Latina y el Caribe participan en la iniciativa
regional “Rostros, Voces y Lugares”. Esta muestra los esfuerzos del pais y de la
comunidad para impulsar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), especialmente
los relacionados con la salud, en las comunidades mds pobres y vulnerables. Las
intervenciones especificas estan basadas en un andlisis de las realidades locales y son
realizadas por las propias comunidades, con asistencia técnica de la Organizacion
Panamericana de la Salud y otros organismos de las Naciones Unidas.

Bahamas ha desarrollado un sistema de informacién de salud publica que estandarizard y
computadorizard todos los expedientes médicos a nivel de la atencién primaria. El
sistema proporcionard una base de datos consolidada de pacientes para facilitar los
andlisis de la morbilidad, la mortalidad y otros indicadores como una manera de aportar
datos probatorios para mejorar la toma de decisiones a nivel nacional, de la comunidad y
de los establecimientos de salud.

Fuente: Referencias (21, 22, 23).

225




SALUD EN LAS AMERICAS, 2012

régimen de desarrollo. Reconoce que los servicios
estatales de salud serdn universales y gratuitos en todos
los niveles de atencién, enfatizando su gratuidad en los
servicios de salud materna y para personas adultas
mayores, discapacitados, nifos y adolescentes, y
personas con enfermedades catastréficas y de alta
complejidad. La Constitucién de Bolivia (2009) por su
parte proclama la relaciéon entre salud y desarrollo
integral, reconoce la interculturalidad, la descentrali-
zacién y las autonomias en diversos dmbitos
—incluyendo el de salud— y ordena la creacién de un
sistema unico de salud que incorpora la medicina
tradicional de las naciones y los pueblos indigenas
originarios y campesinos, la garantia del acceso
gratuito de la poblacién a los servicios de salud y la
creacion de un régimen de seguridad social. En el caso
de Republica Dominicana, su Constitucion (2010)
establece que el Estado debe velar por la proteccion de
la salud de todas las personas, relacionando este
derecho con otros como el acceso al agua potable y el
mejoramiento de la alimentacién, asegurando el acceso
a medicamentos de calidad y la asistencia médica y
hospitalaria gratuita para quienes la requieran.

En cumplimiento del mandato constitucional,
Bolivia emitié6 la Ley Marco de Autonomias y
Descentralizacion "Andrés Ibdnez" (2010) para regular
el régimen de autonomias y las bases de la organizacion
territorial del Estado. Corresponde al nivel central la
rectoria del sistema unico de salud en todo el territorio
nacional y la implementacién del seguro universal de
salud. Existen competencias concurrentes en salud
entre los gobiernos departamentales y municipales
auténomos en cuanto a la implementacién, gestién y
cofinanciamiento del sistema, y con los gobiernos
indigena-originario-campesino auténomos en térmi-
nos de la participacién.

El fortalecimiento de la rectoria de la
Autoridad  Sanitaria Nacional denota también
avances. La Ley Orgdnica de Salud de Ecuador
(2006) reconoce al Ministerio de Salud Publica como
autoridad sanitaria nacional, al que corresponde el
ejercicio de las funciones de rectoria en salud y la
responsabilidad de la aplicacién, control y vigilancia
del cumplimiento de la Ley y las normas que se
dicten para su plena vigencia. La Ley de Ministerios

No. 26.338 de Argentina (2007), por su parte,
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robustece la fiscalizacién del funcionamiento de los
servicios e instituciones de salud, la planificacion del
sector y la coordinacién con las autoridades sanitarias
de las distintas jurisdicciones con el fin de imple-
mentar un sistema federal de salud. La Resolucion
No. 1.070 (2009) (también en Argentina) creé el
Registro Federal de Establecimientos de Salud en el
ambito del Ministerio y en el marco del ejercicio de
las funciones esenciales de salud publica, para
facilitar una mayor cohesién en el sector sanitario,
una mejor cobertura de sus servicios, un uso mds
racional de los recursos y una mejor calidad de la
atencién. Costa Rica publicé (Decreto No. 34.610-S
[2008]) el Reglamento Organico del Ministerio de
Salud, el cual establece su competencia rectora para
la articulacién, fortalecimiento y modernizacién de
las politicas, legislacion, planes, programas y proyec-
tos, asi como la movilizacién y sinergia de las fuerzas
sociales, institucionales y comunitarias que impactan
a los determinantes de la salud de la poblacién, con
equidad y basados en evidencia.

También se establecieron varias legislaciones
dirigidas a ampliar la cobertura de proteccién social
en salud. Colombia promulgé la Ley No. 1.122
(2007), que revisa el sistema general de seguridad
social en salud en aspectos de direccion, universaliza-
cién, financiamiento, equilibrio entre actores, racio-
nalizacién y mejoramiento de la prestacion de
servicios de salud; creé asimismo la Comisién de
Regulacién en Salud (CRES) para definir y modi-
ficar los planes obligatorios de salud (POS) garanti-
zados por las entidades promotoras de salud (EPS)
a los afiliados. En enero de 2011, en el mismo pais,
se publicé oficialmente la Ley No. 1.438 para la
reforma del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, dirigida a unificar el plan de beneficios, la
universalidad del aseguramiento, la portabilidad de
las prestaciones y la sostenibilidad financiera.
Uruguay promulgé la Ley No. 18.211 (2007), que
establece el Sistema Nacional Integrado de Salud
organizado por niveles segin las necesidades de los
usuarios y la complejidad de las prestaciones. Esta
norma, que reglamenta el derecho a la proteccién de
la salud, permiti6 la creacién del Seguro Nacional de
Salud y la Junta Nacional de Salud para administrar

tal derecho, velando por la observancia de sus


http://www.laconstituyente.org/
http://www.senado.gob.do/senado/Portals/0/Documentos/Constituciones/const.%202010.pdf
http://file.minedu.gob.bo/ves/ves_11.pdf
http://file.minedu.gob.bo/ves/ves_11.pdf
http://www.vertic.org/media/National%20Legislation/Ecuador/EC_Ley_Organica_de_Salud.pdf
http://www.glin.gov/view.action?glinID=220617
http://www.glin.gov/view.action?glinID=220617
http://www.ministeriodesalud.go.cr/sobre_ministerio/reglaorganicoMS2008.pdf
http://www.ministeriodesalud.go.cr/sobre_ministerio/reglaorganicoMS2008.pdf
http://www.pos.gov.co/Documents/Archivos/Ley%201122%20de%202007.pdf
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/2011/ley_1438_2011.html
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principios rectores. El Sistema Integrado de Salud se
sustenta en —y privilegia— la atencién primaria de
salud. El Seguro Nacional de Salud se financia a
través del Fondo Nacional de Salud creado por la
Ley No. 18.131 (2007).

En El Salvador, el Decreto Legislativo No. 442
(2007) cre6 el Sistema Nacional de Salud como
conjunto de instituciones interrelacionadas e inte-
gradas que operan de manera armoénica y sistemati-
zada, para garantizar el derecho a la salud de la
poblacién bajo la rectoria del Ministerio de Salud.
En Anguila se promulgé la Ley del Fondo Nacional
de Salud (The National Health Fund Act) (2008)
para la compra de servicios de salud, mediante la cual
se asegura el acceso a los servicios que la ley
determina con base en principios de solidaridad,
sustentabilidad, equidad, eficiencia, efectividad y
rendicién de cuentas a fin de asegurar que sean
eficaces y costo-efectivos.

En Peru la Ley No. 29.344 (2009) enmarca el
aseguramiento sanitario universal a fin de garantizar
el derecho pleno y progresivo de toda persona a la
seguridad social en salud y define las funciones de
regulacion, financiamiento, prestacion y supervision
del aseguramiento sobre la base del Plan Esencial de
Aseguramiento (PEA). Corresponde al Ministerio
de Salud, en su cardcter de ente rector, establecer de
manera descentralizada y participativa las normas y
politicas sobre promocién, implementacién y for-
talecimiento del aseguramiento nacional en salud.

En Estados Unidos las Leyes de Proteccion y
Atencién Asequible (Patient Protection and Affordable
Care Act) y de Conciliacién de la Atencién de Salud y
la Educacién (Health Care and Education
Reconciliation Act) (ambas de 2010) establecen
principios para incrementar las coberturas a partir de
la reforma al sistema de seguro de salud, con un
cronograma de ejecucién hasta 2020. También en 2010
se emiti6 la Ley que Extiende el Medicare y Medicaid
(Medicare and Medicaid Extenders Act) para prorrogar
beneficios especificos de ambos sistemas.

Adicionalmente, el nuevo marco de acceso
también ha fortalecido los derechos de las personas
frente a las instituciones de salud. En Brasil, la Portaria
No. 675 (2006) aprobé la Carta de los derechos de los

usuarios de salud en el dmbito del ejercicio de la
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ciudadania y por Decreto de marzo de 2006 se cred,
dentro del Ministerio de Salud, la Comisién Nacional
sobre Determinantes Sociales de la Salud que tiene,
entre otras, la funcién de contribuir a la formulacién e
implementacién de politicas, planes y programas de
salud basados en intervenciones sobre los determi-
nantes sociales que condicionan el nivel de salud de la
poblacién. En Argentina, por ejemplo, se promulgé la
Ley No. 26.529 (2009) sobre derechos de los pacientes
en su relacién con los profesionales e instituciones de
salud (p. ¢j. de asistencia, trato digno y respetuoso,
intimidad, confidencialidad, autonomia de la voluntad,
informacién sanitaria e interconsulta médica). En
Chile, el Decreto Supremo No. 44 (2007) y el
Decreto Supremo No. 1 (2010) complementan el
marco de los problemas de salud y garantias explicitas
consagradas en la Ley No. 19.966 (2005), en cuanto a
la cobertura financiera y oportunidad de las presta-
ciones para enfermedades que causan mayor cantidad
de muertes y afios de vida perdidos en el pais. En
Meéxico, la Norma Oficial Mexicana NOM-071-
SCFI-2008 —Practicas comerciales-Atenciéon médica
por cobro directo— determina la informacién que deben
proporcionar los proveedores de atencién médica en sus
establecimientos de modo que los usuarios cuenten con
informacién clara y suficiente para tomar decisiones
adecuadas a sus necesidades y los elementos minimos
que deben contener los contratos de adhesién en caso
de que se utilicen.

En Uruguay la Ley No. 18.335(2008) establece
los derechos y obligaciones de los pacientes y usuarios
del Sistema Nacional Integrado de Salud. En Peru la
Ley No. 29.414 (2009) estipula los derechos de los
usuarios de los servicios de salud (p. ej. acceso,
informacién, atencién y recuperacion de la salud, y
consentimiento informado). En Panami en 2010
(Decreto  No. 41) el Programa de
Acompafamiento y  Espiritual  del

Enfermo, destinado a recuperar el sentido vocacional

se cred

Humano

del servicio y solidaridad de las profesiones sanitarias, y
lograr que los profesionales de salud y el personal
administrativo brinden una atencién humanizada
y acompanamiento espiritual que coadyuven a dis-
minuir el sufrimiento de los enfermos y sus familiares.
También en este pais, por Resolucién No. 60 (2010),

se fortalecid el subsistema de atencidn al cliente creado


http://www.msp.gub.uy/uc_5654_1.html
http://www.csj.gob.sv/leyes.nsf/7f5f4566f9a705d386256d48006f5ade/fda39efb5c9ded45062573a70062fe6c
http://www.gov.ai/nhf2/documents/NHF%20Act%202008.pdf
http://www.sis.gob.pe/portal/paginas/normas.html
http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/PLAW-111publ148/pdf/PLAW-111publ148.pdf
http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/PLAW-111publ148/pdf/PLAW-111publ148.pdf
http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/PLAW-111publ152/pdf/PLAW-111publ152.pdf
http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/PLAW-111publ152/pdf/PLAW-111publ152.pdf
http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/BILLS-111hr4994enr/pdf/BILLS-111hr4994enr.pdf
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-675.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-675.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Dnn/Dnn10788.htm
http://www.sssalud.gov.ar/novedades/archivosGSB/documentos/ley_26529_pen.pdf
http://www.supersalud.gob.cl/normativa/571/w3-article-3174.html
http://www.supersalud.gob.cl/normativa/571/w3-article-5768.html
http://www.supersalud.gob.cl/normativa/571/w3-article-554.html
http://www.glin.gov/download.action?fulltextId=215522%documentId=215112%searchDetails.searchAll=true%summaryLang=es%glinID=215112%fromSearch=true%searchD=%refineQuery=subterm%3Aequals%28%22en&plus;Information&plus;services%22%29%se
http://www.glin.gov/download.action?fulltextId=215522%documentId=215112%searchDetails.searchAll=true%summaryLang=es%glinID=215112%fromSearch=true%searchD=%refineQuery=subterm%3Aequals%28%22en&plus;Information&plus;services%22%29%se
http://200.40.229.134/leyes/Ley18335.htm
http://www.congreso.gob.pe/ntley/imagenes/leyes/29414.pdf
http://www.asamblea.gob.pa/APPS/LEGISPAN/PDF_NORMAS/2010/2010/2010_572_0936.PDF
http://www.asamblea.gob.pa/APPS/LEGISPAN/PDF_NORMAS/2010/2010/2010_572_2093.PDF
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en 2004, con el fin de elevar el nivel de satisfacciéon de
los usuarios en sus necesidades y expectativas.

El marco de derechos se complementa con
normas que fortalecen la participaciéon social en
salud. En Peru la Ley No. 29.124 (2007) establece la
cogestion y la participacién ciudadana para el primer
nivel de atencién en los establecimientos sanitarios
del Ministerio de Salud, con el fin de ampliar la
cobertura, mejorar la calidad y el acceso equitativo a
la atencién y generar mejores condiciones con
participacién de la comunidad organizada en el
marco del ejercicio del derecho a la salud y en
concordancia con las normas de descentralizacion.
En Ecuador, la Ley Orgdnica del Consejo de
Participaciéon Ciudadana y Control Social (2009)
establece, entre las funciones de esta instancia creada
por la Constituciéon de 2009, que el Consejo debe
impulsar y establecer mecanismos de control social y
rendicién de cuentas para los asuntos de interés y
entidades del sector publico y las personas juridicas
del sector privado que presten servicios publicos,
desarrollen actividades de interés publico o manejen
recursos publicos. En 2010 El Salvador, por Decreto
Presidencial No. 54, establecié los Gabinetes de
Gestion Departamental para coordinar y articular a
nivel local los planes de gobierno y lograr la efectiva
atencién a las necesidades de la poblacion.

Se han hecho progresos en la legislacion de las
Américas para encarar la salud en el contexto de sus
determinantes, con la consiguiente ampliacién de
responsabilidades entre sectores. Sin embargo, tales
avances traen aparejada la necesidad de elaborar nuevos
marcos para preservar la equidad y salvaguardar la
solidaridad en escenarios expandidos de judicializa-
cién. Frente a la amplitud de las garantias, el desafio
para la legislacion consistird en reflejar con precision el

debate social en relacién con el ejercicio de derechos.

FINANCIAMIENTO Y PROTECCION
SOCIAL EN SALUD

PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Durante el periodo transcurrido entre los afios 2006

y 2010, en las Américas se produjeron avances
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importantes en el campo de la proteccién social en
salud. Dichos avances tuvieron escalas relacionadas
con los niveles global, regional y nacional.

A nivel global la Organizacién Internacional
del Trabajo (OIT) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) lanzaron, con participacién de nume-
rosas agencias del Sistema de Naciones Unidas, la
iniciativa Piso de Proteccion Social, la cual consta de
dos componentes: i) un conjunto bdsico de derechos
y transferencias sociales esenciales, monetarias y en
especie, destinados a aportar una seguridad minima
del ingreso y de los medios de subsistencia a todos, y
a facilitar una demanda efectiva y el acceso a los
bienes y servicios esenciales; y ii) el suministro de un
nivel esencial de bienes y servicios sociales tales como
salud, agua y saneamiento, educacién, alimentacion,
vivienda e informacién sobre la vida y el ahorro de
activos que sean accesibles a todos (26).

