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Prefacio

En el dltimo cuarto de siglo, los paises de América Latina y el Caribe (LAC) han
experimentado crecimiento en sus ingresos, con correspondientes disminuciones
en los niveles de pobreza. Al mismo tiempo, las naciones han logrado mejorias en
la salud y bienestar para todos los segmentos poblacionales. La esperanza de vida
promedio ha mostrado un incremento significativo, més nifios viven su primer y
quinto cumpleafios y menos madres fallecen por complicaciones durante el parto.
Sin embargo, las desigualdades en la salud persisten entre y dentro de los paises, a
la vez que algunos indicadores de salud permanecen en niveles inaceptables, desa-
fiando a los sistemas de salud a desarrollar metodologias innovadoras que mejoren
la capacidad de respuesta ante las necesidades cambiantes de las personas.

La cobertura universal en salud (CUS) se ha convertido en el centro de aten-
cion de la agenda de salud publica global en los tltimos afios. Como una de las
metas generales de los sistemas de salud, la CUS muestra a los paises la ruta para
avanzar y abordar necesidades insatisfechas y desigualdades en la salud. El Banco
Mundial ha acogido la CUS como parte de su mision de eliminar la pobreza
absoluta para el afio 2030 e impulsar la prosperidad compartida. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en octubre de 2014 adopté una Estrategia
Regional para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud,
la cual expresa el compromiso de los Estados miembros de la OPS de fortalecer
los sistemas de salud, ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales,
de calidad, brindar proteccion financiera y adoptar politicas integrales para abor-
dar los determinantes sociales de la salud y las inequidades de la salud.

En los dos tltimos afios, el Banco Mundial y la OPS han desplegado de manera
conjunta un esfuerzo de colaboracién para examinar las diversas politicas e ini-
ciativas de los paises de LAC disefiadas para alcanzar CUS. El presente informe
es uno de los productos de dicha colaboracion. Contiene aportes de profesionales
de ambas instituciones y ha contado con el apoyo de investigadores de varios
paises de la regién. En el informe se arrojan luces sobre los diversos abordajes y
avances que han experimentado paises seleccionados en el tltimo cuarto de siglo
para aumentar la cobertura de la poblacién, la cantidad y calidad de los servicios
cubiertos y la proteccion financiera, con énfasis especial en la reduccion de las
inequidades en la salud.

En el informe se muestra que los paises han alcanzado logros significativos
hacia la consecucién de la CUS, elevando la cobertura de la poblacién, el acceso
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Prefacio

a los servicios de salud y el gasto pablico en salud, asi como reduciendo los gastos
de bolsillo en salud que pueden convertirse en gastos de trascendencia catastro-
fica y empobrecedora para muchos hogares. En la mayoria de paises se ha
observado la ampliacion de los servicios de salud, entre ellos servicios preventi-
vos, curativos y especializados, mientras que la utilizacién se ha tornado menos
desigual en el curso de los afios. La brecha entre ricos y pobres también se ha ido
cerrando en torno a una serie de indicadores claves de salud. Sin embargo, a pesar
de todos estos avances, queda mucho por hacer para cerrar la brecha de igualdad
y enfrentar los nuevos retos de salud en la region.

En vista que muchas naciones en LAC adoptan politicas, planes y estrategias
para avanzar a un ritmo acelerado hacia el acceso universal a la salud y a la cober-
tura universal en salud, serd necesario hacer evaluaciones constantes de progreso
para forjar la base de evidencias que servira para fundamentar y enriquecer los
procesos de tomas de decisién a nivel nacional. Debe priorizarse el analisis de
factores criticos como gobernanza y rectoria en temas como salud, participacion
y responsabilidad social, igualdad en el acceso a servicios con calidad, financiacién
de la salud y el abordaje intersectorial de los determinantes sociales de salud,
entre otros.

Las politicas y estrategias nacionales que promuevan el acceso universal a la
salud y a la cobertura universal en salud deberan estar firmemente ancladas a la
premisa que el disfrute del mas alto nivel de salud es uno de los derechos funda-
mentales de cada uno de los seres humanos. El presente informe reafirma que las
politicas orientadas hacia el cumplimiento de la CUS pueden mejorar la equidad,
promover el desarrollo y elevar la cohesion social, conllevando al fin y al cabo a
una mejor salud y bienestar para todos.
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Resumen

Reconocer y hacer cumplir el derecho a la salud

A lo largo de las tres dltimas décadas, muchos paises de América Latina y el
Caribe (LAC) han reconocido la salud como un derecho humano y han actuado
seglin ese reconocimientol. Varios paises han modificado su Constitucion a fin de
garantizar a sus ciudadanos el derecho a la salud. La mayoria ha ratificado las
convenciones internacionales que definen la aplicacién gradual y equitativa del
derecho a la salud como una obligacién del Estado?. Sobre la base del marco
juridico ampliado que rige estos nuevos derechos, las exigencias a los sistemas de
salud han aumentado en forma sostenida para que respondan mejor a la presta-
cion de servicios médicos asequibles que satisfagan las necesidades de la poblacion.
En consecuencia, las naciones han llevado a la practica politicas y programas
encaminados a lograr la cobertura universal en salud (CUS), es decir, garantizar
que todas las personas puedan recibir los servicios que necesitan sin exponerse a
dificultades financieras.

Un componente clave de esas politicas ha sido la preocupacion por lograr una
mayor equidad. Aunque en el dltimo siglo en América Latina y el Caribe han
mejorado los resultados en materia de salud, las inequidades en este 4mbito per-
sisten entre y dentro de los paises. En la mayoria de las naciones de la regién, los
pobres tienen mayor probabilidad que los ricos de sufrir quebrantos de salud y
menos probabilidad de utilizar servicios basicos de salud, como la atencion pre-
ventiva, necesarios para evitar problemas de salud y detectar las enfermedades
con prontitud. Al mismo tiempo, el perfil demografico y epidemiolégico cam-
biante de la region, en particular el envejecimiento de la poblacién, ha despla-
zado la carga de morbilidad hacia las enfermedades cronicas, que han aumentado
en todos los grupos de poblacién, lo que impone una mayor demanda generali-
zada de los servicios de salud.

El énfasis en la equidad no es exclusivo del sector de la salud. En el transcurso
del ultimo decenio, la region de América Latina y el Caribe, que desde mucho
tiempo atras se ha caracterizado por sus altos y persistentes niveles de desigual-
dad en la distribucién de la riqueza, ha registrado una notable transformacién
social. Las politicas sociales, que abarcan reformas en el sector de la salud,
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se han ejecutado en un contexto de redemocratizacién y crecimiento econémico
estable. Esto ha dado lugar a un aumento en el ingreso familiar, reducciones dras-
ticas de la pobreza y disminucion de las desigualdades econémicas en la mayoria
de los paises. Una clase media en ascenso y un electorado competente han
exigido mayores y maés eficaces inversiones en el sector salud y otros sectores
sociales. Una vez logradas, estas inversiones tienen el potencial de aumentar el
capital humano, activar un mayor crecimiento y reducir la pobreza, creando asi
un ciclo virtuoso (Ferreira et al., 2013).