En el ambito regional, en 2009 la Organizacién
de los Estados Americanos (OEA) puso en marcha
—tras la decisién en ese sentido adoptada en la V
Cumbre de Presidentes y Jefes de Estado de las
Américas— la Red Interamericana de Proteccién
Social (RIPSo) como una comunidad de prictica
dirigida a facilitar el intercambio de informacién
sobre politicas, experiencias, programas y practicas
optimas sobre proteccion social. La RIPSo cuenta
con la participacién de ministerios y organismos
nacionales de desarrollo social de las Américas, y con
la colaboracién de organizaciones internacionales,
organizaciones no gubernamentales, el sector privado
y la academia (27).

A nivel nacional, los progresos en el campo de
la proteccién social en salud se han reflejado —ademas
de las legislaciones mencionadas arriba— en la
profundizacién, la consolidacién o el inicio de
acuerdos, planes, programas o estrategias tendientes
a ampliar la cobertura de proteccién social en salud.
En varios paises de la Region se nota un significativo
cambio de enfoque con relacién al financiamiento de
los sistemas de salud, a la organizacién de los
recursos al interior del sistema y al rol de los diversos
actores en dichos procesos, incorporando el concepto
de derecho a la salud en reemplazo del enfoque
basado en riesgos individuales dominante en la

década de los noventa. Uno de los rasgos mids
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notables de estos avances es que esta transformacion
ocurrié tanto en paises de ingreso alto y medio (p. €j.
Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Estados Unidos,
México, Peri y Uruguay), con un alto grado de
desarrollo de las instituciones de salud, como en
paises de ingreso medio bajo (El Salvador) y muy
bajo (Haiti), con un desarrollo incipiente de la
institucionalidad sanitaria.

En 2008 Haiti establecié los

obstétricos gratuitos —financiados con fondos del

Servicios

apoyo humanitario— como respuesta frente al incre-
mento de la mortalidad materna que se habia
registrado en los 10 afios anteriores. Al afio siguiente,
en mds de la mitad de las instituciones participantes
se registré un incremento promedio de 62% en sus
tasas de partos institucionales. De las mujeres que
dieron a luz en instituciones que participan en SOG,
30% mencionaron haber tenido su parto anterior en
casa y 83% dijeron estar satisfechas con la asistencia
recibida (28). En 2010, esta iniciativa recibié nueva
financiacién y amplié su campo de accién para incluir
atenciéon obstétrica de emergencia, servicios neona-
tales, prevencién de la transmisién vertical del VIH,
y prevencién y atencién de la violencia de género.
Con la expansién, el nimero de establecimientos
participantes en SOG aumenté de 42 a 63, mientras
que los partos institucionales lo hicieron de 2.953 a
6.828 por mes. Hoy la tasa de mortalidad materna
registrada en instituciones SOG es aproximada-
mente cinco veces menor que la notificada por las
que no participan en el programa (120 y 630 por
100.000 nacidos vivos, respectivamente) (29).

el
Programa de Servicios Infantiles Gratuitos (SIG),

Asimismo en Haiti se lanzé en 2010

para atender las necesidades de nifios menores de 5
anos. También financiado con fondos del apoyo
humanitario, el programa se ha implementado en los
27 hospitales mas grandes del pais =19 publicos y 8
privados— y ofrece atencién sanitaria de calidad a
mds de 15.000 nifios mds en relacion a los nimeros
de linea de base (29).

En 2008 Uruguay inicié un profundo proceso
de reforma para garantizar la cobertura sanitaria
universal a través de la implementacién del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS). La reforma

consideré un cronograma de incorporacién paulatina
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de beneficiarios del nuevo sistema hasta el afio 2016
para garantizar la cobertura universal y la sostenibi-
lidad del nuevo modelo. Los trabajadores publicos,
los hijos menores de 18 afios y discapacitados y los
nuevos jubilados fueron los primeros en ser incor-
porados, mientras que los conyuges de trabajadores,
los trabajadores no dependientes y los jubilados y
pensionistas estdn siendo ingresados gradualmente.
En marzo de 2008, la cobertura del SNIS era cercana
a 120.000 trabajadores y 335.000 nifios menores de
18 afos, un incremento de 500.000 nuevos afiliados
desde agosto de 2007 (30). En 2011, el SNIS esta
extendiendo la cobertura en salud para mds de 50%
del total de la poblacién uruguaya —aproximada-
mente un millén de trabajadores, 537.000 menores y
127.000 jubilados (31).

En 2010, el sistema de Acceso Universal con
Garantias Explicitas (AUGE) de Chile increment6
el conjunto garantizado de prestaciones para 69
problemas de salud. E1 AUGE se introdujo en 2005
para un conjunto de 25 problemas de salud,
seleccionados de acuerdo a su frecuencia, gravedad,
costo y dano a la calidad de vida. En 2006 se
agregaron 15 nuevos problemas de salud, en 2007
otros 16 y 13 mis en 2010. El AUGE también
garantiza explicitamente el acceso, la oportunidad, la
calidad y la proteccion financiera frente a problemas
prioritarios (32).

En 2007 Argentina extendié el Plan Nacer
—iniciado en 2005 en solo dos provincias— a todo el
pais. El Plan ofrece cobertura de salud para
1.719.457 mujeres embarazadas y puérperas, y a
nifios menores de 6 anos (33). Brasil, por su parte,
extendié en 2011 el Programa Salud de la Familia
(PSF) hacia las dreas mds remotas del pais. El PSF,
implantado en 94,9% de los municipios del pais
(5.282), cubre actualmente a mas de 101 millones de
personas a través de 32.029 equipos de profesionales
de salud, cada uno responsable de atender a una
poblacién de 3.500 a 4.000 personas (34).

En México el Seguro Popular de Salud ha
logrado una expansién importante con la cobertura
de servicios médico-quirirgicos, farmacéuticos y
hospitalarios en 275 intervenciones para mds de
40% de la poblacion. La afiliacién al Seguro Popular

pas6 de unos 3 millones en 2009 a mds de 12
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millones en 2010 y a 46 millones en 2011. A partir
de 2008, el Seguro Popular pasé a ofrecer atencion
médica a todos los tipos de cancer en menores de 18
afos, como respuesta a la alta mortalidad del cancer
infantil en el pais y a que esta enfermedad era la
segunda causa de muerte en el grupo etario de 1 a 19
anos. En 2011 el programa amplié su cobertura al
tratamiento de enfermedades de alta especialidad
(35). La ley estadounidense denominada Affordable
Care Act (2010) tiene entre sus principales objetivos
extender la cobertura de salud a la poblacién y
eliminar barreras al acceso. Con este proposito,
incluye una serie de medidas como la introduccién de
un seguro para no asegurados con enfermedades pre-
existentes, la eliminacién de los copagos para algunos
servicios de prevencion, la eliminacién de topes de
cobertura anuales establecidos por las compaifiias de
seguros, la prohibicién de negar cobertura a menores
de 19 afnos con condiciones pre-existentes, la
inclusién de los hijos de hasta 26 anos en la péliza
de seguro de salud de los padres, la eliminacién de
copagos, coaseguros y deducibles para los servicios de
prevencion y exdmenes anuales, y los descuentos en el
precio de medicamentos para los asegurados bajo el
programa Medicare. Sin embargo, esta ley estd
sufriendo diversos retos relacionados con su legalidad
a nivel estadual.

El Sistema Integral de Salud (SIS) de Peru
—que brinda aseguramiento publico subsidiado— tiene
como meta avanzar hacia la cobertura universal,
priorizando a las poblacionales vulnerables que se
encuentran en situacién de pobreza y pobreza
extrema. En el quinquenio 2005-2010 se registraron
aumentos importantes en el acceso al SIS tanto de la
poblacion pobre (43 puntos porcentuales) como de la
no pobre (20 puntos porcentuales), consiguiéndose
asi un avance significativo de la poblacién cubierta.
En 2004, el porcentaje de poblaciéon asegurada en
Peru era de apenas 37%. En 2010, los porcentajes de
poblacién pobre, pobre extrema y no pobre que
contaba con seguro de salud eran de 72%, 80% y
61%, respectivamente (36).

La situacién descrita muestra que la proteccién
social en salud ha experimentado avances relevantes
en varios paises latinoamericanos, en su mayoria por

la implementacién de estrategias para incrementar la
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cobertura de los servicios y reducir riesgos financieros
a las poblaciones mds vulnerables. Sin embargo, en la
mayoria de los paises persiste el desafio y la urgencia
de solventar el financiamiento de la proteccion social
en salud, la segmentacion de los sistemas sanitarios,
la fragmentacién de los servicios y la baja cobertura
efectiva —todos con probada influencia sobre la
inequidad en el acceso y la baja eficiencia en la
atencién y gestién de los servicios de salud (37).

GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD

El impacto de los gastos catastroficos sobre los
hogares estd vinculado de forma directa con los
niveles de proteccién financiera que ofrecen los
sistemas de salud, independientemente de su orga-
nizacién. Si bien los hogares de las Américas
enfrentan gastos catastréficos asociados con la salud
en varios paises con niveles de ingreso diferentes,
parece existir una alta correlacion entre estas partidas
y el gasto total en salud como porcentaje del PIB, la
participacién de los gastos de bolsillo en ese gasto
total, el porcentaje de poblaciéon bajo la linea de
pobreza y la oferta de un limitado paquete basico de
servicios® (38, 39).

El Informe mundial de la salud de 2010 destaca
ademas el rol de los pagos directos, representados por
copagos, coaseguros o deducibles, en la probabilidad
de caer en situacion de catdstrofe financiera,
principalmente en los hogares de menores recursos.
Ante esta situacién, la cobertura universal y la
mancomunacion (pooling) de fondos representan la
mejor opcién de proteccién financiera a la poblacién
(40). Sin embargo, el encarecimiento de los trata-
mientos médicos, los avances tecnoldgicos y el
desarrollo de medicinas de alto costo, asi como el
envejecimiento de la poblacién y la falta de
definicién de paquetes de cobertura, representan un
reto a la sostenibilidad financiera de los sistemas de
salud, incluso en aquellos que cuentan con fondos
mancomunados.

3 Los gastos de bolsillo son la forma mds regresiva de
financiamiento y exponen en mayor medida a los hogares
al riesgo catastréfico (9).
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En los ultimos afos, varios paises han progre-
sado con relacién a la extensiéon de la cobertura
en salud y al establecimiento de sistemas de
aseguramiento (prepago) que protejan a las familias
del riesgo financiero y de caer en la pobreza debido a
gastos catastréficos de bolsillo, y que también
garanticen a la poblacién un conjunto de prestaciones
de salud (41). Entre estos esfuerzos destacan los
recientes avances en la expansion del aseguramiento y
los niveles de cobertura en salud a través de las
reformas —arriba mencionadas— realizadas en
Uruguay, Estados Unidos y Perd. En Uruguay, por
ejemplo, para alcanzar esos logros se incrementé la
participaciéon del financiamiento puiblico en la
cobertura de la salud de 51,0% en 2005 a 63,6% en
2008. Se estima que el gasto de bolsillo (sin
considerar prepagos) de los hogares disminuy6 en 5
puntos porcentuales con relacién a 2007 (42).

Entre los principales mecanismos de proteccion
social y financiera adoptados en la Region figuran los
modelos de transferencias condicionadas y los fondos
especificos para cubrir determinadas enfermedades
—como Jefes y Jefas y Asignacion Universal por Hijo
(Argentina), Bolsa Familia (Brasil), Juancito Pinto
(Bolivia) y Oportunidades (México)— basados en los
principios de corresponsabilidad social en salud y
dirigidos esencialmente a garantizar el acceso a
esquemas de prevencién. Los fondos especificos
para cubrir las enfermedades de alto costo y baja
prevalencia —potenciales generadoras de gastos catas-
tréficos en los hogares— por lo general garantizan un
conjunto definido de prestaciones bdsicas u obliga-
torias de cobertura universal a toda la poblacién y la
disminuciéon en el tiempo del nimero de hogares
afectados por tales gastos. Como ejemplos de estas
medidas se pueden citar la incorporacién de nuevos
tratamientos de enfermedades de alto costo (en
2005) y de medicamentos de alto costo (entre 2006
y 2008) al Fondo Nacional de Recursos de Uruguay,
y la creacion del Fondo de Protecciéon contra Gastos
Catastréficos de México (2004).

Pese a los avances en términos de politicas de
proteccion social en salud frente al riesgo financiero
que ha conseguido la Region, recién ahora se estin
empezando a generar estudios que demuestren el

impacto de los gastos catastréficos en los hogares.
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Entre las razones de esta falta de evidencias se
incluyen problemas conceptuales —y de definicién—
sobre lo que se debe considerar como gasto
catastréfico, asi como dificultades provocadas por la
falta de informacién o por la irregularidad en la
produccién de datos.

Los estudios existentes se basan en resultados
de encuestas nacionales de hogares, de niveles de vida
o de presupuestos familiares —segin disponibilidad
y diseno— y los que son autorreportados por los
entrevistados. El problema con estas encuestas radica
en que, por un lado, su disefio suele complicar el
cruce de informacién entre ingresos y gastos
especificos en salud, y por el otro presentan normal-
mente resultados por trimestres, dificultando asi la
disponibilidad de bases de datos longitudinales o
series de tiempo. Vale sefialar también que las
encuestas de hogares y condiciones de vida no estin
exentas de errores de medicion que pueden afectar la
calidad de los datos y, por ende, los resultados que se
obtienen (43).

Asimismo, hay pocos trabajos recientes que
muestren el vinculo directo entre gastos catastroficos
en salud y pobreza. Uno de ellos, que estudia lineas
de pobreza ajustadas por salud (LPAS) en Chile,
basé sus resultados en la Encuesta de Presupuestos
Familiares (EPF) 2006-2007. El estudio muestra, en
el caso de la pobreza urbana, un incremento de 14%
estimado oficialmente a 16,4% en el método directo
y 16,5% en el indirecto,® mientras que para la
indigencia el cambio estimado fue de 3,2% segun las
cifras oficiales a 3,6% en el método directo y 4,3% en
el indirecto. Los resultados del impacto de los gastos
sanitarios catastroficos en la incidencia de la pobreza
y la indigencia muestran que 30,6% de pobres

extremos agudizaron su situacién de pobreza por

4 La metodologia indirecta para la inclusién de los gastos
en salud en la linea de pobreza, propuesta por la Academia
de Ciencias de los Estados Unidos, plantea descontar los
gastos de salud tanto de la linea de pobreza (ingresos)
como de los gastos, argumentando que los gastos en salud
no forman parte de las necesidades bésicas, por ser inciertos
en recurrencia y en monto. En reaccién, diferentes
investigadores plantearon la inclusién directa de los gastos
necesarios en salud como parte de la linea de pobreza.
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gastos en salud, en tanto que 30,7% de pobres
extremos cayeron a esta situacién debido a gastos
relacionados con la salud (44).

Hay una amplia variabilidad en relacién con las
estimaciones del impacto de los gastos catastréficos
en salud sobre los hogares, las cuales en México por
ejemplo se ubican entre 2% y 14% del total de
hogares (45). Asimismo, parece haber una correla-
cién entre los niveles de cobertura sanitaria y el
porcentaje de participacion del gasto de bolsillo en el
financiamiento de los servicios de salud, por un lado,
y el porcentaje de hogares afectados por eventos
catastroficos, por el otro. Una caracteristica comuin
que se presenta en estos estudios se refiere a la mayor
incidencia de gastos catastroficos en salud en los
quintiles de menores ingresos y su riesgo de
perpetuar el grado de vulnerabilidad econdémica de
estos segmentos de la poblacién.

Un estudio reciente que compara la prevalencia
de gastos catastroficos entre subgrupos poblacionales
en 12 paises de ALC, con base en resultados de
encuestas de hogares realizadas entre 2003 y 2008,
encuentra un alto margen de variacion del porcentaje
de hogares con gastos catastréficos (entre 1% y 25%)
vinculado a los niveles de cobertura y proteccién
social ofrecidos por los sistemas de salud. A nivel de
subgrupos, los factores que explican una mayor
propensién a sufrir gastos catastréficos son la
residencia rural, el bajo nivel de ingresos, la presencia
de adultos mayores y la carencia de aseguramiento en
salud de los hogares (46).

Los resultados presentados en los estudios
disponibles ponen en evidencia el impacto de los
gastos sanitarios catastréficos sobre los niveles de
ingreso de los hogares y sobre todo la tarea todavia
pendiente de continuar expandiendo los sistemas de
protecciéon del riesgo financiero en salud. No
obstante, la diversidad de métodos y supuestos
revelados por dichos estudios exponen ademds la
necesidad de profundizar el trabajo de investigacion
en la Regién en busca de una metodologia
estandarizada y comparable para estimar el impacto
de los gastos catastroficos en salud sobre los
ingresos de los hogares y, consecuentemente, su
impacto en los niveles de pobreza e indigencia.

Queda asimismo pendiente en la agenda de
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investigacion de la Regidn, la evaluacién del impacto
que ha tenido la introduccién de programas de
proteccién financiera a la poblacién pobre o no
asegurada y los retos que representard en el futuro
la profundizacién de la transicién epidemioldgica y
demogrifica de la poblacién en ese contexto (47). Ya
incursionaron en este campo con un trabajo en
Meéxico para el cual se utilizé el método propuesto
por Wagstaff y Van Doorslaer.” Si bien en este caso
se observé una mejora importante en los indicadores
de pobreza y proteccién financiera entre 1992 y
2004, los autores senalan que es imposible determi-
nar el papel causal de la introduccién del Seguro
Popular de Salud, Oportunidades y otros programas
sociales, politicas macroecondmicas y politicas de
reduccion de la pobreza. Por otro lado, la fuerte
disminucién en los gastos sanitarios catastréficos
que se registr6 en México entre 2006 y 2010 podria
estar vinculada al incremento de la cobertura en el

Seguro Popular (recuadro 5.1).

GASTO Y FINANCIAMIENTO EN SALUD

En 2010, el gasto mundial total en bienes y servicios
relacionados con la atencién de salud se calculé en
unos US$ 6 billones (cerca de 8,5% del PIB mundial)
y el gasto per cipita en US$ 850.° Conforme a lo
previsto, la proporcién de gastos sanitarios como
porcentaje del PIB y el nivel de gastos per capita en
bienes y servicios relacionados con la atencién de
salud variaron ampliamente entre regiones y paises
(cuadro 5.3) (49, 50, 51, 52). Los gastos sanitarios
totales como proporciéon del PIB variaron de un
promedio de 13,2% en la Regién de las Américas a
un promedio de menos de 3,8% en los paises de Asia
Sudoriental. El gasto per cdpita promedio en salud
varié de US$ 2.995 en las Américas a US$ 47 en

5 Este método plantea la medicion del impacto de gastos
catastroficos sobre los hogares utilizando dos definiciones
de ingresos: el ingreso prepago, medido por el consumo del
hogar y el ingreso pospago, equivalente al ingreso prepago
menos el gasto incurrido en alimentacién (48).

® A menos que se indique otra cosa, todas las cifras se

expresan en délares de Estados Unidos de 2010.
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RECUADRO 5.1. Evolucion de los gastos catastroficos en salud en México

En 2010, el porcentaje de hogares mexicanos que incurrieron en gastos catastréficos en salud fue de 2,23
— una reduccion cercana a 32.000 de todos los hogares que generaron este tipo de gastos en el perfodo
2008-2010. Asimismo, los hogares que cayeron en la pobreza por gastos en salud decrecieron de |,57% en
2002 a 0,98% en 2010, con un total de 98.000 hogares solamente en este Ultimo afno. La disminucidn en los
gastos catastrdficos a partir de 2006 podria estar vinculada, entre otras razones, a la importante ampliacién de
la cobertura sanitaria lograda a través del Seguro Popular, el cual brinda proteccién financiera publica a los
hogares que por su condicidn laboral no estdn afiliados al sistema de seguridad social.

Fuente: Secretarfa de Salud de México, Unidad de Andlisis Econémico.

Asia Sudoriental (cuadro 5.3). Para los paises de promedio se calculd en US$ 623. Entre estos paises,
América Latina y el Caribe, en 2010 el gasto total en la proporcion de los gastos sanitarios totales como
salud represent6 7,3% del PIB, y el gasto per cipita porcentaje del PIB oscil6 entre 15,2% en las Antillas

CUADRO 5.3. Gasto total en salud, Region de las Américas y otras regiones de la OMS, 2010

Poblacién | PIB per cdpita (en | Gasto total en | Gasto per capita Razén de la
total (en US$ corrientes de salud como % en salud (en US$ combinacién
millones) 2010) del PIB corrientes de publico/
2010) privada
Regién de las Américas * 9299 22.692,2 [3,2 29954 20
América Latina y el Caribe 5827 8.541,7 73 6235 [,2
Canadd 34,0 39.403,5 9,7 3.822,1 55
Estados Unidos 3132 47.198,5 14,6 6.891,0 2,2
Otras regiones de la OMS
Regién de Africa ° 8244 1.383,3 6,0 83,0 1,0
Regidén de Asia Sudoriental © |.783,5 1.236,8 38 47,0 0,7
Regién de Europa © 8915 26.858,8 85 2.283,0 31
Regién del Mediterrdneo Oriental © 5922 3.642.9 4,2 153,0 1
Regién del Pacifico Occidental 1.799,8 7.706,9 58 447,0 2,2
En todo el mundo 68165 10.047,1 85 854,0 1,6

Fuente: Referencias (49, 50, 51, 52).

¢ Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Canadd, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica,
Republica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd, Saint Kitts y
Nevis, Santa Lucfa, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Estados Unidos de América, Uruguay, Venezuela (Republica Bolivariana).
® Argelia, Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Camertn, Cabo Verde, Republica Centroafricana, Chad, Comoras, Congo, Céte d'lvoire,
Republica Democriética del Congo, Guinea Ecuatorial, Eritrea, Etiopia, Gabdn, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kenya, Lesotho, Liberia, Madagascar,
Malawi, Malf, Mauritania, Mauricio, Mozambique, Namibia, Niger, Nigeria, Rwanda, Santo Tomé y Principe, Senegal, Seychelles, Sierra Leona, Sudafrica,
Swazilandia, Togo, Uganda, Republica Unida de Tanzania, Zambia, Zimbabwe.

¢ Bangladesh, Bhutdn, Republica Popular Democriética de Corea, India, Indonesia, Maldivas, Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Tailandia, Timor-Leste.

9 Albania, Andorra, Armenia, Austria, Azerbaiyan, Belarts, Bélgica, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Croacia, Chipre, Republica Checa, Dinamarca, Estonia,
Finlandia, Francia, Georgia, Alemania, Grecia, Hungrfa, Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Kazajstan, Kirguistan, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Ménaco,
Montenegro, Paises Bajos, Noruega, Polonia, Portugal, Reptblica de Moldova, Rumania, Federacién de Rusia, San Marino, Serbia, Eslovaquia, Eslovenia,
Espafa, Suecia, Suiza, Tayikistdn, Ex Republica Yugoslava de Macedonia, Turquia, Turkmenistdn, Ucrania, Reino Unido, Uzbekistdn.

¢ Afganistan, Bahrein, Djibouti, Egipto, Irdn (Republica Isldmica del), Iraq, Jordania, Kuwait, Libano, Libia, Marruecos, Oman, Pakistdn, Qatar, Arabia Saudita,
Somalia, Sudan meridional, Sudén, Republica Arabe Siria, Ttnez, Emiratos Arabes Unidos, Yemen.

" Australia, Brunei Darussalam, Camboya, China, Islas Cook, Fiji, Japdn, Kiribati, Republica Democrdtica Popular Lao, Malasia, Islas Marshall, Micronesia
(Estados Federados de), Mongolia, Nauru, Nueva Zelandia, Niue, Palau, Papua Nueva Guinea, Filipinas, Republica de Corea, Samoa, Singapur, Islas Salomén,
Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Vietnam.
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CUADRO 5.4. PIB per capita e indicadores del gasto sanitario nacional en paises seleccionados de las Américas,

2010
Pais o territorio PIB per capita Gasto sanitario Gasto sanitario Gasto publico Gasto privado
(en US$ de nacional per nacional como | como % del PIB | directo como % del
2010) capita % del PIB gasto sanitario
(en US$ de 2010) nacional
Anguila 18.624 [.242 6,7 42 37,0
Antigua y Barbuda 12.849 611 4.8 36 244
Antillas Neerlandesas [ 1.800 |.790 |52 [4,0 77
Argentina 9.138 777 85 53 380
Aruba 24.000 2711 I3 10,0 1,5
Barbados 14.326 1.227 8,6 57 335
Bahamas 21.879 1.470 6,7 34 494
Belice 4.159 96 2,3 1,0 56,5
Bolivia 1.858 90 49 32 34,1
Brasil 10.816 793 7,3 36 50,9
Chile 11.828 986 83 5,1 38,8
Colombia 6.73 374 6,0 35 41,2
Costa Rica 7.843 617 79 4,6 41,6
Cuba 5.596 604 10,8 10,5 2,8
Dominica 5.167 405 7.8 53 323
Ecuador 3.984 341 8,6 47 45,0
El Salvador 3.701 306 83 33 60, |
Granada 6.543 654 2,0 53 234,8
Guatemala 2.888 |64 57 2, 63,1
Guyana 2.868 208 7,3 53 27,1
Honduras 2016 |77 8,8 4,6 47,7
Jamaica 5.039 272 54 2,7 50,1
México 9.566 776 8| 49 396
Montserrat 3.400 306 9,0 9,0 0,0
Nicaragua [.127 109 9,7 55 432
Panama 7.593 393 52 39 246
Paraguay 2.886 252 8,7 42 51,8
Pert 5.172 267 52 29 43,8
Republica Dominicana 5.228 305 58 | 4 76,0
San Kitts y Nevis 9.636 438 45 22 51,6
Santa Lucia 5.668 293 52 24 53,6
San Vicente y las Granadinas 5229 226 4.3 35 189
Trinidad y Tabago 21.200 828 39 2,0 48,8
Uruguay [1.998 [.168 9,7 45 53,8
Venezuela 9.960 459 4,6 1,8 61,0

Fuente: Referencias (49, 50, 51).
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Neerlandesas y 3,9% en Trinidad y Tabago. El gasto
sanitario total per cdpita oscil6 entre US$ 2.711 en
Aruba y US$ 90 en Bolivia (cuadro 5.4) (49, 50, 51).

En el mundo, los gastos sanitarios estdn
sumamente concentrados en los paises de altos
ingresos. Por ejemplo, los paises europeos, el
Canadd y los Estados Unidos representan aproxi-
madamente un 18% de la poblacién mundial, pero
incurren en un 75% de los gastos sanitarios
mundiales. América Latina y el Caribe, por otro
lado, representa un 9% de la poblacién e incurre en
un 8,5% de los gastos sanitarios mundiales. El nivel
de gasto en bienes y servicios relacionados con la
salud en los Estados Unidos es mds de ocho veces
mayor que el promedio de América Latina y el
Caribe (cuadro 5.3).

La relacién entre la proporcién de los gastos
sanitarios como porcentaje del PIB y los indicadores
del estado de salud —como esperanza de vida al nacer
y mortalidad materna e infantil— a menudo se usan
para evaluar cudn eficiente es la asignacién de recursos.
Los indicadores de las Américas sugieren una
necesidad potencial de mejorar la asignacion de
recursos en algunos paises. La proporcion del gasto
sanitario total en Estados Unidos como porcentaje del
PIB casi duplica a la de los paises de Europa con un
desarrollo econémico e ingresos per capita similares.
Sin embargo, los indicadores de salud de Estados
Unidos no son mejores que los de esos paises europeos
(53). Asimismo, el gasto sanitario como porcentaje del
PIB en América Latina y el Caribe (7,3%) es el mds
alto entre las regiones en desarrollo del mundo y mayor
que el de la regién del Pacifico Occidental (5,8%), que
tiene niveles similares de ingresos per cdpita y de
indicadores de salud como esperanza de vida al nacer,
tasa de mortinatalidad, mortalidad neonatal y morta-
lidad infantil y de menores de 5 afios (54). Esto sugiere
que los paises del Pacifico Occidental consiguen con
menos gastos indicadores de salud similares a los paises
de América Latina y el Caribe.

COBERTURA UNIVERSAL Y GASTO EN SALUD

Hay evidencias de que los sistemas de salud que
ofrecen cobertura universal tienen diferentes niveles
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de gastos como porcentaje del PIB y una composi-
ci6n publico-privada de dichos gastos distinta de los
sistemas que no ofrecen esa cobertura. El gasto como
porcentaje del PIB en los sistemas de salud de
cobertura universal ronda el 9%, con una combina-
cién publico-privada de 80/20 (55, 56, 57, 58, 59).
La combinacién puiblico-privada de los gastos en los
paises con sistemas de salud universales estd de
acuerdo con la recomendacién de la OMS de que
los paises mantengan el nivel de los pagos directos
por debajo de 15% a 20% del gasto sanitario total.
Los pagos directos como porcentaje de los gastos
sanitarios totales constituyen un indicador de las
barreras econémicas al acceso y de la probabilidad de
riesgo financiero y empobrecimiento por enfermedad
o accidente (41).

Entre 2005 y 2010, los gastos sanitarios totales
en América Latina y el Caribe aumentaron mds
rapidamente que la tasa de crecimiento econémico de
la Region, pasando de 6,8% del PIB en 2005 a 7,3%
en 2010. El gasto publico en salud como porcentaje
del PIB aument6 aun mids, de 3,3% en 2005 a
4,1% en 2010. La combinacién publico-privada en
América Latina y el Caribe, que es todavia alta con
relaciéon al punto de referencia de 20% establecido
por la OMS, se revirtié de una razén de 48/52 en
2005 a una de 55/45 en 2010, indicando una
tendencia positiva hacia una reduccién de los pagos
de bolsillo (60, 61). Como ya se dijo, el gasto
sanitario promedio en América Latina y el Caribe
oculta grandes diferencias entre los paises en cuanto
a la naturaleza y el alcance del financiamiento de los
sistemas de salud (cuadro 5.4).

GASTO PUBLICO EN SALUD

Chile, Costa Rica y Cuba se encuentran entre los
paises de América Latina y el Caribe con los mejores
indicadores de salud respecto a la esperanza de vida
al nacer, la mortalidad materna y la mortalidad
infantil y en la nifiez; también tienen gastos
sanitarios por encima de la media como porcentaje
del PIB. Estos paises comparten otras caracteristicas
que afectan positivamente a la salud de sus
poblaciones, como la disponibilidad de atencién
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sanitaria universal o la existencia de politicas puiblicas
disefiadas para ampliar la cobertura sanitaria de la
poblacién y dar proteccién social en salud a sus
ciudadanos.

Las evidencias muestran que los ingresos per
cdpita no explican cabalmente las diferencias nacio-
nales en los gastos sanitarios per cdpita, lo cual
indica que quiza otras variables estén desempenando
papeles mds importantes en esa relacién. Lo mismo
es valido para la relacién entre los gastos en salud
como porcentaje del PIB y los ingresos per cépita,
como se puede ver en la figura 5.1. Esto sugiere
que otros factores importantes, como la existencia
o ausencia de politicas de proteccién social, la
organizacién y gestion del sistema de salud y la
regulaciéon del mercado de la atencién de salud
—incluidos el seguro de enfermedad privado y los
planes médicos prepagos— podrian explicar el nivel
de recursos asignados a la salud mejor que los

ingresos, ya sea per capita o como porcentaje

del PIB.
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EL IMPACTO DE LA CRISIS ECONOMICA MUNDIAL

Entre 2008 y 2010, la mayoria de los paises de la
Region aplicaron politicas anticiclicas de gasto
publico para aliviar las repercusiones econémicas de
la crisis econémica mundial. La desaceleracion
econémica de 2008 y la recesion de 2009 fueron
contrarrestadas por el crecimiento econémico de
2010. EI gasto publico en programas sociales, con
inclusién de la salud y la seguridad social, los
servicios maternos y los programas curativos, se
mantuvieron o se ampliaron en la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe (7). El gasto
publico en bienes y servicios relacionados con la
atencién de salud estaba protegido en paises grave-
mente afectados por la crisis (Argentina, Guatemala
y México), y se mantuvo o incluso aumenté en otros
(Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Honduras,
Panamad, Paraguay y Pertd). Sin embargo, algunos de
esos esfuerzos quizd no sean econémicamente

sostenibles. Durante los afios anteriores a la crisis

FIGURA 5.1. Producto interno bruto (PIB) per capita y gasto nacional en salud como porcentaje del PIB en
paises seleccionados de las Américas, y promedios de los paises de América Latina y el Caribe (ALC) y de la
Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE), 2010
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Abreviaturas de paises: ANT, Antigua y Barbuda; NEA, Antillas Neerlandesas; ARG, Argentina; BAR, Barbados; BLZ, Belice; BOL, Bolivia; BRA, Brasil;
COL, Colombia; COR, Costa Rica; CUB, Cuba; DOM, Dominica; DOR, Republica Dominicana; ECU, Ecuador; ELS, El Salvador; GRE, Granada; GUT,
Guatemala; GUY, Guyana; HON, Honduras; JAM, Jamaica; MEX, México; MOT, Montserrat; NIC, Nicaragua; PAN, Panama; PAR, Paraguay; PER, Pert;
SCN, Saint Kitts y Nevis; SAL, Santa Lucfa; SAV, San Vicente y las Granadinas; URU, Uruguay; VEN, Venezuela.
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financiera mundial, la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe registraron crecimiento
econémico rdpido y dinamismo fiscal. La mayoria de
ellos usaron los beneficios del auge econémico para
avanzar hacia principios econdmicos bdsicos mads
solidos y ampliar programas sociales. Los aumentos
de las prestaciones y los gastos, en particular para las
instituciones de seguridad social en algunos paises,
tueron financiados por un retraso de los gastos de
capital o la utilizacion de fondos para contingencias.
Sin esquemas apropiados de financiacién, como
aumentos de los impuestos o de las tasas de
contribucion, la viabilidad fiscal y la sostenibilidad
de los servicios de salud pueden verse comprometidas
en algunos paises, como Costa Rica, Guatemala,
Honduras y México (62, 63, 64).