Queda claro de investigaciones anteriores (Savedoff et al., 2012) y ha sido
confirmado por los resultados de este informe, que el aumento del financia-
miento mancomunado y el énfasis en la equidad son condiciones necesarias para
avanzar hacia la CUS. Todos los paises en estudio registran un aumento del finan-
ciamiento puablico destinado a la salud como proporcién del producto interno
bruto (PIB), y la mayoria del aumento en cobertura de mecanismos mancomu-
nados, fue financiado en gran parte, si no totalmente, con ingresos fiscales que
priorizan o se destinan explicitamente a las poblaciones que carecen de capaci-
dad de pago. En la mayoria de los paises, el compromiso politico se tradujo no
solo en asignaciones presupuestarias mas elevadas, sino también en la aprobacién
de leyes que protegen la financiacién de la salud al establecer niveles minimos de
gasto y asignar impuestos especificos para la salud. Hasta los paises que no adop-
taron esas medidas permanentes se alejaron parcialmente de los presupuestos por
partidas e ingresos y utilizaron las transferencias per capita, derivadas algunas
veces de célculos de costos actuariales. Estos mecanismos reducen la incertidum-
bre en la financiacion de la salud.

De la segmentacion a la cobertura universal en salud

Durante muchos afios, la mayoria de los paises de LAC mantuvieron un sis-
tema de dos niveles para la atencién de salud: uno para las personas empleadas
en el sector formal y otro, de atencién prestada por los ministerios de salud,
destinado a las personas pobres y no aseguradas (Baeza y Packard, 2006). En
las décadas de 1980 y 1990, varios paises (empezando por Chile, Costa Rica,
Brasil y Colombia) emprendieron reformas para reducir al minimo la fragmen-
tacion de la atencién creada por estos dos niveles. Desde entonces, Argentina,
Guatemala, Jamaica, México, Pertt y Uruguay han puesto en practica una
variedad mucho mas amplia de politicas para mejorar los incentivos y el marco
de gobernanza con la finalidad de mejorar la eficiencia y ampliar el acceso a
la atencién de salud, en particular para las personas pobres y las que se
encuentran en riesgo de caer en la pobreza debido a los costos de la atencion
de salud. También estan surgiendo nuevas versiones de las politicas en los
paises que fueron pioneros de esas reformas como Brasil, Chile, Colombia y
Costa Rica.

Después de casi un cuarto de siglo de experiencia con las reformas destinadas
a hacer avanzar la CUS en LAC3, es un buen momento para evaluar el progreso
logrado en el mejoramiento del acceso a los servicios de salud y en la salud de
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la poblacion. Esto resulta particularmente oportuno al considerar el impulso
mundial hacia la CUS, intensificado luego de la publicacién por la Organizacién
Mundial de la Salud del informe denominado La financiacién de los sistemas de
salud: El camino hacia la cobertura universal (OMS, 2010). La aprobacién en
2011 de la resolucion WHA 64.9 de la Asamblea Mundial de la Salud en la que
se insta a los paises a que centren la atencién en la cobertura universal asequible,
es una prueba mas del progreso. En 2012, la Asamblea General de las Naciones
Unidas alent6 a los Estados miembros a que prosiguieran la transicién a la cober
tura universal en salud (A/67/L.36), al recomendar que la cobertura universal en
salud fuese incluida en la agenda para el desarrollo sostenible después de 2015.
En 2014, los Estados miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) aprobaron por unanimidad una resolucién para aplicar la Estrategia para
el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal en Salud (OPS, 2014).
El Banco Mundial también ha adoptado la cobertura universal en salud (CUS)
como un elemento esencial de su misién para eliminar la pobreza absoluta para
2030 e impulsar la prosperidad compartida.
En este contexto, el presente estudio aborda las siguientes preguntas:

¢ /Han reducido las reformas mencionadas la inequidad en los resultados alcan-
zados en materia de salud, utilizacion de servicios y proteccién financiera?

e /Qué medidas pueden usarse de manera confiable para hacer seguimiento en
el tiempo del progreso de los diferentes paises de LAC hacia la CUS?

¢ ;Qué tendencias regionales, si las hubiera, surgen de la ejecucion de las politi-

cas a favor de la CUS?

Para analizar las diferentes reformas que han tenido lugar en América Latina
y el Caribe y medir el avance hacia la CUS, usamos como marco de referencia el
“cubo de la OMS”, propuesto por Busse, Schreyogg y Gericke (2007). Aplicamos
una perspectiva de equidad para evaluar en qué medida los paises estin avan-
zando a lo largo de tres dimensiones: cobertura de la poblacion, cobertura de ser-
vicios y proteccién financiera. Llegamos a la conclusién de que las tasas de
utilizacién no son una medida suficiente para monitorear el progreso hacia la
CUS. Mejoras en la disponibilidad de los servicios de salud y el hacerlos mas
asequibles no se traducen automaticamente en mejores resultados en materia de
salud. En este orden de ideas, proponemos la implementacion de mejores méto-
dos de recoleccion de informacién y mejores mediciones de la oportunidad y la
calidad de la atencion. Nuestras conclusiones y recomendaciones se fundamentan
en un examen detallado de la literatura y en el analisis de datos provenientes de
encuestas de hogares representativas a nivel nacional.

Aunque el cubo de la OMS es un marco 1til para examinar el progreso hacia
la CUS, este no contempla el anélisis de desempefio del sistema de salud. Una
limitacion del presente informe es que no presenta una evaluacion integral de las
politicas y de los programas destinados a fortalecer los sistemas de salud. No
obstante, hemos analizado politicas y programas fundamentales encaminados a
impulsar la CUS, utilizando los documentos elaborados para nueve paises
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de LAC (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica,
México y Perti), como parte de la Serie de Estudios sobre la Cobertura Universal
en Salud (UNICO). Para examinar la ejecucion de las politicas, la Serie UNICO
aplica un protocolo estructurado para revisar cinco factores: 1) manejo del
paquete de prestaciones o beneficios; 2) manejo de la inclusion de grupos pobres
y vulnerables; 3) mayor eficiencia en la prestacion de la atenciéon de salud;
4) abordaje de los retos de la atencién primaria, y 5) ajuste de los mecanismos de
financiacion para alinear mejor los incentivos.

En retrospectiva: Enfoques comunes

Los paises de LAC han seguido diversos caminos hacia el logro de la CUS y han
alcanzado niveles variados de éxito. Algunos han logrado resultados equivalentes
a los de los paises de la Organizaciéon para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), a pesar de haber empezado mucho mas tarde a establecer
programas y politicas para mejorar la cobertura de la poblacion, el acceso a los
servicios de salud y la proteccion financiera. Aunque los paises analizados repre-
sentan un conjunto variado de experiencias, un examen de la evidencia y de
las politicas ejecutadas para avanzar hacia la CUS revela algunas caracteristicas
comunes en los métodos adoptados.

Progresos en términos de alcance y equidad de los programas de salud
con aumentos del gasto publico

Ha aumentado considerablemente la proporcién de la poblacién de la region
protegida por programas de salud que ofrecen garantias explicitas de atencion
asequible. Desde principios del siglo XXI, 46 millones de personas adicionales
que viven en los paises analizados estan cubiertos nominalmente por politicas y
programas de salud destinados a impulsar la CUS. Al mismo tiempo, la equidad
ha mejorado. Varios paises han adoptado programas subsidiados (en especial,
planes de seguro con inscripcion proactiva de los beneficiarios) para poblaciones
especificas como aquellas que no estdn cubiertas por planes de seguros contribu-
tivos, mientras que otros han ampliado la cobertura de grupos vulnerables dentro
de los programas universales. Aun en paises que han mantenido sistemas de salud
en los que coexisten los planes subsidiados y los contributivos, los indices gene-
rales de cobertura se han vuelto mas igualitarios a través de los distintos grupos
de ingresos. Aunque el sistema social de aseguramiento en salud ofrecido a
los trabajadores formales sigue muy inclinado hacia las personas mas ricas, los
planes subsidiados que, al menos inicialmente, estan dirigidos a las personas
pobres han servido de contrapeso.

Desde una perspectiva financiera, las reformas han ido acompafiadas por un
aumento del gasto pablico en salud y, en la mayoria de los casos, se dio una dis-
minucién en la proporcion de los gastos de bolsillo en relacién con el gasto total
de salud. No todas las reformas tenian como objetivo explicito la expansion de la
proteccion financiera. Sin embargo, en la mayoria de los paises se observé una
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reduccién de los gastos catastréficos de salud y del empobrecimiento provocado
por los gastos de bolsillo para la atencion de salud.

En términos de pagos catastroficos y equidad, no se observa un panorama
uniforme. Esto quizas refleje las limitaciones en la medicion del gasto de bolsillo,
pues por ausencia de informacion, no contempla el gasto al que podrian haber
incurrido todas aquellas personas que no buscaron atencién debido a barreras
financieras; tampoco hay suficientes detalles con respecto de la naturaleza del
gasto, en particular, si el pago por la atencién fue necesario o voluntario. Cabe
sefialar que, si bien la tasa de empobrecimiento debida a los gastos médicos
(incluidos los catastroficos) es relativamente baja y, en general, estd bajando, hay
de 2 a 4 millones de personas en los paises analizados que han caido en situacion
de pobreza debido a gastos de bolsillo en salud. A pesar de las mejoras, el gasto
de bolsillo en relacién con el total del gasto nacional sigue siendo relativamente
alto en los paises estudiados, en comparacién con los promedios de la OCDE. Los
gastos en medicamentos representan la mayor proporcion de los pagos directos
en todos los distintos grupos de ingresos, pero representan una carga muy pesada
para los pobres.

Variabilidad en los paquetes de beneficios y la crisis que se avecina a
medida que cambian las necesidades de salud

La cobertura nominal de servicio se ha ampliado durante el periodo analizado.
Los regimenes subsidiados cubren las intervenciones maternoinfantiles como
minimo, mientras que la mayor parte de ellos van mas all4 e incluyen la atencién
primaria integral. La mitad de los paises analizados en este estudio ofrece una
amplia gama de prestaciones que van desde la atencién més sencilla hasta la de
mayor complejidad.

La evidencia demuestra que las inversiones realizadas para ampliar la atencion
de salud, especialmente para llegar a las poblaciones vulnerables, generan buenos
resultados. La ampliacion de los programas para impulsar la CUS ha coincidido
con una reduccién de la brecha entre ricos y pobres en los resultados en salud y
en la utilizacién de servicios de salud, en particular para las metas de los ODM.

Priorizar una atencién primaria que sea costo-efectiva es el denominador
comun en todos los paises, ya sea que comiencen con un paquete reducido de
beneficios que se va ampliando poco a poco (Argentina y Pert) u ofrezcan una
cobertura integral desde el inicio (Brasil, Costa Rica y Uruguay). El método utili-
zado para priorizar la atencién primaria ha mejorado la posicién comparativa de
los pobres, quienes tenian mayores probabilidades, en comparacién con las perso-
nas mas adineradas, de carecer de acceso al primer nivel de atencién. La cobertura
de prestaciones es mas amplia en los paises cuyos sistemas de salud estan integra-
dos y en los que han avanzado mas en el camino hacia la integracion. A pesar de
que la mayoria de los paises tienen una lista positiva de los servicios cubiertos,
paises como Brasil, Colombia y Costa Rica ofrecen beneficios flexibles.

Los paises donde la cobertura de la poblacién es mayor y el paquete de bene-
ficios es més amplio, han logrado una utilizacion cuasi universal de los servicios
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de salud materna, ya que virtualmente no se observa ninguna diferencia en todos
los quintiles de ingresos. En los casos en que sigue existiendo un gradiente favo-
rable a los ricos en la utilizacion de los servicios, este se torna mas estrecho en los
servicios prestados por los programas tradicionalmente verticales, como los de
inmunizacién y de planificacion familiar. El gradiente favorable a los ricos tam-
bién se ha reducido al minimo en los servicios prestados en los niveles inferiores
de la red de atencién en salud (por ejemplo, atencién prenatal, tratamiento
médico de las infecciones respiratorias agudas). Las brechas entre personas ricas
y pobres son mayores en el caso de los partos que ocurren en los hospitales.

El panorama se torna mas matizado y no tan positivo con enfermedades y
trastornos crénicos que son las causas principales de mortalidad y morbilidad en
las etapas intermedias y tardias de la vida. En la mayoria de paises, la proporcién
de la poblacién que dice tener un estado de salud “menos que bueno” no ha
bajado de manera notable ni sistematica y el indicador esta sumamente sesgado,
ya que los pobres son quienes de manera uniforme reportan los peores resultados
en salud®. Ademis, las afecciones crénicas diagnosticadas como la diabetes,
la cardiopatia isquémica y el asma han venido aumentando en todos los grupos
de ingresos de maltiples paises, al igual que los factores de riesgo asociados como
obesidad e hipertension.

Entre los grupos de ingresos, no surge un gradiente claro en torno a trastornos
crénicos diagnosticados y factores de riesgo asociados; esto a pesar que la eviden-
cia disponible muestra tasas de mortalidad resultantes de estas enfermedades mas
altas en los pobres (Di Cesare et al., 2013). Una explicaciéon probable es que
los pobres tienen menos acceso a la atencién de salud, en particular a los servicios
de diagnoéstico y, por consiguiente, tienen menos probabilidad de recibir un
diagnéstico, en comparacién con las personas que poseen mejores condiciones
economicas. La evidencia en el tamizaje del céncer indica que esto quiza sea lo
que sucede en realidad. En general, la utilizacion de esos medios de diagnostico
es mas comun entre las personas adineradas, con un gradiente particularmente
pronunciado para la deteccion del cancer de mama, que exige el acceso a la aten-
cion por parte de especialistas. Sin embargo, la tendencia en el nivel de uso y la
equidad es positiva; los paises con altos niveles de cobertura de la poblacién, a
excepcion de Brasil, han reducido significativamente la brecha entre ricos y
pobres, especialmente en torno al tamizaje de cancer de cuello uterino, y también
las mamografias en los casos de Colombia y México.

Reduccion de la fragmentacion de los sistemas de salud

Pocos paises han seguido el camino de la integracién total mediante la creacién de
un sistema en el cual todas las contribuciones obligatorias, ya sean financiadas a
partir de los impuestos de némina y de ingresos fiscales como en Costa Rica, o solo
a partir de estos Gltimos, como en Brasil, se mancomunan para brindarle acceso a
toda la poblacién a través de una red coman de proveedores. La mayoria de los
paises han optado por mantener, en mayor o menor grado, un sistema segmentado
en el que existe un subsistema subsidiado en paralelo con un subsistema financiado
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total o principalmente con aportes de la némina salarial, en el que los beneficiarios,
por lo general, tienen acceso a diferentes redes de proveedores.