ACCESO Y CALIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

PRESTACION DE SERVICIOS

La heterogeneidad de los servicios de atencién de
salud en la Region de las Américas se pone de
manifiesto en la segmentacién de los sistemas de
salud en al menos dos subsectores: el publico, que
con mayor frecuencia incluye ministerios o
secretarias de salud e instituciones de seguridad
social, y el sector privado, sin fines de lucro y con
fines de lucro. La mayoria de los servicios de salud
dentro de los sectores publico y privado constan de
dos componentes: el primer nivel de atencién y la
atencién especializada. Muchos paises tienen un
gran numero de establecimientos de atencién de
nivel primario que prestan servicios ambulatorios,
incluidos los de promocién de la salud, prevencion
y salud publica y atencién curativa. La atencién
especializada es prestada por una variedad creciente
de establecimientos de asistencia sanitaria que
comprenden desde hospitales hasta centros de
diagnéstico y establecimientos de atencién a largo
plazo (65, 66, 67).

No hay ninguna definicién normalizada de lo
que constituye un hospital en la Regién. Segin los

datos de los paises, hay numerosos establecimientos
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con una capacidad de 10 a 60 camas. Muchos son
puestos de salud, centros de salud o unidades de
atencién materna que no se clasifican como hospi-
tales, pero sobre los que los paises informan como
tales. El porcentaje de establecimientos con 60 camas
o menos en las subregiones oscila entre un 14% y un
75%, con las cifras mds altas en América Central y
Estados Unidos (68). Cémo se clasifica un hospital
—sea de distrito, general, provincial, regional, o
nacional— también varia de un pais a otro y no hay
un criterio uniforme. Claramente, la clasificacién y
categorizacion de los hospitales en la Region requiere
una simplificacién y normalizacion.

Con respecto a la propiedad de los hospitales en
la Region, 46% son de propiedad publica (89%
depende de los ministerios de salud y 11% son
propiedad de instituciones de seguridad social). Sin
embargo, estas cifras varian mucho en la Regién. En
Estados Unidos y México, por ejemplo, 68% y 69%
de los hospitales, respectivamente, son privados,
mientras que en Cuba y América Central, 100% y
65% de los hospitales, respectivamente, son publicos.
En el Caribe de habla inglesa 60% de los hospitales
son publicos, en tanto que 48% lo son en el Cono Sur
y 37% en el Grupo Andino (61, 68).

Entre 2005 y 2010 el ndmero de camas
hospitalarias en las Américas ha disminuido nota-
blemente, de un promedio de 2,4 a 2,3 por 1.000
habitantes. Estos promedios ocultan, sin embargo,
vastas disparidades en la distribucién de camas en los
paises, que oscila entre 0,6 por 1.000 habitantes en
Guatemala y 6,7 por 1.000 en las Bermudas. La tasa
promedio de alta hospitalaria en la Regién es de
68,8/1.000 (61). A nivel regional, el sector publico
opera un 48% de las camas hospitalarias y el sector
privado —con y sin fines de lucro— controla el resto.
Hay no obstante considerables variaciones geografi-
cas: en el Cono Sur, por ejemplo, 36% de las camas
hospitalarias dotadas de personal son publicas,
mientras que en la regién andina lo son 55%, en
América Central 89% y en el Caribe de habla inglesa
85%. En México, las camas publicas representan 67%
y en Estados Unidos 38% (54, 69).

La atencién ambulatoria, o de primer nivel, en
el Caribe de habla inglesa es predominantemente

ofrecida por los servicios publicos; solo 10% es
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proporcionada por el sector privado. En América
Latina y el Caribe, 94,7% de los aproximadamente
31.763 establecimientos de primer nivel de atencion
son operados por las autoridades sanitarias nacio-
nales; estos establecimientos proporcionan un pro-
medio de 2.674 visitas por 1.000 habitantes. La
Region estd acercindose claramente a una mayor
confianza en la cirugia ambulatoria, los hospitales de
dia y la asistencia domiciliaria, tendencia que se
observa con mayor intensidad en Argentina, Brasil,
Canadd, Cuba, Chile, Estados Unidos y México (59,
69, 70). Esta tendencia va acompafiada de una
disminucién en el nimero de camas hospitalarias y
en los recursos asignados a los hospitales en los paises
con los sistemas de salud mds avanzados, como
Canada, Chile, Colombia, Brasil, Estados Unidos y

Peru.

ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

En términos generales, el acceso a los servicios de
atenciéon de salud ha mejorado extraordinariamente
en la Region desde los afios cincuenta, tanto en
cuanto al nimero y a la proporcién de la poblacion
que recibe tratamiento para sus problemas de salud
como a la disponibilidad y eficacia de los servicios.
Este mejoramiento del acceso a la asistencia ha
contribuido a mejores resultados de salud, tasas de
inmunizacién elevadas y erradicacién exitosa de
enfermedades en las Américas.

Dicho esto, unos pocos paises que han ampliado
el acceso a los servicios han tenido escasas mejoras de
los resultados de salud. Por ejemplo, un pais del
Caribe de habla espafiola con tasas sistematicamente
elevadas de acceso a la asistencia prenatal, al parto
asistido por personal de salud capacitado y al parto
institucionalizado no ha podido reducir la mortalidad
materna, que acusa 125 defunciones por 100.000
nacidos vivos (70). Esta situacién contrasta con
la observada en otros sitios de América Latina,
especialmente en los paises cuyos sistemas de salud
ofrecen acceso casi universal a la atencién de salud
sexual y reproductiva. Esta aparente paradoja se asocia
a servicios deficientes de salud sexual y reproductiva

ofrecidos en centros de salud de ese pais. Esto es
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particularmente cierto en el sector publico que, segin
el sistema de informacién del pais, atiende a 76% de
los nacimientos institucionales.

Mientras que el acceso a la atencién de salud es
casi universal entre los grupos de ingresos mds altos
en la mayor parte de los paises de la Region, la
mayoria de los pobres no pueden conseguir atencién
cuando la necesitan. Datos probatorios indican que
aproximadamente 30% de la poblacién de la Region
no puede obtener acceso a la atencién debido a
razones financieras y 21% se ve disuadido de buscar
atencién debido a barreras geogrificas (60). Las
barreras de acceso a la atencién tienen efectos
acumulativos y sinérgicos sobre las poblaciones
afectadas. La desigualdad de acceso a la atencién
de salud estd asociada con desigualdades sociales y de
salud. Por un lado, las personas con mayores medios
y a menudo con necesidades minimas consumen
mayor atencién, mientras que quienes tienen
menores medios y mayores problemas de salud
consumen menos. Por otro lado, las desigualdades
sociales en la distribucién del acceso a la atencién de
salud estdn asociadas a disparidades en los resultados
de salud. Por ejemplo en Estados Unidos, entre 2003
y 2006, un 30,6% de los gastos directos en atencién
médica para los afroestadounidenses, asidticos e

hispanos fueron excesivos debido a desigualdades

de salud (71).

CALIDAD DE LA ATENCION

Mejorar la calidad de la atencién también significa
hacer todo lo posible por mitigar, reducir o eliminar
resultados adversos en el cuidado de la salud. A
medida que los usuarios se informan mads acerca de la
atencion, estdn mds dispuestos a expresar insatisfac-
cién por la calidad de la que reciben. Entre las quejas
mds frecuentes figuran servicios o tratamientos
deficientes, establecimientos hacinados, falta de
informacion para el paciente, largas esperas para los
tratamientos o las intervenciones quirdrgicas, hora-
rios o dias de apertura inoportunos, negativa a tratar
a pacientes que no pueden pagar y establecimientos
mal mantenidos (p. ¢j. bafios sin agua o jabon, o
fuera de servicio) (72).
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Un estudio realizado en cinco paises latinoa-
mericanos entre 2007 y 2009 muestra que 10,5% de
los pacientes hospitalizados sufrieron algun tipo de
tenémeno adverso; 58,9% de estos podrian haberse
evitado y 19,8% se consideraron graves. Los
hospitales participantes acusaban una tasa de fené-
adversos de 11,85%. Los

frecuentes se relacionaban con infecciones intrahos-

menos eventos mds
pitalarias y procedimientos de atencién a pacientes
hospitalizados. Por término medio, los fenémenos
adversos prolongaron 16,1 dias las estadias hospita-

larias (73).

RETOS Y AMENAZAS PARA LOS SERVICIOS DE SALUD

A pesar de las mejoras en el acceso a los servicios y en
los resultados de salud, como ya se mencioné, los
servicios de salud afrontardn todavia retos y amen-
azas, entre ellos factores tales como el alto grado de
fragmentacion del sistema de salud y su ineficiencia
para responder a las exigencias impuestas por el
modelo existente de atencién. Otros factores impor-
tantes incluyen el envejecimiento de la poblacién, las
crecientes repercusiones de las enfermedades croni-
cas, el cambio climdtico y la urbanizacién, todos los
cuales también afectan a la calidad de la atencién.

Por ejemplo, los servicios médicos de urgencia
en cada pais de la Regién tuvieron que hacer frente a
las exigencias impuestas por la pandemia de A (HIN1)
en 2009. En el 2010, la Regién se enfrenté con dos
desastres sismicos devastadores. En enero, el terre-
moto de Haiti arrasé la infraestructura de atencién de
salud del pais, poniendo a prueba la capacidad de los
programas internacionales de respuesta a emergencias
y socorro para prestar atencion basica a la poblacion.
Un mes después, el terremoto de Chile abrumé los
servicios de urgencia de ese pais. Y en muchos paises,
los servicios de urgencia experimentan cuellos de
botella debido a brotes de célera, dengue, fiebre
amarilla y gripe estacional.

Aunque hay una necesidad imperiosa de
fortalecer los servicios de urgencia, pocos paises
han implantado programas especificamente disefia-
dos para tal fin. Canadd, Estados Unidos y México

tienen sistemas de urgencia con fuertes componentes
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prehospitalarios como parte de sus servicios de
atencién de salud (74), pero otros paises, como
Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Cuba, Paraguay
y Perd, dependen de unidades méviles para propor-
cionar servicios de urgencia (75). Segun un estudio
reciente realizado en Colombia, Costa Rica, Peru y
Uruguay, mientras la atencién de urgencia en
hospitales varia ampliamente entre paises y dentro
de ellos, el uso excesivo de servicios de urgencia para
solicitar atencién no urgente es comun a todos (76).
El abuso de los servicios de urgencia de hospitales
para recibir atencién no urgente es un indicador
distintivo de falta de acceso a la atencién bdsica de
salud. Resulta enormemente costoso para el sistema
de salud y desplaza recursos necesarios de servicios de
atencién primaria mds eficaces para la poblacién.

En la mayoria de los paises de las Américas
los servicios de salud siguen sumamente fragmenta-
dos, lo que se traduce en falta o deficiencia de
continuidad de la atencién y en servicios que no
satisfacen las necesidades y expectativas de la
poblacién destinataria. El hospitalocentrismo, la
fragmentacién y la comercializacién de los servicios
de salud (que rechazan a pacientes considerados
incapaces de pagar) menoscaban la capacidad de los
sistemas de salud de responder a las necesidades de
atencién de la poblacién (19), generan desigualdades
de acceso a servicios de salud de buena calidad y
aumentan los costos debido a ineficiencias. Para
abordar estos problemas es necesario resolver la
fragmentacién de la organizacién de la atencién de
salud, para lo cual es preciso disefiar e implementar
nuevos modelos de atencién que reflejen la realidad
demografica y epidemiolégica vigente, a fin de se
pueda prestar a todos una asistencia equitativa,
integrada, integral, continua y de buena calidad.

El aumento de los costos de la atencién debido
a la adopcién de tecnologia de alta complejidad y
medicamentos nuevos y a la influencia de las fuerzas
del mercado ejercen todavia mds presién sobre los
servicios de salud de la Regién. Adelantos como la
gendmica, la nanotecnologia y la proteémica indu-
dablemente pueden mejorar la atencién de salud. Sin
embargo, no ha sido fdcil velar por que su uso sea
apropiado y seguro y por controlar sus efectos sobre
los costos.
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La ineficiencia de los sistemas y practicas de
gestion también aumenta los costos de la atencién en
la Region. Indudablemente, los servicios de atencién
de salud, en particular los hospitales, son de los
sistemas mds complejos para administrar, pero la
ineficiencia actual genera desperdicios y va en
falta de

conocimiento y de competencia, acoplada a un uso

desmedro de una atencién eficaz. La

deficiente de la informacién, obstaculizan el proceso
de toma de decisiones y conducen a intervenciones
inadecuadas. Por ejemplo, si bien algunos gerentes
procuran obtener mejores y mds complejos sistemas
de informacién para la gestién de sus servicios de
salud, hay evidencias de que el uso de la informacién
y el analisis de los datos son deficientes aun cuando
se dispone de sistemas de informacién de avanzada.
Por otro lado, muchos servicios de salud de la Region
se ven afectados porque los gerentes no pasan de la
decision a la accién y no utilizan adecuadamente la
informacién y los recursos disponibles para mejorar
el rendimiento. En los servicios de atencién de salud
que carecen de sistemas de evaluacién del desem-
pefio, esto puede convertirse en una debilidad crénica

de la gestion.

POLITICAS DE TECNOLOGIA PARA LA SALUD

Las politicas de tecnologias sanitarias, como parte de
las politicas de salud, definen el marco en virtud del
cual se establecen los objetivos de mediano y largo
plazo en los sectores publico y privado, asi como las
estrategias y los mecanismos de evaluacién y control.

Aun cuando no es frecuente que los paises de
las Américas tengan politicas de tecnologias sanita-
rias integradas, ya se ha comenzado a proponer
algunas. Un ejemplo interesante se ha dado en Brasil
en 2010 con la adopcién de una politica nacional
para la gestién de tecnologias sanitarias, que engloba
a las politicas de medicamentos, de asistencia far-
macéutica y de ciencia, tecnologia e innovacién en
salud. Asimismo, en afios recientes varios paises de
la Region han fortalecido los procesos nacionales
para la integracion de tecnologias sanitarias en los

sistemas mediante el desarrollo de la herramienta
Evaluacién de Tecnologias en Salud (ETS).
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Como parte de la funcién de rectoria, la
regulacién de las tecnologias sanitarias debe cumplir
los objetivos de proteccién y promocién de la salud
publica. Para estos fines los paises deben fortalecer
sus autoridades reguladoras. En septiembre de 2010,
el Consejo Directivo de la OPS aprobé la Resolucién
CD 50.R9

reguladoras nacionales de medicamentos y productos

“Fortalecimiento de las autoridades

biolégicos” (76), que incluye una directriz para
evaluar a las autoridades reguladoras nacionales de
medicamentos. Como resultado de las evaluaciones
que se han realizado hasta 2011, cuatro paises
—Argentina, Brasil, Colombia y Cuba— han alcan-
zado la calificacién que los posiciona como auto-
ridades de referencia regional.