Histéricamente, ha habido marcadas diferencias en el paquete de beneficios y
en la calidad de la atencion a través de los diferentes esquemas. Sin embargo, en
fechas mas recientes, los arreglos mancomunados que han sido eficaces para redu-
cir las disparidades en el financiamiento y la prestacién de servicios a través de los
subsistemas, como es el caso de Chile, Colombia y Uruguay, han sido aquéllos
que: 1) ampliaron la cobertura conjunta de riesgos y facilitaron el establecimiento
de subsidios cruzados entre beneficiarios contribuyentes y subsidiados; 2) fueron
acompanados de regulaciones que equipararon los paquetes de beneficios; y
3) brindaron garantias explicitas para el acceso en tiempo y forma a servicios que
cumplian ciertas normas de atencion (con lo cual se eliminaron los mecanismos
que limitaban la atencion en el sector pablico que disponia de pocos recursos).

Los datos de los paises seleccionados, aunque limitados, fueron mejorados por
la investigacion disponible y demuestran que muchos sistemas de salud afrontan
retos importantes en areas que probablemente crezcan en importancia a medida
que las necesidades de atencion de salud se tornan mas complejas y las expecta-
tivas de la poblacién con respecto al sistema de salud aumentan. Hasta la fecha,
debido a las limitaciones de los datos, las iniciativas emprendidas para monitorear
el progreso hacia la CUS no captan las dimensiones de necesidad, calidad y opor-
tunidad con la precisién suficiente para determinar si el acceso a la cobertura
efectiva de servicios estd mejorando.

Separacion de la financiacion y la prestacion de servicios
en el sector publico

A pesar de la amplia variabilidad en el grado en que los paises se han alejado de la
fusion entre prestacion y financiacion de servicios hacia una separacion de estas
funciones, hay una tendencia comtn de adoptar métodos de compras que incenti-
ven la eficiencia y la rendicién de cuentas y que den a los rectores del sector de la
salud més poder para incentivar a los proveedores a prestar servicios segin las
prioridades de la salud puablica. Una manera en que los paises han creado una
separacion de funciones ha sido el establecimiento de relaciones contractuales
entre la financiacion y la prestacion de servicios, ya sea por medio de contratos
juridicamente vinculantes o de acuerdos explicitos que especifican las funciones y
las responsabilidades de cada parte, ademas de los resultados previstos. Los meca-
nismos de pago varian mucho, desde capitacion hasta tarifas por servicios prestados
y los pagos por cada caso, pero en general, los mecanismos incentivan a los provee-
dores para que satisfagan las exigencias, al asociar el flujo de fondos con la inscrip-
cion de los beneficiarios o con los servicios prestados realmente. Cada vez mas, los
paises estan instituyendo mecanismos de pago por desempefio que recompensan
el logro de metas concretas vinculadas a las necesidades de salud de la poblacion.

Al eliminar la rigidez de los presupuestos por partidas, las nuevas modalidades
financieras les ofrecen a los proveedores mayor autonomia en la administracién
de los insumos para mejorar la eficiencia. En los sistemas descentralizados
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(federales), mecanismos similares que promueven el logro de las politicas nacio-
nales priorizadas se estidn aplicando a las transferencias de fondos a favor de los
Gobiernos subnacionales. Aun en los paises donde el volumen de recursos que
fluye a través de los nuevos mecanismos es relativamente pequefio, las refor-
mas introducen una plataforma para establecer sistemas que dependen en gran
medida de adquisiciones estratégicas.

De cara al futuro: La agenda inconclusa

Aumento de los ingresos en un espacio fiscal cada vez mds reducido

Proteger los logros alcanzados hasta la fecha y afrontar los retos que subsisten
exigira inversiones sostenidas en materia de salud. El cumplimiento del compro-
miso con la CUS exigira esfuerzos concertados para mejorar la generacion de
ingresos de una manera fiscalmente sostenible y aumentar la eficiencia de los
gastos. Ambas acciones revisten una importancia particular debido a la transicion
demografica que muchos paises empiezan a enfrentar y los retos que esta conlleva
en términos de aumentos graduales en las tasas de dependencia poblacional y,
con el tiempo, la disminucién en las bases tributarias.

En toda la region, los paises han aumentado los fondos publicos para el sector
salud, aunque estos gastos todavia representan menos del 5 por ciento del PIB en
la mitad de los paises del estudio®. No obstante, en ocho de los diez paises,
el sector de la salud ya absorbe mas del 15 por ciento del presupuesto publico
(el promedio de la OCDE) vy, en tres de los ocho, la proporcion supera el 20 por
ciento. Esto es motivo de preocupacién porque los paises de ingreso mediano de
la region tal vez no dispongan del espacio fiscal para permitir que los gastos en
salud aumenten mas rapido que el crecimiento econémico.

Mientras los paises buscan maneras de financiar los gastos en salud publica, es
importante evaluar la eficacia y la justicia de las medidas de financiacion. Muchos
paises de la region dependen de las deducciones de los ingresos laborales para
financiar la salud, pero cabria explorar las opciones que se han adoptado en otros
lugares. Por ejemplo, en todo el mundo, la inclusién de ingresos por alquileres o
por intereses devengados genera ingresos y al mismo tiempo mejora la progresi-
vidad de la financiacion, ya que los ingresos no laborales representan una propor-
cién mas grande del total de los ingresos de las familias mas adineradas.

Aunque la asignacion especifica de ciertos impuestos a las actividades relacio-
nadas con la salud se ha utilizado mucho en la region para financiar la ampliacién
de la cobertura, este tipo de medida puede reducir la flexibilidad para reasignar
recursos que satisfagan las necesidades cambiantes de la poblacién en todos los
sectores. Independientemente de la fuente, la recaudaciéon de nuevos impuestos
para el sector de la salud ser dificil en algunos paises, como Argentina y Brasil,
donde la carga tributaria ya se encuentra en los niveles de la OCDE®E.

Mejora de la eficiencia del gasto en salud
Aunque no cabe duda que priorizar una atencién primaria costo-efectiva y las
reformas para la mancomunacién de fondos y de compras contribuye a elevar la
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eficacia de las inversiones en salud, todavia queda mucho por hacer para contro-
lar el aumento de los costos y mejorar la eficiencia del gasto.

¢ Primero, es necesario profundizar las reformas para las compras estratégicas y
su alcance debe ampliarse mas all4 de la atencion primaria para generar mayo-
res logros en la eficiencia técnica y distributiva.

e Segundo, los paises deben establecer sistemas formales y transparentes para
seleccionar la cobertura de servicios con base en criterios bien definidos, funda-
mentados en la evidencia cientifica de su costo y efectividad, asi como en las
preferencias sociales. Ante la ausencia de esos sistemas, varios paises de la region
han recurrido a una “judicializacion” del derecho a la salud; en esos casos, las
controversias acerca de lo que el Estado tiene la obligacion legal de ofrecer,
suelen resolverse en los tribunales, lo que puede conducir a que se subvencio-
nen con fondos puablicos algunos servicios de atencién ineficaces o ineficientes
y tener el efecto adverso agregado de aumentar la desigualdad, ya que las per-
sonas adineradas disponen de mas recursos para contratar a un abogado.

e Tercero, en una region donde la proporcion de gastos de bolsillo en el total de los
gastos en salud todavia supera el 30 por ciento en muchos paises, los esfuerzos
para contener los costos crecientes de los insumos en el sector ptblico no pueden
funcionar por si solos. Esto es particularmente pertinente, pero no exclusivo,
para la adopcion de nuevas tecnologias médicas en el sector privado, un 4rea
donde la demanda inducida por el proveedor demostré ser un factor importante
en el aumento de los costos en los paises desarrollados.