Los procesos de armonizaciéon de la reglamen-
tacién son una herramienta fundamental para
subsanar las asimetrias entre los sistemas regulatorios
y ofrecen ventajas sanitarias, econémicas y técnicas
para los paises, especialmente aquellos con un grado
menor de desarrollo. La Red Panamericana para la
Armonizacién de la Reglamentacién Farmacéutica
(Red PARF), constituida por autoridades regula-
doras sanitarias, asociaciones de las industrias far-
macéuticas, organizaciones no gubernamentales,
asociaciones profesionales, la academia y la OPS,
lleva 14 de afios de trabajo continuo (76). Los paises
de la Region estdn participando activamente en las
actividades de la Red, mediante la discusién de
estrategias, programas de capacitacién y elaboracién
de documentos técnicos que apoyan las diferentes
funciones de regulacién y la incorporacién en sus
marcos legislativos.

Desde 2004, Brasil cuenta con una politica de
precios de nuevos medicamentos basada en la ETS,
mientras que en 2009 Argentina creé la Unidad de
ETS, que coordina entre 14 instituciones los estudios
de ETS en el pais. Uruguay publicé en 2010 un
decreto que obliga a realizar evaluaciones econémicas
para los medicamentos financiados por el fondo
nacional de recursos. En 2011, Colombia aprobé una
legislacién que establece la creacién de un Instituto
Nacional de Evaluacién de Tecnologias en Salud y
México formulé nuevos criterios para la incorpora-
cién de tecnologias al cuadro bdsico en base a
estudios de costo-efectividad.
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Adicionalmente, los paises del MERCOSUR, a
través de la subcomisiéon de evaluacién y uso de
tecnologias, y los paises andinos han dado un paso
relevante en el drea de ETS con la aprobacién de
guias metodoldgicas que promueven y facilitan el
intercambio de experiencias y actividades de capaci-
tacién entre los paises de las Américas. Precisamente
la necesidad de buscar sinergias y evitar la duplica-
cién de esfuerzos en la realizacién de estudios de
ETS motivaron a los paises a organizar en 2011 la
Red de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de las
Américas (RedETSA). Integrada por autoridades
nacionales de salud y organizaciones de excelencia en
ETS, esta red cuenta con la participacién inicial de
12 paises cuyo propésito es fortalecer sus capacidades
para sustentar las decisiones de incorporacidn,
innovacién, desarrollo y uso de las tecnologias

sanitarias.

INNOVACION Y TECNOLOGIAS SANITARIAS

En las Américas existe un renovado interés en la
promocién de sistemas de innovacién, desarrollo y
produccién de tecnologias sanitarias. Los paises de la
Regién participaron de manera decisoria en la
adopcién de la Estrategia Mundial y el Plan de
Accién sobre la Salud Publica, Innovacién vy
(77) y
demostrando

Propiedad Intelectual
(78),

politico para trabajar cooperativamente en este tema.

su Perspectiva
Regional su  compromiso
En América Latina y el Caribe, sin embargo, el
grado de desarrollo de los sistemas de innovacion y
produccién de tecnologias sanitarias es marcada-
mente dispar. Aun paises como Brasil y Cuba, donde
se han logrado grandes avances en esta drea, los
logros se restringen a ciertas tecnologias especificas
sin cubrir muchas de las prioridades de los sistemas
de salud en cuanto al uso de otras tecnologias
esenciales.

La Region enfrenta un doble desafio. Uno de
ellos es que hoy no cuenta con los productos
necesarios para combatir o prevenir muchas de las
llamadas “enfermedades desatendidas”, que afectan
sobre todo a las poblaciones mds vulnerables de las

Américas. A su vez, la carga de enfermedades
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crénicas que sufren los paises requiere una inversion
significativa en productos de salud (79, 80) de alto
costo. Los paises han encarado acciones dirigidas a
revertir esta situacion, por ejemplo asignando mayor
inversion para el desarrollo de nuevas tecnologias y
creando marcos normativos que promuevan la
innovacién para la salud (87).

Los mecanismos de integracién subregional
como la Unién de Naciones Suramericanas
(UNASUR), el Organismo Andino de Salud
(ORAS) y el MERCOSUR (y Estados Asociados)
han adoptado elementos centrales de la estrategia
global de integracién (http://www.ins.gob.pe/
repositorioaps/0/0/jer/unasur_resol_2009/res0909.
pdf). En la Regién se continda priorizando la gestién
de los derechos de propiedad intelectual desde la
perspectiva de la salud publica. Bolivia y Paraguay
adoptaron un instrumento denominado “anuencia
previa”, similar al que tiene Brasil para la revisién de
las patentes por parte de la autoridad reguladora de
medicamentos. Es destacable la cesion —por parte de
los Institutos Nacionales de Salud (Estados Unidos)—
de una patente asociada con un medicamento
antirretroviral a la cartera comun de patentes creada
por el Mecanismo Internacional de Compra de
Medicamentos (UNITAID). Asimismo, las flexibi-
lidades previstas en el Acuerdo sobre los Aspectos de
los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados
con el Comercio (ADPIC) han sido incorporadas en
la Regién: en Ecuador con la utilizacién de licencias
obligatorias por parte de las autoridades nacionales y
en Colombia con la inclusién del mecanismo de
importacién paralela en la legislacion.

Numerosos —y diversos— ejemplos ponen de
manifiesto las acciones concretas tanto de los
gobiernos como de otros actores principales ten-
dientes a cubrir las brechas que dificultan el acceso a
de salud. Por

Argentina, mediante ley nacional, ha creado el

tecnologias esenciales ejemplo
Programa Nacional de Produccién Publica Estatal
de Vacunas, Sueros, Reactivos y Medicamentos, cuyo
objetivo es promover el acceso a medicamentos,
vacunas y otros productos médicos y propiciar el
desarrollo cientifico y tecnolégico a través de
laboratorios de produccién publica. La voluntad

politica y de cooperacién de los principales actores
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regionales se ha traducido en el desarrollo de redes
dindmicas de trabajo que trascienden las barreras
institucionales y las fronteras geogrificas. Por
ejemplo, el uso de las plantas medicinales cuenta
con la Red Andina de Investigacion y Desarrollo de
Plantas Medicinales de la Amazonia (RAPMA).
Los estados de las Américas han colocado el
tema de la innovacién tecnolégica para la salud como
tema prioritario en sus agendas. Sin embargo hay
todavia una marcada falta de articulaciéon con el
sector privado, los resultados cientificos generados
en cuantia en los centros académicos no se traducen
al sector productivo y persiste una amplia brecha
en los avances en este campo logrados por los
diferentes paises. En suma, la Regién cuenta con
potencial para convertirse en un actor de relevancia
en innovacién tecnolégica para la salud y para
solventar las necesidades en tecnologias sanitarias

esenciales y estratégicas para sus habitantes.

MEDICAMENTOS, SERVICIOS Y POLITICAS
FARMACEUTICAS

Como mecanismos de intercambio y sinergia en el
area farmacéutica, los paises cooperan en redes.
Ademds de Ia la
Armonizacién de la Reglamentacién Farmacéutica
(Red PARF) (82), creada hace 14 afios, en 2011 se
fundaron la —ya mencionada— RedETSA y la Red de
Centros de Informacion de Medicamentos de
Latinoamérica y el Caribe (Red CIMLAC) para
promover el andlisis critico y la disponibilidad de

Red Panamericana para

informacién independiente sobre medicamentos.
Todas las subregiones cuentan con una politica
farmacéutica propia: la politica andina (actualizada
en 2009), la del MERCOSUR (2002), la centroa-
mericana (2007) y la del Caribe (2011). De acuerdo
con informacién a 2010 recolectada en 23 paises de
la Regién como parte del proyecto desarrollado por
la OMS sobre perfil farmacéutico de pais,” 10 paises
(43,5%) contaban con una politica farmacéutica
aprobada oficialmente y, de ellos, solamente 7
(30,4 %) tenian un plan de implementacién (83).
Un estudio sobre el contenido de las politicas

disponibles mostré6 que la mayoria abordan temas
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como la promocién de medicamentos esenciales,
buenas pricticas de manufactura, regulacién de la
promocién y publicidad de medicamentos y buenas
practicas de adquisiciones. Quedan sin priorizar otras
cuestiones importantes sobre la gestion de medica-
mentos, tales como la independencia de la autoridad
reguladora, la regulacion y el acceso a medicamentos
herbarios, y los acuerdos relacionados con los
derechos de propiedad intelectual. En la Politica
Andina de Medicamentos se ha incluido el desarrollo
de los servicios farmacéuticos como una estrategia
para mejorar la accesibilidad a los medicamentos,
reconociéndose la estrecha relaciéon que hay entre
acceso y uso racional de medicamentos (8§4).

La incorporacién de los medicamentos como
parte de las garantias en salud es un elemento critico
para asegurar en la practica el acceso universal a los
servicios sanitarios. A 2010, de los 20 paises que
respondieron a esta pregunta en el perfil farma-
céutico, 90% cuenta con un sistema piblico de salud
o un esquema de seguro social que provee de manera
gratuita los medicamentos contenidos en la Lista de
Medicamentos Esenciales (LME). De manera and-
loga, en 85,7% de 21 paises que respondieron, dicho
seguro o esquema tiene cobertura sobre medicamen-
tos para el tratamiento de enfermedades no transmi-
sibles. En relacién con el copago, en 39,1% (9/23) de
los paises de la muestra existe este requisito en el
punto de dispensacién (84). Este porcentaje es alto si
se tiene en cuenta que la OMS plantea que todo tipo
de pago directo de la persona en el momento de la
atencion se constituye en una barrera al acceso a los
servicios de salud.

Estd demostrado que la cobertura de medica-
mentos tiene un impacto en el acceso a estos

productos. Estimaciones del gasto en productos

7 El proyecto de perfiles farmacéuticos nacionales fue
desarrollado a nivel global por la OMS entre 2010 y 2011.
El cuestionario de recoleccién de informacién incluye
indicadores relacionados con todas las dreas de medica-
mentos. A 2011 se habia recogido informacién de 23
paises. Si bien antes de 2010 se recogia informacién sobre
la situacién farmacéutica de los paises, para este afo las
preguntas fueron reformuladas, lo cual no permite hacer
comparaciones con los periodos anteriores.
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farmacéuticos (indicador de acceso) en 21 paises de la
ALC sugieren que los desembolsos realizados por las
instituciones publicas en 2008 responden a solo 22%
del total gastado en tanto el 78% corresponde a gasto
de bolsillo. En este sentido, el gasto de bolsillo per
cdpita anual promedio en medicamentos en ALC
para el mismo afo fue de US$ 97, con un rango que
va de US$ 7,50 en Bolivia a mds de US$160 en
Argentina y Brasil, evidencia de la brecha far-
macéutica que existe en esta regién (85).

Los paises de ALC también han avanzado
hacia el reconocimiento de la estrecha relacion
existente entre acceso y uso racional de medicamen-
tos como forma de coordinar necesidad, eficacia,
seguridad y utilizacién, tal como se destaca en la
politica de medicamentos de la Regién Andina (85).
Para sostener esta perspectiva mds alld de inter-
venciones aisladas, Bolivia y Nicaragua iniciaron en
2010 una estrategia integral de uso racional de
medicamentos, con base en una propuesta regional
(86) a la que también se estin sumando otros paises.

Varios paises de ALC han priorizado la selec-
ci6n de medicamentos esenciales basada en evidencias
por su probado impacto en la utilizacién mas eficiente
de estos productos. En 2007, 24 paises informaron
tener una lista de medicamentos esenciales (LME)
actualizada y 16 contaban con formularios terapéuti-
cos nacionales actualizados. El nimero de paises que
contaban con comités de farmaco-terapéutica fue de
24, de los cuales 12 tenfan pautas terapéuticas
nacionales actualizadas. Un relevamiento de 2010
(83) confirmé el mantenimiento de la proporcién de
paises con LME y fue en ese afio que en el
CARICOM se desarrollé una lista de medicamentos
esenciales para situaciones de desastre. Aunque la
mayoria de los paises de ALC indicaron que utilizan la
lista de medicamentos esenciales para adquisiciones
del sector publico, todavia no parecen darle la
importancia clave que merece como herramienta de
referencia para los servicios, prescriptores y dispensa-
dores. En cualquier caso, son varios los desafios que
subsisten en relacion al uso racional de medicamentos.
A modo de ejemplo, un estudio realizado entre 2005 y
2008 en cuatro paises de la Regién estimé un uso
inadecuado en mds de 50% de los pacientes que

recibian antibidticos, mientras que en el citado
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relevamiento de 2007 solo 12 paises indicaron que
poseian una estrategia de contencion de la resistencia
antimicrobiana (87).

Segin datos de 2008, 17 paises de ALC
posefan una normativa general para todos los
medicamentos, aunque dichas normativas no con-
templaban las especificidades de los productos
biolégicos, que han crecido extremadamente rapido
dada su importancia en la prevencién, diagnéstico,
control y tratamiento de enfermedades.

Entre los mecanismos elegidos para mejorar el
acceso a los medicamentos, la implantacion de
estrategias sobre genéricos no ha avanzado como se
esperaba, posiblemente porque todavia no hay
consenso general acerca de lo que debe entenderse
como medicamento genérico y porque existen
bastantes prejuicios y desinformacién sobre su
calidad (88). En 2010, en una muestra de 23 paises
la prescripcion de genéricos en el sector publico se
habia incorporado en 73,9% de los casos (17 paises) y
en el sector privado en 26,1% (7 paises) (83). Por
otro lado, la sustitucién de genéricos en las farmacias
es permitida en el sector publico en 100% de los
paises de la muestra, mientras en el sector privado es
permitida en 72,7% de los paises (83).

En la mayoria de los paises de ALC el
suministro de medicamentos estd fragmentado y
segmentado tal cual como ocurre con los servicios
de salud, situacién que se traduce en duplicidad de
esfuerzos, ejecucién ineficiente de los recursos y
No

obstante, en paises como Costa Rica, Cuba y Pert,

disminuciéon de la calidad de los servicios.

el sistema de suministro es centralizado bajo un
modelo dnico integrado. Por otro lado, nueve paises
del Caribe asociados en la Organizacién de Estados
del Caribe Oriental que adquieren sus medicamentos
de manera mancomunada, a través de un organismo
auténomo de suministro que permite aprovechar una
economia de escala y control de calidad.

También se han emprendido iniciativas de
compra conjunta de medicamentos de alto costo y de
dificil disponibilidad, como ha sido el caso de los paises
de América Central y Republica Dominicana, quienes
en 2008 negociaron 37 productos farmacéuticos con
una importante reduccién de costos que alcanzé a 46%.

En la subregion andina asimismo se establecié una
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resolucién de compra conjunta de medicamentos
priorizados a través del Fondo Estratégico de la OPS.
También se han implementado “observatorios de
precios” tanto en el sistema de integracién centroame-
ricano como en el MERCOSUR y en los paises de la
subregi6n andina. En los dltimos 5 afios 19 —de los 23
paises adheridos hasta 2011— han utilizado el Fondo
Estratégico de la OPS como mecanismo de adquisicion
de medicamentos e insumos de salud publica, logrando
de este modo precios mds competitivos y ahorros por
economia de escala (§9).

Por otro lado, los esquemas de vacunacion en el
sector publico en ALC han dado resultados desta-
cables, consiguiendo coberturas situadas entre las
mds altas del mundo, por ejemplo con 90% de la
poblacién menor de 1 afo vacunada con DPT/
Pentavalente en 2010. Ante los altos costos de las
denominadas nuevas vacunas y la urgencia generada
por la gripe A (H1IN1), los paises han planteado la
necesidad de fortalecer la capacidad de produccién
regional. Un elemento fundamental para el éxito de
los programas de inmunizacién ha sido la creacion
del Fondo Rotatorio de la OPS, donde participan la
mayoria de los paises de la Region, los cuales pueden
hacer uso de 28 antigenos precalificados por la OMS.

En cuanto a la firmaco-vigilancia, 18 paises
indicaban en 2007 una tendencia al aumento de esta
funcion. Algunos paises, como Argentina y Colombia,
estan generalizando pricticas de vigilancia estandari-
zadas, mientras que otros participan en sistemas de
integracién que han adoptado documentos de refe-
rencia regional (82). En 2004, por ejemplo, se
implement6 la red de vigilancia centinela para rotavirus
y neumonias y meningitis bacterianas, y desde 2009, 15
paises y territorios reportan datos de rotavirus y 9
reportan neumonias y meningitis bacterianas.

En otro orden, con relacién a los laboratorios
oficiales de control de calidad de medicamentos, que
apoyan la funcién reguladora, se ha constituido una
red que involucra a 21 paises. En los dltimos afos, se
ha desarrollado un sistema de evaluacién de estos
laboratorios para reconocerlos como de referencia
internacional, habilitindolos para realizar controles
de calidad de los medicamentos comprados por
organismos internacionales. Durante 2010 y 2011,
los laboratorios de Bolivia, Brasil, Peri y Uruguay
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fueron precalificados como laboratorios de referencia
internacional para las Naciones Unidas.

SERVICIOS DE SANGRE Y TRASPLANTES

Casi todos los paises de ALC tienen leyes especificas
para servicios de sangre.8 No obstante, la rectoria de
los ministerios de salud en este campo es todavia
débil, aun cuando hay paises que cuentan con una
entidad responsable en el nivel normativo.” Hay
ademds organismos nacionales que coordinan las
actividades relacionadas con la sangre, como la Caja
Costarricense del Seguro Social, el Hemocentro
Nacional de Cruz Roja Ecuatoriana, la Unidad de
Vigilancia Laboratorial de El Salvador, el Centro
Nacional de Transfusiéon Sanguinea de Meéxico, el
Centro Nacional de Diagnodstico y Referencia de
Nicaragua y el Programa Nacional de Seguridad
Transfusional de Haiti. En el resto de los paises, tal
coordinacién estd a cargo de los bancos hospitalarios
o los centros nacionales de transfusion.

Entre 2005 y 2009, el nimero de unidades
de sangre colectadas en la Regién aumenté de
8.059.960 a 9.166.155 (cuadro 5.5) (90, 91, 92, 93,
94, 95). Este aumento en el nimero de unidades de
sangre colectada incide en la tasa de donacién por
10.000 habitantes, que se incrementé de 145 a 157,4
en el periodo 2005-2009, mientras que —en 2009— 29
paises colectaron mds unidades que en 2005. En
2009, Antillas Holandesas, Cuba, y Uruguay dis-
minuyeron su colecta anual, pero tuvieron las tasas
mis altas de donacién, 295, 360 y 274 por 10.000
habitantes, respectivamente. Bolivia, Guatemala,
Haiti,
Dominicana y San Vicente y las Granadinas

Honduras, Jamaica, Perti, Republica
registraron tasas menores a 100 (88). La donacién
voluntaria en ALC se incrementé de 2.950.018
donaciones en 2005 a 3.308.996 en 2009, en tanto

que los donantes remunerados en Honduras,

8 Chile, El Salvador y México no tienen leyes especificas.
? Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba,

Guatemala, Honduras, Paraguay, Peri, Repiblica

Dominicana, Uruguay y Venezuela poseen una entidad
normativa.
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CUADRO 5.5. Sistemas nacionales de sangre en América Latina y el Caribe, 2005 y 2009

Variable 2005 2009 Diferencia
Unidades colectadas 8.059.960 9.166.155 [.106.195
Tasa de donacién por 10.000 habitantes [45 1574 124
Donantes voluntarios 2.950.018 3.308.996 358978
(No. y %) —36,60% —36,60% 0
Donantes remunerados 15,507 |1.323 —4.184
(No. y %) —0,19% —0,12% —0,0007
Unidades separadas en componentes (mediana) 77% 90% 13%
Tamizaje (%) para marcadores de:
VIH 98910 99.981 1.071
Hepatitis B 98,834 99.985 [.15]
Hepatitis C 98.809 99.968 [.159
Trypanosoma cruzi 87.065 96.583 9518
Pafses con tamizaje incompleto Belice, Bolivia, Chile, Colombia, Dominica, Antigua y Barbuda, —8

Guyana, Haitf, Honduras, México, Dominica, México,

Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd, St. Pert, StKitts Y Nevis,

Kitts y Nevis, Territorios Britanicos Territorios Britanicos
Unidades con marcadores ITT 238.696 319.996 81.300
No. y prevalencia (mediana) —3,1'1% —3,09% —0,0002
Nudmero de unidades de gldbulos rojos caducadas 610.375 981.253 370.878
Descarte anual total (No. de unidades) 849.071 1.301.249 452.178
Costo de unidades descartadas (US$ 56/unidad) 47.547.976 72.869.944 25321968

Fuente: Referencias (90, 91, 92, 93, 94, 95).

Panamd, Perd y Republica Dominicana dismi-
nuyeron de 15.507 a 11.323 en el mismo periodo.
En 2009, Antillas Holandesas, Cuba y Suriname
tuvieron donacién voluntaria universal.

En 2009, el tamizaje para marcadores de
infecciones transmisibles por transfusion (ITT)
identificé  319.996 unidades positivas en la
Regién, quedando 8.846.159 unidades disponibles,
equivalentes a 151,9 por 10.000 habitantes. La
proporcién de unidades con marcadores varié de 0
(cero) en Antillas Holandesas a 16,57% en Paraguay
(mediana 3,09%)° (90, 91, 92, 93, 94, 95, 96). Si
bien los programas de calidad de la sangre han
logrado avances importantes en la ALC, el tamizaje
para ITT —aunque subié en 2005-2009— no logrd
alcanzar el 100%. En 2005 no se tamizaron 95.962
unidades para hepatitis C, cifra que disminuyé a

10°Se ha observado que la disponibilidad nacional de
sangre estd inversamente relacionada con la tasa de
mortalidad materna (97).

2.861 en 2009 (96). Las unidades no tamizadas en
2009 fueron 1.708 para VIH, 1.371 para hepatitis B,
1.535 para sifilis y 288.405 para Trypanosoma cruzi.
Seis paises no tuvieron tamizaje universal (96). Se
estima que se transfundieron 10 unidades con VIH,
7 con VHB, 16 con VHC y 1.187 con 7. cruzi. En
2009 todos los paises del Caribe, excepto Barbados y
Jamaica, participaron en programas de evaluacién
externa del desempeno del tamizaje. Guatemala y
Paraguay no tuvieron programas nacionales. La
evaluacion del desempefio en inmuno-hematologia
fue limitada (88).

En 2005 se descartaron por vencimiento
610.375 unidades de glébulos rojos o sangre
completa, mientras que las unidades caducadas en
2009 sumaron 981.253. El valor de las unidades de
glébulos rojos vencidas y con ITT fue de US$
47.547.976 en 2005 y de US$ 72.869.944 en 2009.
El alto nimero de centros que procesan unidades de
sangre y la falta de procedimientos técnicos y
administrativos estandarizados fueron los factores

principales para el descarte. De 9.166.155 unidades
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colectadas en 2009, se transfundieron 7.864.906,
equivalentes a 135,1 por 10.000 habitantes (88, 90).

Aun cuando la mayoria de los paises de la
Region tienen programas de trasplante renal y
disponen de leyes reguladoras, no todas estin
completas de modo que abarquen diagnéstico de
muerte, formas de autorizacién, prohibicién del
comercio, restricciones del donante vivo no empa-
rentado y control de la distribucién de érganos y
tejidos, asi como controles de calidad y seguridad
tanto para el donante asi como para el receptor. Por
otro lado, si bien los trasplantes se estdn integrando
cada vez mds como un componente sistematico de la
atencién de salud en los paises de ALC, el acceso a
los trasplantes es limitado en los paises de ingresos
bajos o medios. La tasa de donantes y de trasplantes
por millén de habitantes en ALC son todavia bajas y
mis del 42% son de donantes vivos (98).

Las resoluciones y las guias internacionales
sobre los principios de la utilizacién de células,
tejidos y 6rganos se basan en la preocupacién de los
paises acerca del tema, sobre todo teniendo en cuenta
el cambio del perfil poblacional en la Regién y un
aumento alarmante de pacientes con patologias que
podrian requerir trasplante en la evolucién de su
enfermedad. A pesar de que algunos paises poseen
organizaciones nacionales o regionales para controlar
el proceso de donacién-trasplante, el nimero de
coordinadores hospitalarios de trasplante es insufi-
ciente, y la mayoria de los hospitales no los posee. En
2010 se realizaron 12.973 trasplantes en América
Latina, de los cuales 10.112 fueron de rifién (42,4%
de donantes vivos); 2.168 de higado (7,7 % de
donantes vivos), 350 de corazon, 120 de pulmén, 210
de pancreas y 13 de intestino (98).

SERVICIOS DE IMAGENOLOGIA Y RADIOTERAPIA

Las normas internacionales establecidas en el drea
de los servicios radiolégicos requieren que los
paises cuenten con una infraestructura reguladora
nacional para la seguridad y la proteccién radio-
légica (99, 100). Sin embargo, solo 21 paises de la
ALC tienen autoridades reguladoras en esta esfera

y, donde existen, la capacidad técnica y los recursos
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no son suficientes para cumplir con las funciones
requeridas.

La Region se estd beneficiando parcialmente
del desarrollo vertiginoso de tecnologias intervencio-
nistas en los servicios de imaginologia y radioterapia
y, segin el nivel de ingreso de cada pais, se estd
incorporando tecnologia de ultima generacién prin-
cipalmente en el sector privado. En los paises de
ingresos medios, el nimero de equipos de tomografia
computadorizada por habitante es tres veces menor
que en los de ingresos altos, y solo alrededor de 40%
de estos equipos pertenecen al sector publico (107).
Otro problema es que la planificacién de estos
servicios y la gestion de estas tecnologias en la
Regién no siempre son adecuadas. Ademds, los
costos de adquisicién y mantenimiento son mads
elevados que en los paises industrializados, y la
distribucién geografica y los tiempos de uso tampoco
no son muy eficientes.

Los paises en desarrollo en general afrontan
varios retos al adoptar estas tecnologias, dado que
casi siempre estan disefladas para usarlas en los paises
industrializados (72). De alli que muchos equipos
complejos, o bien son subutilizados o bien se
encuentran averiados debido a la débil capacidad
para su mantenimiento que tienen estos paises. En
este sentido, una causa fundamental de este desa-
provechamiento radica en la gestién ineficaz de
dichas tecnologias, incluyendo la falta de planifica-
cién de los elementos necesarios para el funciona-
miento de los servicios antes de la incorporacién
tecnologica (102).

Se estima que en todo el mundo se realizan
unos 3.600 millones de exdmenes diagnésticos con
rayos X al ano. No obstante, sigue habiendo una
amplia brecha en las tasas de diagndsticos radio-
légicos entre los paises en desarrollo y los indus-
trializados. En el caso de ALC, sus paises de
desarrollo sanitario mediano (22) realizan anual-
mente unos 400 estudios radiolégicos por 1.000
habitantes, en tanto que los de desarrollo sanitario
bajo (5) no han aumentado durante el periodo 1997—
2007, manteniéndose en unos 30 por 1.000 habi-
tantes. Esta cifra en los paises industrializados ronda
los 1.700 estudios por 1.000 habitantes (Z03). Se

estima que mds de la mitad de la poblacién mundial
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no tiene acceso a servicios de diagnéstico por
imagen (101).

En cuanto a radioterapia, las unidades de
cobaltoterapia persisten en una tendencia de uso
decreciente (40% usadas en ALC y 10% en paises
industrializados), mientras que el uso de aceleradores
lineales (60% en ALC y 90% en paises industriali-
zados) contindan aumentando (704). Asimismo,
aunque en los ultimos afos se ha incrementado la
capacidad de los servicios de radioterapia, en muchos
paises de la Region aun faltan tanto la tecnologia
como los recursos humanos para prestar este servicio
en tiempo y manera adecuados. Este aspecto se
vuelve mads grave considerando que las neoplasias
malignas son la segunda causa de muerte en la
Regién (70). En 2010 los paises industrializados
tenian 6,6 unidades de teleterapia por millén de
habitantes, mientras que en ALC tenia 1,3 unidades,
con paises muy por debajo de este valor o
directamente sin estos servicios. Los recursos huma-
nos eran de 7,8 radioterapeutas y 4,4 fisicos médicos
por millén de habitantes en los primeros frente a 2,2
y 1,0 en ALC, respectivamente (104).

Los avances tecnoldgicos en imagenologia y
radioterapia estin cambiando las dosis de radiacién
que reciben los pacientes. En la mamografia digital la
dosis de radiacién por examen ha disminuido, debido
a las mejoras en los sistemas de deteccién, mientras
que en la tomografia computadorizada han experi-
mentado un incremento importante, sobre todo por
el aporte de la radiologia diagndstica. También se ha
incrementado la proporcién de nifios sometidos a
estos examenes, quienes tienen un mayor riesgo de
cancer radio-inducido que los adultos (705). La
correcta solicitud de pruebas de diagnéstico por
imagen basada en la evidencia mejora la calidad de la
atencién y optimiza los recursos del sistema de salud,
eliminando exdmenes que no aportan beneficios para
el paciente. No obstante, el uso de estos recursos
sigue siendo un reto en la Regién, incluso cuando
algunos paises —como Argentina, Canada y Estados
Unidos— ya disponen de guias de referencia, y otros
—como Colombia y México— estdan en proceso de
desarrollarlas (106, 107, 108).

Los programas de garantia de calidad para

conseguir diagndsticos precisos o terapias eficientes
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mejoran la claridad de la imagen y disminuyen la
dosis de radiacién que reciben tanto el paciente como
los trabajadores de salud (702). En 2008, un estudio
en hospitales centinelas mostré que la calidad de las
exploraciones de torax pedidtricas no era buena, y
existian grandes diferencias en cuanto a las dosis de
radiacién y la calidad de las imdgenes. Otro problema
es que la escasez de trabajadores adecuadamente
entrenados, particularmente fisicos médicos, pone en
riesgo la seguridad de los pacientes (109, 110). Se
siguen produciendo eventos adversos en pacientes
que reciben radioterapia, tanto en paises industria-
lizados como en desarrollo, con potenciales con-
secuencias para su salud —como en Trinidad y
Tabago en 2010, donde mds de 200 pacientes fueron
sobre-irradiados y las consecuencias se estin eva-
luando— e incluso pérdida de vida —como en Costa
Rica, donde 115 pacientes se vieron afectados y 2
anos después del evento, al menos 17 pacientes
habian muerto. Asimismo en Panamd fueron afecta-
dos unos 500 pacientes, 28 pacientes con fuerte
sobreirradiacién y 8 muertes (110, 111), causando
gran inquietud en las autoridades sanitarias, 6rganos
reguladores, pacientes, medios de comunicacién y el
publico en general.

GESTION Y DESARROLLO DE LOS
RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

La situacién de los recursos humanos para la salud, si
bien muestra diferencias importantes dentro de las
Américas, sigue siendo objeto de preocupacién por
los déficits absolutos de personal de salud observados
en muchos paises, problemas generalizados de
distribucién reflejados en la concentracién de la
fuerza de trabajo en las grandes ciudades, y
desequilibrios en los perfiles ocupacionales y de
competencias prevalentes. Esta realidad adquiere
nuevas dimensiones por las presiones demograficas
relacionadas con el envejecimiento de la poblacién y
del propio personal de salud, la movilidad interna y
externa del personal en busqueda de mejores
condiciones de trabajo y de vida, y la evolucién de
las necesidades de salud, particularmente el peso de

las enfermedades no transmisibles (712).
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En contraparte, el periodo 20062010 se ha
caracterizado por un dinamismo sostenido en el
desarrollo de politicas, estrategias y planes de
recursos humanos, asi como en la cooperacién entre
los paises en la busqueda de respuestas efectivas a sus
problemas mds apremiantes. Un elemento funda-
mental en este sentido ha sido el fortalecimiento de
la capacidad de conduccién estratégica de los
recursos humanos por parte de los ministerios de
salud, a fin de viabilizar las politicas sectoriales de
acceso universal y de expansion de cobertura de
servicios en el marco de la renovacién de la atencion
primaria. Muchos paises han invertido en desarrollar
capacidades de liderazgo en este campo, mediante
procesos dindmicos de formacion y de profesionali-
zacién de la gestién de recursos humanos, acompa-
flados de wuna reestructuracién organizacional y
mayor nivel jerdrquico de las direcciones de recursos
humanos.