Gestion de las diferencias en la calidad a través de los subsistemas

A través de los subsistemas persisten diferencias significativas en la calidad de los
proveedores de servicios. Las iniciativas que hacen hincapié en la calidad de la
atencion, disponibilidad de la oferta, integracion de la prestacion de los servicios
y la ciber-salud pueden desempefar funciones importantes para la reduccién de
estas brechas.

La brecha actual en el financiamiento per capita y en la calidad de los servicios
prestados a través de los subsistemas, aunque dista de ser 6ptima desde la pers-
pectiva de la equidad, representa un poderoso incentivo para que las personas se
afilien al régimen contributivo, el cual ofrece un conjunto de prestaciones mas
generoso y una mejor calidad en la atencién. A medida que se reduce la diferen-
cia entre los subsistemas, hay riesgo de que este incentivo se erosione. En Chile,
donde los trabajadores tienen la opcion de utilizar su contribucion obligatoria
para participar en un plan de salud privado o inscribirse en un plan publico,
nuestros datos muestran una migracién de las personas desde la primera hacia la
segunda opcién. Hasta el momento, la evidencia muestra que la extension de
la cobertura de salud a los que se encuentran fuera del sector formal, como el
Seguro Popular de México, ha tenido solo una repercusiéon marginal en la infor-
malidad (Reyes, Hallward-Driemeier y Pagés, 2011).

Para mantener el esfuerzo de proporcionar atencién de salud asequible a toda
la poblacién ante estas incertidumbres, los paises tendrin que permanecer
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atentos tanto en la captacion de contribuciones de quienes pueden pagar, pero no
estan dispuestos a hacerlo voluntariamente, como en la focalizacién de subsidios
publicos para aquellos que no pueden pagar. La obligatoriedad de los pagos,
al igual que la provision de subsidios son ambas condiciones necesarias (y sufi-
cientes) para lograr la cobertura universal (Fuchs, 1996).

Recopilacion de mejores datos y establecimiento de procesos mejorados
para monitorear la calidad

A medida que la comunidad internacional se prepare para la Cumbre Mundial
de 2015, que definira las metas y los objetivos para la era después de los objetivos
de desarrollo del milenio, vamos a necesitar mejores indicadores de seguimiento.
Estos retos van mas alla de los agregados nacionales. Afortunadamente, nuestro
estudio demuestra que, a pesar de las deficiencias, es posible medir el progreso en
la utilizacion de los servicios y la proteccién financiera.

Con pocas excepciones (por ej., diagnosticos de cancer), las encuestas dispo-
nibles no suelen aportar el nivel de detalle necesario para determinar si las per-
sonas estan recibiendo la atenciéon que necesitan. Los registros administrativos
brindan mejores detalles médicos, pero son insuficientes para captar informacién
socioeconémica, ademas no se encuentran a disposiciéon del pablico y suscitan
preocupaciones en cuanto a privacidad. La complejidad de administrar grandes
sistemas de datos de diversas instituciones con informacién médica sumamente
delicada hace que sea un édrea dificil de atender para el sector publico, cuyos
recursos son limitados. Las alianzas con instituciones de investigacion situadas
dentro o fuera del pais podrian ser una manera para que los ministerios de salud
exploten la gran cantidad de informacién generada en términos de financiacién
de la salud, prestacién de servicios y resultados para fundamentar la toma de
decisiones de politica y fortalecer la gobernanza en el sector.

Resumen por capitulo

Capitulo 2: El surgimiento de las reformas para impulsar la cobertura
universal en salud

En las tltimas décadas, la CUS ha surgido en el contexto de la salud como un
derecho humano fundamental y ha estado estrechamente vinculada a reformas
sociales més amplias destinadas a mejorar las condiciones de vida y el acceso de
los grupos vulnerables a los servicios de salud. Estas reformas sociales ocurrieron
en paralelo con un proceso de democratizaciéon y durante un periodo de creci-
miento econdémico sostenido y de mejoras en equidad en la regién. Las politicas
sociales, entre otras las que amplian la cobertura y el acceso a los servicios de
salud, ademas de garantizar la proteccion financiera para la poblacion, han sur-
gido como un tema importante en la agenda politica. Los cambios demogréficos
también han desencadenado demandas de la sociedad para contar con cobertura
sanitaria y servicios mas integrales para hacer frente al aumento en las afeccio-
nes crénicas, que plantea retos especiales para el sistema de salud y su sosteni-
bilidad financiera.
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Los resultados indican que, en general, los diez paises del estudio estan
rezagados con respecto a los paises de la OCDE de elevado desempefio, pero
estdn mas adelantados con respecto a la mayoria de los paises menos desarro-
llados. Los paises de LAC también han mostrado una tendencia a tener un
desempefio mejor de lo previsto, lo que puede atribuirse en parte a mejores
politicas ptblicas y al aumento del gasto en salud publica. La region sigue
mostrando mejores resultados en materia de salud, tendencias positivas y eco-
nomias mas fuertes. Sin embargo, a pesar de los avances, la desigualdad sigue
siendo alta. Para contrarrestar la desigualdad, los paises deben mantener su
estabilidad macroeconomica y vigilar los cambios demogréficos, que aumentan
las exigencias a favor de una cobertura de salud mas integral. La region debe
encontrar una manera de seguir creciendo. Es casi seguro que ocurra una desa-
celeracion del crecimiento poblacional observado en las tltimas décadas, pero
los paises seguiran envejeciendo, lo que obliga a la regién a tornarse mas crea-
tiva a fin de mantener la ampliacion de las politicas que impulsan la CUS para
atender tanto las enfermedades no transmisibles como las infecciosas. Las
enfermedades no transmisibles plantean retos tanto para la prestaciéon como
para la financiacién de la atencién de salud debido a las transiciones epidemio-
logicas en curso y al aumento de las poblaciones que estan envejeciendo.
Los paises de América Latina y el Caribe deben enfrentar el reto de mantener
el progreso ya logrado, aumentar el acceso equitativo a los servicios de salud y
mejorar su calidad. El trabajo mancomunado de organismos publicos, comuni-
dad académica y sector privado puede hacer frente a las limitaciones principa-

les del avance hacia la CUS.

Capitulo 3: Un andlisis comparativo de las politicas para impulsar la
cobertura universal en salud en la regién

En el transcurso de las ltimas décadas, diversos Gobiernos de toda LAC han
actuado para fortalecer el desempefio de sus sistemas de salud mediante la for-
mulacién de nuevas politicas e intervenciones encaminadas a hacer realidad la
vision de la CUS. Los Gobiernos se han centrado en reducir la fragmentaciéon
en la financiacién y la organizacién de los sistemas de salud; en armonizar el
alcance y la calidad de los servicios a través de los subsistemas; en aumentar
el financiamiento proveniente del sector ptblico de manera mas integrada
e integral, y en crear incentivos que promuevan el logro de mejores resultados
en materia de salud y proteccion financiera. Las politicas de salud han hecho
hincapié en que los derechos sean explicitos; en el establecimiento de garantias
exigibles, y en la institucién de incentivos por el lado de la oferta encaminados
a mejorar la calidad de atencién y reducir las barreras geograficas al acceso. En
menor grado, los Gobiernos también han desplegado esfuerzos para mejorar la
gobernanza y la rendicion de cuentas. En este capitulo se evalGan estos cambios
y se identifican las tendencias clave de politica ptblica para impulsar la cober-
tura universal en salud en los paises de la region, los cuales de por si exhiben
amplia variedad en términos de sus sistemas de salud y por consiguiente afron-
tan retos bien diferenciados.
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Algunos temas clave surgen a partir de nuestro examen de las experiencias de
aplicacion de politicas para impulsar la cobertura universal en salud en los paises
de América Latina y el Caribe analizados para este estudio:

¢ Refuerzo del financiamiento publico para cubrir los pobres

¢ Adopcion de un método pragmatico y contextual para definir (o no) el conjunto
de prestaciones

e Aumento de los fondos pablicos para el sector salud

o Reformas en la manera de pagar a los proveedores de servicios y administrarlos

e Enfasis en la atencién primaria

¢ Abordaje de la equiparacion de los subsistemas

El examen y analisis de las politicas de los casos considerados en este estudio
indican que el abordaje de la reglamentacion para reducir las desigualdades en las
diferencias en calidad, alcance y oportunidad de los servicios puede llevarse a
cabo una vez el sector ptblico tradicional haya mejorado su desempefio y su
capacidad de respuesta, no solo al aumentar la financiacién sino también por
medio de otros aspectos de politica. Se han logrado resultados positivos al intro-
ducir mecanismos nuevos a fin de alinear los incentivos y monitorear si los servi-
cios se brindan a tiempo y son accesibles y de calidad, para que los pacientes
puedan utilizar los sistemas sin interrumpir la continuidad de la atencién de
salud, al tiempo que se mejora la satisfaccion de los pacientes.

Capitulo 4: Resultados de las mediciones del progreso hacia el logro de la
CUS en los paises estudiados

El analisis de la cobertura de las poblaciones, los resultados en materia de salud, la
cobertura de servicios y las medidas de proteccion financiera a lo largo del tiempo
y a través de grupos socioeconémicos muestran que la region ha logrado conside-
rables avances en la ampliacion de la cobertura de las poblaciones a los planes
destinados a hacer avanzar la CUS y, en el mismo periodo, se identificaron mejoras
en la equidad. Los gradientes socioeconémicos se observan claramente en el
estado de salud; los pobres tienen peores resultados en materia de salud que los
ricos, aunque las disparidades se han reducido mucho, en particular en la etapa
maés temprana del curso de la vida. Los paises han alcanzado niveles altos de
cobertura de servicios de salud maternoinfantil pero, a pesar de que la desigualdad
estd disminuyendo, la cobertura de servicios sigue siendo mas favorable para las
personas adineradas. La cobertura de las intervenciones para las enfermedades no
transmisibles no es tan alta y la utilizacién de los servicios se inclina hacia las
personas con mejores condiciones econdémicas, aunque las disparidades estan dis-
minuyendo con el tiempo. En general, los servicios de atencion primaria estan
distribuidos de manera mas igualitaria a través de los diferentes grupos de ingresos,
en comparacién con los servicios especializados. La prevalencia de la enfermedad
no ha evolucionado como se esperaba dada la disminucién de la mortalidad.
El acceso mejorado a los servicios y, en consecuencia, al diagnostico en perso-
nas mas adineradas quiza esté ocultando los cambios en la prevalencia real.
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Los gastos catastroficos de salud han descendido en la mayoria de los paises.
No obstante, el panorama con respecto a la equidad, no es claro, lo que apunta a
limitaciones en la medicion.

Capitulo 5: Mds alld de la utilizacién y los resultados en materia de salud:
una mirada a la calidad de los servicios de salud

Las evaluaciones de la CUS tienden a centrarse en la utilizacién de servicios de
salud, los derechos formales o elegibilidad para tener acceso a los servicios y en las
medidas de proteccion financiera. Pero, si nuestra preocupacion es evaluar en qué
medida todas las personas pueden conseguir la atencion de salud que necesitan
sin dificultades financieras, los indicadores usados en estas areas tienen limitacio-
nes importantes. En efecto, la ampliacion de la cobertura en atencion de salud,
entendida como mejoras en la disponibilidad y asequibilidad de los servicios de
salud, no se traduce automaticamente en mejores resultados en materia de salud.
En este sentido, en el capitulo 5 se complementan el anlisis de los modelos de
utilizacion, cobertura y proteccion financiera en LAC, mediante un examen de lo
que se conoce acerca de los vinculos entre la utilizacion y los resultados en mate-
ria de salud. Para ello, se consideran las preguntas de la necesidad insatisfecha en
atencién de salud, si la atencion se brinda a tiempo y la calidad de los servicios.
Estas son areas en las que la medicién tiende a ser mis dificil, en comparacién con
la utilizacion de los servicios y la proteccién financiera. No obstante, aunque los
datos rutinarios y comparables en todos los paises son escasos, los estudios y los
datos de monitoreo de algunos paises seleccionados aportan una imagen que basta
para destacar la importancia de estos temas y cabe esperar que propenda por el
desarrollo de métodos més sistematicos para la recoleccion y anilisis de datos de
la oportunidad y la calidad de la atencién en salud en la region.

Capitulo 6: Conclusiones

En el capitulo final se resumen los resultados principales, se abordan las conse-
cuencias de politica y se indican las areas donde es necesario continuar la
investigacion.

Notas

1. El establecimiento de un derecho constitucional o legal a la salud refleja el compro-
miso politico. Sin embargo, los derechos no se traducen autométicamente en una
mayor cobertura y quiz4 no sean una condicioén suficiente para lograrla. De hecho,
varios paises de la region e incluso fuera de esta que se consideran més avanzados en
la ruta hacia la CUS no han consagrado en su Constitucion el derecho a la salud.
Es el caso de Costa Rica y Canada.

2. Nos referimos aqui a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos, (Pacto de
San José de Costa Rica) y al Protocolo de San Salvador.
3. Usamos “hacer avanzar la CUS” como una forma abreviada de “hacer avanzar la meta

de la CUS”.

4. Hay limitaciones graves para analizar las diferencias en los resultados en materia de
salud de los adultos por estratos socioeconémicos. Los datos para el analisis de las
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tendencias de mortalidad provienen en general de estadisticas del registro civil que
no suelen contener informacién sobre la situacion socioeconémica. El logro educativo
puede usarse como sustituto, pero entre los paises estudiados, solo Chile y México
tenfan datos fidedignos para ser utilizados en este tipo de analisis. El estado de salud
autoevaluado es un indicador que tiene sus deficiencias, pero se mide en las encuestas
examinadas (Lora, 2012).

5. Por debajo de un umbral del 5 al 6 por ciento del gasto ptiblico como proporcion del
PIB, los paises tienen dificultades para garantizar la cobertura de servicios de salud
para los pobres (OMS, 2010).

6. Los ingresos fiscales como proporcién del PIB son del 36 y 37 por ciento, respectiva-
mente, en Brasil y Argentina en comparacién con el promedio de la OCDE del 34 por
ciento.

Referencias bibliograficas

Baeza, C. y T. Packard (2006), Beyond Survival: Protecting Households from Health Shocks
in Latin America, Washington, DC: Banco Mundial.

Busse, R., J. Schreyogg y C. Gericke (2007), “Analyzing Changes in Health Financing
Arrangements in High-Income Countries: A Comprehensive Framework Approach”,
documento para discusion HNP, Washington, DC: Banco Mundial.