Las politicas de recursos humanos en la Regién
se centraron en aumentar la disponibilidad de
personal de salud y mejorar su distribucién con las
competencias adecuadas en los lugares adecuados,
principalmente en los equipos de salud de la familia
para el primer nivel de atencién en comunidades
vulnerables o remotas; disefiar estrategias de reclu-
tamiento y de retencién del personal en zonas
subatendidas; mejorar las condiciones contractuales
y laborales, y establecer mecanismos de coordinacién
de las intervenciones de capacitaciéon y de los
programas de formacién con las instituciones y el
sector educativo para lograr los cambios deseados en
el modelo de atencién en salud. Algunos estudios
han documentado una relacién positiva entre el
aumento de la densidad de trabajadores de salud o de
la cobertura por equipos de salud de la familia y una
mejora en los indicadores de salud, entre ellos la
mortalidad materna (713). Se han alcanzado nuevos
consensos acerca de los recursos humanos de salud en
los paises de la Region hacia el final del periodo
2006-2010. Uno consiste en la presion creciente de
las enfermedades crénicas sobre los servicios sanita-
rios, situacion que requiere una mejor anticipaciéon y
planificacién de las necesidades de recursos humanos
a futuro, de los marcos regulatorios que facilitan la
utilizacién 6ptima de los distintos integrantes de los
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equipos de atencién y de los modelos de gestion de
personal. Un segundo tema de consenso se refiere a
la necesidad de reforzar el desempeiio y la producti-
vidad del personal de salud para superar las
ineficiencias existentes. Y el tercero consiste en una
mayor convergencia con el sector educacién en el
disefio de estrategias compartidas de fortalecimiento
de las redes integradas de servicios de salud con base
territorial, asi como el despliegue de redes de
aprendizaje que aprovechen las nuevas tecnologias
de la informacién y la comunicacién para asegurar
una atencién de calidad y centrada en las personas y
las comunidades (76). Dicho esto, el principal
desafio en el contexto internacional actual serd la
estabilizacién de la fuerza de trabajo en funcién de
las necesidades de salud, lo que requerird de
estrategias creativas de gestiéon de la movilidad y de
la migracién de los profesionales sanitarios (10).

DISPONIBILIDAD Y DISTRIBUCION DEL PERSONAL
DE SALUD

En un informe de la OMS se propone una relacién
recursos humanos de salud (médicos, enfermeras y
parteras) de 25 por 10.000 habitantes, para garanti-
zar un nivel minimo aconsejable de cobertura de las
intervenciones basicas de la salud piblica (70). Esta
propuesta se basa en un estudio del déficit mundial
de profesionales realizado por la Iniciativa Conjunta
para el Aprendizaje (Joint Learning Initiative),
donde se sugiere que en los paises con menos de
2,5 profesionales de la salud (médicos, enfermeras y
parteras) por 1.000 habitantes no es posible aumen-
tar a 80% la proporciéon de mujeres atendidas en el
parto por personal calificado o la cobertura de
inmunizacién contra el sarampion.

Si bien se observan avances en la dotacién de
recursos humanos de un grupo de paises, algunos
incluso superando la meta, hay otro nimero
importante que ain debe realizar esfuerzos para
acercarse a la relacion establecida. Por otra parte, vale
recalcar que esta informacién no da cuenta de la
distribucion del personal al interior de cada pais,
tanto geografica como en la relacién publico-privado.
A modo de ejemplo, a continuacién se analiza la
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situacion de Chile —un pais que supera la meta—y
Perd, que aun cuando ha acreditado algunos logros,
todavia no la ha alcanzado, entre otros factores por el
tenémeno de la migracién. En la figura 5.2 se puede
ver la situacién de los recursos humanos en los paises
de América del Sur en 2009-2010.

En 2009 Chile registraba casi 30.000 médicos,
con una razén cercana a 18 médicos por cada 10.000
habitantes. Sin embargo, al analizar su distribucién
geografica, se ve que 73% de estos profesionales se
encuentran en la zona central cercana a la capital, con
una razén de 21,2 médicos por 10.000 habitantes,
mientras que en la zona norte del pais esa razon baja
a 12 por 10.000, es decir casi la mitad que en el
centro (92).

En el caso de Pert, 47,7% del personal de salud
se concentra en Lima y Callao. También aqui hay
marcados contrastes entre diversas zonas del pais,
como por ejemplo entre Lima —donde hay 15
médicos disponibles por cada 10.000 habitantes— y
la ciudad de Ayacucho, donde solo hay 5 médicos
por 10.000 habitantes. En ambos casos, la fuerte
presencia del personal en las zonas urbanas, espe-
cialmente las cercanas a la capital, tiene una relacién
directa con la alta concentracion hospitalaria de los
profesionales de salud, en detrimento de las practicas
comunitarias cuyo modelo se basa en la atencién

primaria.
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LA MIGRACION DE PERSONAL DE SALUD

La migracién de personal de salud constituye un
problema en aumento en las Américas, con un
fuerte impacto en los paises del Caribe y en algunos
de América Central, y con efectos incipientes
también en América del Sur. El fenémeno
migratorio, precisamente por los problemas que le
crea al funcionamiento de los sistemas de salud, estd
siendo tratado en varios foros internacionales que
buscan modos efectivos para enfrentar la situacion.
Un factor clave de la migracién es el reclutamiento
internacional activo, tema que fue objeto central en
la agenda de la Conferencia Iberoamericana de
Ministros y Ministras de Salud (Montevideo, 2006)
y se encuentra incluido en recientes resoluciones de
la OMS y la OPS.

Se estima que en el Caribe inglés el nimero de
enfermeras que trabajan en el exterior supera tres
veces el nimero de aquellas que trabajan en los paises
donde fueron formadas. Los principales destinos son
Estados Unidos, Reino Unido y Canadd (774). En
esta subregion en su conjunto, 42% de los puestos de
enfermeras estdn vacantes por causa de la emigracién,
con Jamaica (58,4%) y Trinidad y Tabago (53,3%)
como los casos mds criticos (715).

Otro factor relacionado con la migracién al
exterior, y que afecta en particular a la subregion
andina, es la homologacién de
titulos de profesionales sanitari-
os en Espana, donde el nimero

habitantes, paises seleccionados de la Region, 2010
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FIGURA 5.2. Razé6n de recursos humanos para la salud por 10.000

: OPS: Proyecto de Recursos Humanos, Medicion de Metas Regionales.

Bolivia

de homologaciones de profesio-
nales de enfermeria de los seis
paises andinos subié drdstica-
mente de 89 en 2002, a 871 en
2008. Entre 2002 y 2009, 3.313
de

homologaron

profesionales enfermeria

andinos sus
titulos en Espafia, mientras que
el nimero de homologaciones
de titulos de médicos subié de
246 en 2002 a 3.534 en 2009.
En el periodo 2002-2009,
15.669 médicos de los 6 paises

andinos homologaron sus titulos

Meta
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en Espana (figura 5.3). El total
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nacionales de los 6 paises andinos, 2002-2009
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FIGURA 5.3. Homologaciones del titulo de medicina en Espaiia, de

de los perfiles profesionales ade-
cuados a un modelo basado en la
atencién primaria, un uso cada
vez mayor de nuevas tecnologias
informatizadas y un enfoque
integral para hacer frente al
fenémeno de la migracién de
profesionales.
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también plantean la urgente
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Fuente: Subdireccion General de Titulos y Reconocimiento de Cualificaciones, Ministerio de

de personal y su distribucién, asi
como las necesidades presentes y

futuras para dar cumplimiento a

de enfermeras y médicos que homologaron sus
titulos en el periodo alcanzé a 18.998, de quienes
7.353 provenian de Colombia y 5.252 de Pert, es
decir que estos dos paises representan 66,4% del
total (716).

LA PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS

El abordaje de los problemas de recursos humanos en
salud desde una perspectiva de politica publica estd
permitiendo identificar los factores que contribuyen
con mds fuerza al fenémeno del desequilibrio de
personal que muestran los paises de la Region. Existe
cierto consenso en que las desigualdades urbano-
rurales, la insuficiencia de los sistemas de educacion
médica, la migracion, la fuga de cerebros del sector
publico al privado y la falta de incentivos econémicos
son los factores mds criticos como generadores de
tales brechas, a los que se debe agregar también la
carencia de incentivos vinculados al desarrollo
personal y profesional de los profesionales sanitarios,
sobre todo de los médicos (717).

Con objeto de dar soluciones, en la Region se
estin evaluando diversas lineas de accién comple-
mentarias en materia de politicas y planes de recursos
humanos, incluyendo dreas como incentivos eco-
némicos y de desarrollo profesional, reformas
curriculares en la formaciéon de pregrado unidas a la
descentralizacidn de centros formadores, redefinicién
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sus metas de recursos humanos
en salud. Con este propésito, una tarea prioritaria de
los paises serd avanzar sostenidamente en el for-
talecimiento de los sistemas de informacion de
recursos humanos para la salud, cuyo caudal de
evidencias permitirdn establecer planes de largo plazo
que garanticen el personal necesario con las compe-
tencias adecuadas en los lugares que se requiera.
Los primeros desafios que enfrentan estos
procesos de planificacién radican en definir la
composicion y los perfiles necesarios de los equipos
de salud que trabajan en la atencién primaria, asi
como estimar las brechas actuales —y las futuras— en
recursos humanos sanitarios que habrd que reducir
para dar una respuesta viable y efectiva al conjunto
del sistema. Estas decisiones deben incluir en el
andlisis de la capacidad instalada, tanto en infra-
estructura como en tecnologia, el perfil demografico
y epidemiolégico, y la disponibilidad financiera de
cada pais. Hasta el momento las iniciativas relacio-
nadas con la planificacién de recursos humanos en
salud en ALC han hecho hincapié en determinar
déficit por profesiones. De cara al futuro, en el
contexto de sistemas sanitarios basados en la
atencién primaria habrd que continuar avanzando
hacia métodos de estimacion de necesidades de
equipos multidisciplinarios. Un paso importante ya
dado en este camino ha sido la creciente conciencia
de los paises sobre la necesidad de profundizar la
coordinacion intersectorial en la formulaciéon de

planes de recursos humanos de salud que partan de
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definir temas prioritarios para el desarrollo de los
sistemas y servicios de salud.

CONDICIONES DE TRABAJO EN SALUD

En los dltimos afios ALC ha transitado una fuerte
recuperaciéon que, mas alld de alcanzar un conjunto
de indicadores socioeconémicos similares a los del
periodo previo a la crisis de los noventa, incluyé la
recuperacién del rol del Estado como instancia
articuladora de los conflictos sociales y garante de
la reproduccién del sistema. La expansion del
mercado interno y el incremento de la inversién
publica han sido factores centrales en esta recupera-
cién de la capacidad estatal, todavia debilitada y
surcada por estrategias y estructuras acufadas en
épocas muy diferentes. Este proceso de recuperacion
implicé la revisién de la gestion de recursos humanos
en salud, comprendiendo que entrana un complejo
abanico de dimensiones que interactian y se
entrelazan, convirtiéndola en wun componente
critico de la calidad de la atencién y de la eficiencia
de los sistemas y servicios de salud.

Si bien hay datos probatorios de que las
practicas de contratacién de recursos humanos en el
sector salud de la Region han mejorado, todavia no
se ha llegado a una situacién satisfactoria, ni en
materia de empleo ni en las condiciones de trabajo.
Se puede afirmar que las condiciones de trabajo en
salud contindan siendo una asignatura pendiente
para el sector (718). Hay que senalar, no obstante,
que casi todos los paises de la Regién estin haciendo
esfuerzos para analizar, definir y fortalecer las
estructuras y las funciones de conduccién estratégica
de recursos humanos, destacindose las acciones
llevadas a cabo por Argentina, Brasil, El Salvador,
Paraguay y Pera (119).

Uno de los principales problemas de gestion de
recursos humanos en las Américas durante la década
de los noventa fue provocado por los cambios en las
condiciones de contratacién y la consecuente pre-
cariedad que trajeron aparejados para los trabajadores
de la salud. Desde principios de los afios 2000, se
plantean las dimensiones sociales (trabajo, salud,

educacién) como elementos centrales en el desarrollo

251

SISTEMAS DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL EN SALUD

y esto ha repercutido en las condiciones de contra-
taciéon. Un mapeo no exhaustivo de las diversas
tormas de condiciones de empleo en trabajadores de
la salud en la Regién mostré un panorama de gran
fragmentacién y multiplicidad de formas de contra-
tacién y pago (720) (cuadro 5.6).

Segin estudios realizados, el cambio de
politicas en materia de contratacién de recursos
humanos en salud en las Américas ha tenido efectos
significativos que se tradujeron en tasas de empleo
muy superiores a las de la pasada década (727). Estos
datos muestran con claridad las transformaciones
experimentadas en las politicas de gestién de recursos
humanos de varios paises, especialmente en el rubro
de contratacién, donde se introdujeron medidas
solidas para reducir condiciones de precariedad
laboral e introducir una serie de otros estimulos
profesionales. Un ejemplo destacable de estos logros
es Brasil, donde las nuevas politicas y acciones fueron
dirigidas a la desprecarizacion del trabajo en salud,
mediante el desarrollo de planes de cargos, carrera y
salarios; la formacion y actualizacién continua de los
trabajadores sanitarios, y la promocién de un didlogo
responsable durante la negociacién de conflictos
laborales, acciones imprescindibles para el funciona-
miento idéneo del sistema unico de salud (722).
También cabe destacar que, como parte del proceso
de desprecarizacién del trabajo, en varios paises de la
Region se estin encarando iniciativas para el
de

medidas, que van desde directrices de orientacion

desarrollo “carreras sanitarias” con diversas
tederal en Brasil, hasta leyes de carrera en paises
como Guatemala, Nicaragua, Paraguay, Perd y

Republica Dominicana (723).

SITUACION Y TENDENCIAS DE LA EDUCACION EN
SALUD

No todos los paises de las Américas tienen informa-
cién disponible sobre el nimero de instituciones de
formacién de personal de salud. Se estima que hay
unas 682 escuelas o facultades de medicina, de las
cuales 160 estin en Estados Unidos y 170 en Brasil —
48% del total de establecimientos en la Regién (124).
En el drea de enfermeria los datos son ain mds
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CUADRO 5.6. Condiciones de empleo en sistemas fragmentados: modalidades de contratacién y pago
Organizacion de la prestacién de servicios Modalidad de empleo Contrato Modo de pago
Publicos (Ministerio de Salud | Servicios de salud publica Dependiente Tiempo Por tiempo
y entidades descentralizadas) (asalariados protegidos | indeterminado

y no registrados)
Servicios ambulatorios Semi-dependiente Corta duracidn Por servicio
(flexible)
Hospitales publicos Per cépita
Proyectos Por metas
Extension cobertura
Tercerizacidn (cooperativas)
Seguridad social Servicios propios Dependiente Tiempo Por tiempo
(protegidos) indeterminado
Corta duracion Por servicio
Per cdpita
Servicios contratados/tercerizados Dependiente Corta duracién Por tiempo
(cooperativas) Semi-dependiente Por servicio
Per cdpita
Privados Servicios de empresas aseguradoras Dependiente Corta duracidn Por tiempo
Semi-dependiente Por servicio
Independiente
Empresas médicas Dependiente Corta duracién Por tiempo
Semi-dependiente Por servicio
Independiente
Préictica liberal (médicos) Independiente Cuenta propia Por servicio
ONG Servicios propios Dependiente Corta duracién Por tiempo
Por servicio
Tercerizacion y otras modalidades Dependiente Corta duracién Por tiempo
Mixto Por servicio
Fuente: Referencia (/20).

escasos debido al enorme nimero de instituciones:
solamente Brasil, Estados Unidos y México —donde
viven unas 600 millones de personas— hay mads de
2.300 escuelas de enfermeria, cuyo numero ha
crecido drasticamente en los dltimos afios debido a
su incorporacién en instituciones educacionales
privadas. Se calcula que el resto de los paises posee
alrededor de 500 escuelas de enfermeria.