Di Cesare, Mariachiara, Young-Ho Khang, Perviz Asaria, Tony Blakely, Melanie J. Cowan,
Farshad Farzadfar, Ramiro Guerrero, Nayu Ikeda, Catherine Kyobutungi, Kelias
P. Msyamboza, Sophal Oum, John W. Lynch, Michael G. Marmot y Majid Ezzati, en
nombre del Grupo de Accién en ENT del Lancet (2013), “Inequalities in Non-
Communicable Diseases and Effective Responses”, The Lancet 381 (9866): 585-97.

Ferreira, F. H. G., J. Messina, J. Rigolini, L. F. Lopez-Calva, M. A. Lugo y R. Vakis (2013),
Economic Mobility and the Rise of the Latin American Middle Class, Washington, DC:
Banco Mundial.

Fuchs, Victor (1996), “What Every Philosopher Should Know about Health Economics”,
Proceedings of the American Philosophical Society 140 (2): 186-96.

Lora, Eduardo (2012), “Health Perceptions in Latin America”, Health Policy and Planning
27 (7): 555-69.

Organizacion Mundial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud) (2010), Informe
sobre la salud en el mundo 2010: Financiacion de los sistemas de salud: El camino hacia
la cobertura universal, Ginebra: OMS.

Organizacion Panamericana de la Salud (Organizacion Panamericana de la Salud) (2014),
Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal en Salud, 53.°
Consejo Directivo, 66.* sesién del Comité Regional de la OMS para las Américas,
del 29 de septiembre al 3 de octubre de 2014, Washington, DC: OPS (documento
CD53/5, rev. 2).

Reyes, A., M. Hallward-Driemeier y C. Pagés (2011), “Does Expanding Health Insurance
beyond Formal-Sector Workers Encourage Informality? Measuring the Impact of
Mexico’s Seguro Popular”, documento de trabajo sobre investigaciéon de politicas
5785, Washington, DC: Banco Mundial.

Savedoff, William, David de Ferranti, Amy L. Smith y Victoria Fan (2012), “Political
and economic aspects of the transition to Universal Health Coverage”, The Lancet
380 (9845): 924-32.

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

CAPITULO 1

Introduccion

Gisele Almeida y Tania Dmytraczenko

Resumen

Los paises en América Latina y el Caribe (LAC) de manera progresiva han ido
adoptando la nocién de la salud como un derecho humano. Muchos han refor-
mado sus constituciones para garantizarles a sus ciudadanos el derecho a la salud.
La mayoria ha ratificado convenciones internacionales que definen la implemen-
tacién progresiva y equitativa del derecho a la salud como una obligacién del
Estado!l. En un esfuerzo por hacer realidad dicho derecho, los paises ponen en
practica politicas y programas para lograr la cobertura universal en salud (CUS),
es decir, garantizan que todas las personas puedan obtener los servicios que nece-
sitan sin incurrir en penurias financieras. El objetivo fundamental de la CUS es
mejorar la salud de toda la poblacion, sin excluir a nadie, mediante servicios de
salud de calidad sin que experimenten dificultades financieras.

LAC posee un largo historial de politicas de salud aplicadas para ofrecer la
CUS prometida. En las décadas de 1980 y 1990, una serie de paises empren-
dieron reformas con el objetivo de minimizar la fragmentacién de la financia-
cién de la salud y la atencién introducida a través de sistemas de dos niveles,
existentes entonces. Las primeras politicas habian creado sistemas con un nivel
para los empleados del sector formal y el otro manejado por los ministerios de
salud, especialmente para los pobres y no asegurados (Baeza y Packard, 2006).
La mayor parte de dichas politicas fracasaron en reducir la fragmentacion. Esta
primera ola de reformas se inici6 en Chile, Costa Rica, Brasil y Colombia.
Desde entonces, los paises de la region han implementado una amplia gama de
politicas. El objetivo ha sido mejorar los incentivos y el marco de gobernanza
con la finalidad de elevar la eficiencia y ampliar el acceso equitativo a la aten-
cién de salud, especialmente en aquellos segmentos pobres o en riesgos de
empobrecerse por gastos en salud excesivos. Estas reformas tienen lugar en
Argentina, Guatemala, Jamaica, México, Pertt y Uruguay; nuevas iteraciones de
politicas estan emergiendo en las naciones precursoras de las reformas, tales
como Brasil, Chile, Colombia y Costa Rica.
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El énfasis en la equidad no es exclusivo del sector salud. En la tltima década,
LAC, una regién asediada por desigualdades persistentes en la distribucion de la
riqueza, ha sido testigo de una dramética transformacion social. Millones de per-
sonas han salido de las filas de los pobres y forman parte ahora de la clase media
(Ferreira et al., 2013). Este fendmeno se ha visto impulsado por el cambio en las
politicas gubernamentales que en actualidad se inclinan en favor de la prestacién
de programas sociales, lo cual junto con la estabilidad econémica se han articu-
lado para generar mayores ingresos y menor desigualdad en los ingresos. Las
reformas de salud que promueven la universalidad a través de la inclusién de los
pobres deben verse en este contexto.

Después de casi un cuarto de siglo de experiencias con reformas destinadas a
cristalizar la CUS en LAC, ahora es un momento oportuno de evaluar el grado
de éxito que han tenido los paises para mejorar la salud de sus poblaciones. Lo
anterior adquiere mayor importancia a la luz del impetu mundial en favor de la
CUS, impulso que ha crecido en fortaleza desde la publicacion del Informe sobre
la salud en el mundo: Financiacion de los sistemas de salud: El camino hacia la
cobertura universal (OMS, 2010). La adopcién en 2011 de la resolucion de la
Asamblea Mundial de la Salud, WHA64.9, instando a los paises a que procuren
alcanzar la cobertura y el acceso universal y asequible, representa evidencia
adicional de los logros alcanzados. En 2012, la Asamblea General de las Naciones
Unidas insté a los Estados miembros a hacer la transicion hacia la cobertura
universal, recomendando considerar la inclusién de la CUS en la agenda de
desarrollo 2015 (A/67/L.36). En 2014, los miembros de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) por decision unédnime aprobaron una resolu-
cién para implementar la Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y a la
Cobertura Universal en Salud (OPS, 2014). El Banco Mundial ha acogido a la
CUS como parte integral de su misién de eliminar la pobreza absoluta en
2030 y de impulsar la prosperidad compartida.

Al revisar las experiencias de LAC, el presente estudio espera contribuir a la
base de conocimientos mundiales sobre los caminos que conducen a la CUS. Los
principales objetivos de este informe son: 1) describir las reformas impulsadoras
de la CUS que se han puesto en préctica en la region; 2) medir el grado de avance
de esta meta. Buscamos coémo responder las siguientes preguntas: ;han reducido
las reformas la inequidad en los resultados alcanzados en materia de salud, utili-
zacion de servicios y proteccion financiera? ;Qué medidas se pueden utilizar de
manera confiable en todos los paises para monitorear en el tiempo el progreso
hacia la cobertura universal? ;Qué tendencias regionales, de existir, emergen de
la aplicacién de politicas para impulsar la CUS?

Para analizar la gama de reformas en LAC y cuantificar el avance hacia la CUS,
el presente informe utiliza como marco de referencia el “cubo de la OMS” pro-
puesto por Busse, Schreydgg y Gericke (2007), el cual aparece en el Informe
sobre la salud en el mundo 2008 y en una versién con ligeros cambios en el
Informe de 2010. Aplicamos una lente de equidad para determinar cémo los
paises manejan el avance hacia la CUS en tres dimensiones: cobertura de la pobla-
cién, cobertura del servicio y proteccién financiera. Incluso, postulamos que de
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manera implicita en la definicién del CUS est4 la nocién que la poblacion debe
tener acceso a servicios de calidad que resuelvan sus necesidades de salud.
Al momento de monitorear el grado de avance hacia la CUS, concluimos que
no es suficiente hacer seguimiento a las dimensiones utilizacion y proteccion
financiera. Mejorias en la disponibilidad y asequibilidad de los servicios de salud
no se traducen automaticamente en mejores resultados en materia de salud.
La region necesita elaborar metodologias mas sisteméticas para recolectar y divul-
gar informacién que permita medir la oportunidad y la calidad de la atencién.