Muchas carreras de enfermeria y medicina del
continente han avanzado en nuevos enfoques
educativos, como los organizados con metodologias
basadas en problemas, que buscan integrar conoci-
mientos disciplinares y trabajar sobre problemas de
salud, o los que integran programas alrededor de la
comunidad como parte fundamental de la propuesta
educativa. Algunas casas de altos estudios, como la
Universidad de Ciencias Médicas de La Habana,
han introducido cambios importantes en la forma-

cién de los profesionales médicos, quienes ya desde
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el primer afio de estudios se desempefian en
policlinicos y consultorios (unidades de atencién
primaria) donde pasan 75% de su tiempo de
aprendizaje en el trabajo.

Una reciente investigacién muestra que la
formaciéon de los trabajadores técnicos de la salud
en los paises del Cono Sur ain se encuentra
determinada por imperativos de mercado que con-
tribuyen a profundizar el cuadro de las desigualdades
sociales internas, tanto en cada uno de los paises
como en el conjunto regional (725). Queda mucho
por recorrer para incorporar nuevas orientaciones en
la educacién sanitaria y establecer estrategias inno-
vadoras que fortalezcan los programas de formacién
profesional en salud. En este sentido, la Agenda de
Salud para las Américas sefiala que “la formacién de
los recursos humanos sigue utilizando modalidades
tradicionales que incentivan escasamente el desarro-

llo de condiciones de liderazgo y creatividad” (41).
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La mayoria de los paises de la Region se han
comprometido con la estrategia de atencién primaria
y las redes integradas de servicios de salud, y estin
proponiendo planes y politicas especificas de educa-
cién en este nivel de atencidn sanitaria. En 2007, un
trabajo sobre la ensefianza de la atencién primaria en
las escuelas de enfermeria del cono sur hallé que la
mayor parte de los paises de este bloque habian
adoptado tal estrategia como base para el plan de
estudios, abordando con énfasis el concepto de salud
en las etapas de ciclo vital, la promocién sanitaria y la
prevencién de enfermedades, asi como inclusion
significativa de précticas de salud comunitaria (726).

En este marco, Brasil se trazé la meta de formar
—durante 2008-2011- alrededor de 52.000 profesio-
nales en un curso de especializacién de salud de la
familia. También se planted una estrategia de trabajo
conjunta con instituciones académicas y servicios
sanitarios para responder a las necesidades del
sistema tunico de salud (727). En Peri se creé
asimismo el Programa Nacional de Formacién en
Salud Familiar y Comunitaria para los profesionales
de la salud del primer nivel de atencién, una
iniciativa que se generé a partir del didlogo, la
discusién y el consenso construido por una comision
sectorial integrada por multiples instituciones guber-
namentales y profesionales de la salud.

Existe el reconocimiento generalizado de que
las residencias médicas constituyen un componente
importante de las politicas de recursos humanos en
salud, por el papel preponderante que cumplen los
profesionales especialistas en los servicios de salud.
Esto puede corroborarse analizando el financia-
miento que otorgan los ministerios de salud a la
formacién de los médicos especialistas a través de las
residencias médicas. Segin datos de 14 paises de la
Region sobre las plazas de residencia ofrecidas en
2009 y 2010, en la mayoria de los casos hay mads
disponibilidad en las dreas de cirugia, pediatria,
clinica quirdrgica, cuidados criticos, diagnéstico y
terapéutica (728). Con la excepcion de Cuba, 43%
del total de las plazas otorgadas se concentraron en

las especialidades bdsicas. El ndmero de plazas
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otorgadas para la formacién en medicina general y
familiar muestra un incremento cuantitativo en la
mayoria de los paises, aun cuando su crecimiento
porcentual ha sido relativamente menor con respecto
al conjunto de las especialidades. Solo 14% de las
plazas otorgadas para el conjunto de las especiali-
dades basicas se concentran en la medicina general y
familiar —otra vez exceptuando a Cuba. Del 41% de
plazas otorgadas para medicina familiar en 2000 se
bajé a 18% en 2010. Algunos paises de la Region han
comenzado a incursionar en residencias no médicas,
consideradas “del equipo de salud”, donde Argentina
es el pais con mayor experiencia, con una modalidad
multiprofesional o uniprofesional (cuadro 5.7) (128).

Unicamente dos paises de la Regién ~Canadé y
Estados Unidos— disponen de un marco de compe-
tencias médicas que permite determinar la brechas
existentes en la capacidad de desempefio de las
funciones esenciales de salud publica por parte del
personal. Los ejercicios iniciales de medicién de las
metas regionales realizados en los paises andinos
sugieren una situacién preocupante en cuanto a las
competencias de salud publica y de enfoques inter-

culturales de los equipos de atencién primaria, asi

CUADRO 5.7. Total de plazas anuales de residencias
en paises de las Américas, 2010

Pais Cantidad
Argentina 3.365
Bolivia 424
Brasil [1.263
Chile 659
Colombia 852
Costa Rica 225
Cuba 4.801
El Salvador 158
Honduras 300
México 6.122
Paraguay 306
Perd [.391
Republica Dominicana 683
Uruguay 246
Total 30.795
Fuente: Referencia (/28).
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como a las de gestién para quienes manejan servicios y
programas. Dado este diagndstico, los paises se han
comprometido a establecer mecanismos de coordina-
cién con las instancias nacionales encargadas de la
educacién para promover una mayor convergencia de
los perfiles y las calificaciones de los futuros
profesionales con las orientaciones y necesidades
sanitarias. También han acordado desarrollar marcos
de competencia para los equipos de salud familiar y
comunitaria, con especial énfasis en la intercultura-
lidad, adoptar politicas de aprendizaje y fortalecer la
estrategia de redes de aprendizaje (eLearning) con el
enfoque de educacién permanente.

Entre las estrategias de articulaciéon de los
ministerios de salud y educacion figuran los procesos
de regulacion de la calidad a través de esquemas de
acreditacion (124, 127). Al menos 27 paises de las
Américas cuentan con esquemas de acreditaciéon de
los programas de formacién de médicos. Al respecto,
los paises han creado alianzas muy prometedoras
dirigidas a evaluar los estdndares propuestos por la
Red Iberoamericana de Acreditacién de la Calidad
de la Educacién Superior (RIACES) para los
médicos, que coloca a la atencién primaria como el
eje central de la formacién. Estos esfuerzos confor-
man un buen ejemplo de articulacién entre los
sectores salud y educacidn, y las agencias especiali-
zadas en acreditacién. Finalmente, vale mencionar
que desde hace ya una década los paises del
MERCOSUR estin trabajando para armonizar sus
legislaciones regulatorias de la salud y compatibili-
zando los sistemas de control sanitario entre los
Estados integrantes del bloque (729).
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CAPITULO 5

GLOSARIO

Accesibilidad (de los servicios de salud)

Aspectos de la estructura de los servicios o
establecimientos de salud que mejoran la capacidad
de la gente de llegar a un proveedor de atencién

sanitaria en cuanto a ubicacién, tiempo y abordabi-

lidad (730).

Acceso a los servicios de salud

Cémo perciben y experimentan las personas la
facilidad de llegar a los servicios o establecimientos
de salud en cuanto a ubicacién, tiempo y abordabi-

lidad (230).

Consumo efectivo

El consumo final efectivo de los hogares abarca
los gastos directos de estos, mds el valor de los bienes
y servicios de atencién de salud recibidos en especie
de la seguridad social o instituciones de seguro social
de enfermedad, los gastos del gobierno en el
consumo final de bienes y servicios de atencién de
salud de consumo individual y colectivo y los gastos
finales en bienes y servicios de atencién de salud por
las instituciones sin fines de lucro, excluidas las
ventas (131).

Razén de eventos adversos
El nimero de fenémenos adversos sobre el

numero total de pacientes estudiados.

Autoridad sanitaria nacional

Se refiere a la organizacion del Estado
encargada de la rectoria del sistema de salud y sus
acciones —asi como de su regulacién y fiscalizacion.
En la practica se define como el ministerio de salud o

su equivalente.

Enfoque de atencion primaria de salud (APS)

“... un enfoque amplio de la organizacion y
operacién de los sistemas de salud, que hace del
derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su
principal objetivo, al tiempo que maximiza la
equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de
tal naturaleza se guia por los principios propios de la

APS, tales como dar respuesta a las necesidades de
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salud de la poblacién, orientacién hacia la calidad,
responsabilidad y rendicién de cuentas de los
gobiernos, justicia social, sostenibilidad, participa-
cién e intersectorialidad” (78).

Evento catastréfico
Existen variaciones en las definiciones de un
como en la

La

mayoria de estudios existentes definen un evento

evento catastréfico en salud asi

metodologia utilizada para su medicién.
como catastréfico segun su impacto en el ingreso de
los hogares y, en consecuencia, en los niveles de
pobreza. La Organizacion Mundial de la Salud
define la catistrofe financiera —en funcién de la
capacidad de pago— como el gasto directo de mds de
40% de los ingresos familiares en atencion sanitaria,
una vez cubiertas las necesidades bdsicas. No existe
consenso, sin embargo, en la definiciéon de este

umbral, el cual segin los autores oscila entre 5% y

30% (38, 39).

Fondo rotatorio
Mecanismo de cooperacién solidaria mediante
el cual se compran las vacunas, jeringas y suministros

afines en nombre de los Estados Miembros de la

OPS.

Funciones esenciales de salud publica
“... el conjunto de actuaciones que deben ser
realizadas con fines concretos, necesarios para la
obtencién del objetivo central, que es asimismo la
finalidad de la salud publica, es decir, mejorar la
salud de las poblaciones”(732). Sucintamente, son el
conjunto de acciones fundamentales que los gobier-
nos deben realizar para mejorar la salud de la

poblacion.

Gobernanza (gobernabilidad, buen gobierno)
“... el ejercicio de la autoridad econdmica,
politica y administrativa en la gestion de los asuntos
de un pais en todos los planos. Abarca los
mecanismos, procesos e instituciones por conducto
de las cuales los ciudadanos y los grupos expresan sus
intereses, ejercitan sus derechos y obligaciones
juridicas y ejercen funciones de mediacién respecto

de sus diferencias” (133).
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Gobernanza de la salud

“... las acciones y medios adoptados por una
sociedad para organizarse en la promocién y protec-
cién de la salud de su poblacién. Las reglas que
definen esa organizaciéon y su funcionamiento
pueden prescribir y proscribir comportamientos de
forma oficial (por ejemplo, la Ley de Salud Publica,
el Reglamento Sanitario Internacional) u oficiosa
(por ejemplo el juramento hipocritico). El meca-
nismo de gobernanza se puede situar a nivel local o
subnacional (por ejemplo, la autoridad sanitaria
distrital), nacional (por ejemplo, el ministerio de
salud), regional (por ejemplo, la Organizacion
Panamericana de la Salud), o internacional (por
ejemplo, la OMS). La gobernanza de la salud puede
ser publica, privada o una combinacién publico-
privada” (134).

Politica de salud
Decisiones del gobierno -y en nombre del
publico— que relacionan o influencian la busqueda de

la salud y el bienestar de la poblacién (735).

El sistema de salud

(1) todas las actividades cuya finalidad primaria
consiste en promover, restablecer o mantener la
salud; (ii) las personas, instituciones y recursos
organizados en conjunto de conformidad con las
politicas establecidas para mejorar la salud de la
poblacion destinataria, respondiendo a las expectati-
vas legitimas de la gente y protegiendo a esta contra
los costos de la mala salud mediante una variedad de
actividades cuyo propédsito primario es mejorar la
salud (130).

Hospitalocentrismo

Focalizacién en proveedores orientados al
suministro de servicios curativos episédicos fragmen-
tados que requieren un predominio de especialistas
médicos organizados alrededor de hospitales, con
una dependencia alta de tecnologias costosas, y con
graves deficiencias de calidad y de seguridad del
paciente.

Institucionalidad de las politicas sociales
Reglas de juego formales e informales que
sirven para procesar y priorizar los problemas
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sociales. Las siguientes caracteristicas definen una
politica institucional: emanan de un acuerdo politico
y social de atender un problema especifico, establecen
objetivos y metas claras, y cuentan con instrumentos
para evaluar su consecucién, establecen obligaciones
y derechos especificos para cada uno de los actores
relevantes y cuentan con la definicién de normas y
reglas de comportamiento (7).

Gastos directos

Suma de todos los pagos directos efectuados por
individuos. Los pagos directos de productos o servicios
incluyen: (i) pagos directos, es decir pagos de productos
o servicios no cubiertos por forma alguna de seguro;
(i) comparticion de costos, es decir una disposicién de
un seguro de enfermedad o pago de terceros que
requiere que el individuo cubierto pague parte de los
costos, y (iii) pagos informales, o sea pagos no oficiales
de bienes y servicios que deben ser financiados
totalmente por ingresos compartidos (136).

Enfoque de atencién primaria de salud (APS)
Enfoque amplio para la organizacién y opera-
cion de sistemas de salud que hace del derecho al
logro del nivel de salud mds alto posible su principal
objetivo, al tiempo que maximiza la equidad y la
solidaridad. Un sistema de tal naturaleza es guiado
por principios propios de la APS, tales como los de
respuesta a las necesidades de salud de la poblacién,
orientacién hacia la calidad, responsabilidad y
rendicién de cuentas de los gobiernos, justicia social,
sostenibilidad, participacién e intersectorialidad (78).

Capacidad de formulacion de politicas

Capacidad de estructurar el proceso de toma de
decisiones, coordinarlo en todo el gobierno y
alimentarlo con anilisis informados (737).

Politicas publicas

Decisiones autorizadas que toman las entidades
legislativas, ejecutivas y judiciales, las que se traducen
en regulaciones, leyes, normas, impuestos y otros
incentivos o elementos de disuasiéon econdmicos. Su
aplicacién genera cambios de comportamiento —en
las instituciones, los grupos de personas o los
individuos— necesarios para alcanzar los objetivos
de politica establecidos.



CAPITULO 5

Productos biologicos

Incluyen, entre otros, vacunas, alérgenos,
antigenos, derivados de sangre y de plasma, sueros
inmunolégicos, inmunoglobulinas, anticuerpos y pro-

ductos elaborados mediante tecnologia recombinante.

Regulacion

Es un tipo de politica publica que funciona
como vehiculo primario que permite a los organis-
mos implementar leyes. Son estdndares especificos o
instrucciones que establecen qué puede hacerse o no
por los individuos, las empresas y otros actores (138).

Politica social

“... todas las formas de intervenciones colecti-
vas (tanto del Estado como de la sociedad civil) que
contribuyen al bienestar general” (139). Se entiende
como un tipo de politica piblica que se ocupa de las
formas como las sociedades responden a los pro-
blemas y necesidades sociales, por ejemplo el modo
en que las familias organizan sus vidas, se organiza la
provisién de la proteccién social o se responde al
desempleo y la pobreza.

Rectoria

La rectoria puede describirse como el ejercicio
de un poder y una responsabilidad sustantivos en la
politica de salud publica en el contexto de nuevas
relaciones entre el gobierno y la sociedad en el
Estado moderno.

Fondo Estratégico
La Organizacién Panamericana de la Salud
cre6 el Fondo Estratégico en el 2000 para facilitar la
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adquisiciéon de suministros estratégicos de salud
publica en sus Estados Miembros. Al prestar apoyo
técnico en las adquisiciones, el Fondo promueve la
disponibilidad continua de suministros estratégicos
de buena calidad a bajo costo. También ayuda a
fortalecer la capacidad de gestién del suministro de
medicamentos y de programacién y planificacién de
las adquisiciones a nivel nacional. El Fondo
también se como Fondo

Estratégico conoce

Rotatorio Regional para Suministros Estratégicos

de Salud Publica.

Tecnologias sanitarias

Se refiere a la aplicacién de conocimientos
tedricos y practicos estructurados en forma de
dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos
y sistemas elaborados, para resolver problemas
sanitarios y mejorar la calidad de la vida (WHA
60.29). Ademds incluye, entre otros, productos
biolégicos y biotecnoldgicos; sangre y componentes;
células y tejidos humanos; insumos de laboratorios,

imagenologia, radioterapia, y equipo médico.

Cobertura universal

Esta expresion significa que las disposiciones
financieras e institucionales son suficientes para
cubrir a toda la poblacién. La cobertura universal
elimina la capacidad de pago como una barrera al
acceso a los servicios de salud y protege a las personas
de riesgos financieros, prestando un apoyo adicional
para alcanzar metas de equidad e implementar

actividades promotoras de la salud (18).
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