Si bien el cubo de la OMS es un marco ttil para examinar el progreso hacia
la CUS, este no contempla el anélisis de desempefio del sistema de salud. Una
limitacion del presente informe es que no presenta una evaluacion integral de las
politicas y de los programas destinados a fortalecer los sistemas de salud; no
revisa los aspectos de gobernanza, fuerza laboral del sector salud o productos/
tecnologias médicas. Asimismo, el informe no analiza a profundidad los elemen-
tos de eficiencia y sostenibilidad, a pesar que estas dreas merecen crucial atencién
en caso que los paises de la region esperen preservar los logros ya alcanzados y a
la vez avancen todavia mas hacia el cumplimiento del derecho a la salud.

En vista que la comunidad internacional se prepara para la Cumbre Mundial
2015, la cual definiré los objetivos y metas para la era post objetivos de desa-
rrollo del milenio, esperamos ilustrar la factibilidad y subrayar los desafios que
implica darle seguimiento a los indicadores que van mas alld de los agregados
nacionales. Tomamos como base estudios previos al demostrar que, a pesar de
los obstaculos, los paises si pueden medir los avances alcanzados en proteccién
financiera y utilizacion de los servicios —en varias etapas del curso de vida—
mediante la utilizacion de las existentes y rutinarias encuestas nacionales de
hogar (Almeida et al, 2013; Barraza-Lloréns, Panopoulou y Diaz, 2013;
Bredenkamp et al., 2012; Gémez, Jaramillo y Beltran, 2013; Knaul, Wong y
Arreola-Ornelas, 2012; Petrera, Martin y Almeida, 2013; Scott y Theodore,
2013; Vasquez, Paraje y Estay, 2013).

Ademais de analizar la literatura y los datos, los autores se sustentan en los
antecedentes documentales producidos para nueve paises latinoamericanos
(Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica, México y
Pert1) como parte de la Serie de Estudios UNICO sobre la cobertura universal
en salud. La Serie UNICO aplica un protocolo estructurado para revisar politicas
aplicadas a: 1) gestionar el paquete de prestaciones o beneficios; 2) gestionar la
inclusion de grupos pobres y vulnerables; 3) mejorar la eficiencia en la prestacion
de la atencién de salud; 4) abordar los retos de la atencién primaria, y 5) ajustar
los mecanismos de financiacién para alinear mejor los incentivos.

Las politicas de salud no ocurren en el vacio. Estin delimitadas por sus entor-
nos politicos, econdmicos, demograficos y epidemiologicos. En el capitulo 2 se
describe el surgimiento de la CUS en el contexto de la salud como un derecho
humano fundamental. Asimismo, en este capitulo se describe coémo la democra-
tizacion, un compromiso para llevar a cabo las politicas sociales, y el creci-
miento econémico sostenido y mds equitativo observado en la década
anterior contribuyeron todos a la concrecién progresiva del derecho a la salud.
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En el capitulo 3 se ofrece un anélisis comparativo de las politicas que impulsan
la cobertura universal en salud (CUS) en la regién, identificando las caracteris-
ticas comunes en todos los paises. En el capitulo 4 presentamos los resultados
de nuestra medicion de avance hacia la CUS en los nueve paises estudiados.
El capitulo comienza con la descripcién de los niveles de cobertura de la pobla-
cién a través de un variopinto de regimenes, seguido de un analisis sobre cémo
los resultados en salud, la cobertura del servicio y la proteccién financiera
han cambiado con el paso del tiempo y entre grupos socioeconémicos. En el
capitulo 5 se complementan dichos anilisis con una revisién sobre lo que se
conoce sobre la relacion entre los resultados de utilizacion y los resultados en
materia de salud. Al hacerlo, se abordan brevemente las preguntas sobre nece-
sidades insatisfechas en cuanto a prestacion, oportunidad y calidad de la
atencién en salud. En el capitulo concluyente se resumen los principales hallaz-
gos, se analizan las implicaciones de las politicas y se sefialan las 4reas donde se
requieren mayores esfuerzos de investigacion.

Nota

1. Nos referimos aqui a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos, (Pacto de
San José de Costa Rica) y al Protocolo de San Salvador.
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CAPITULO 2

Establecer el contexto de las
reformas para la cobertura
universal en salud en América
Latina y el Caribe

Eleonora Cavangero, Gisele Almeida, Evan Sloane Seely y
Fatima Marinho

Resumen

En las tltimas décadas, la cobertura universal en salud ha surgido en un contexto
donde se considera a la salud como un derecho humano fundamental y que va
ligado intimamente a amplias reformas sociales destinadas a mejorar las condicio-
nes de vida y el acceso a la salud de los grupos vulnerables. Estas reformas sociales
se dieron en paralelo con un proceso de democratizacion y durante un periodo
de crecimiento econémico sostenido y de mejoras en equidad en la region.
Las politicas sociales, incluyendo aquellas que ampliaron la cobertura y el acceso
a los servicios de salud y que aseguraron la proteccion financiera para la pobla-
cién, han surgido como un tépico importante en la agenda politica. Los cambios
demograficos han incentivado las demandas sociales en pos de una cobertura mas
integral de salud y de servicios para lidiar con el aumento de las enfermedades y
dolencias crénicas, las cuales representan desafios especiales para el sistema de
salud y su sostenibilidad financiera.

Introduccion

La ruta hacia la cobertura universal en salud (CUS) en América Latina y el
Caribe (LAC) tiene un largo y diverso historial, marcado por hitos importantes.
Aunque no sean comunes para todos los paises, cuatro factores garantizaron el
advenimiento de la CUS. Ellos son: 1) la promulgacién de instrumentos juridicos
nacionales e internacionales; 2) el establecimiento de la democracia; 3) el sélido
crecimiento econémico; 4) el compromiso politico para mejorar las condiciones
de salud de la poblacién al incrementar su acceso a la atencién de salud.
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El derecho a la salud en América Latina y el Caribe

Entre 1946 y 1966, el derecho a la salud quedoé inscrito en los instrumentos interna-
cionales mas importantes, desde la Constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud hasta la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y el Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Dichos instrumentos se
tornaron la columna vertebral de importantes estrategias internacionales que buscaban
como mejorar las condiciones de salud de la poblacion e inspiraron la inclusion del
derecho a la salud en muchas constituciones nacionales, estableciendo un compromiso
entre los Gobiernos y sus ciudadanos y promoviendo el cumplimiento y ejercicio de

dichos derechos.

El compromiso con el derecho a la salud se inici6 hace mas de 68 afios, en
1946, cuando fue reivindicado como un derecho social en la Constituciéon de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cual establece que “[el] goce
del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos funda-
mentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religién, ideologia politica
o condicién econémica o social” (OMS, 1946). La Constitucion de la OMS
entré en vigencia en 1948, el mismo afio en que el derecho a la salud fue pro-
clamado en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH).
Esta historica declaracion de las Naciones Unidas fue aprobada con el voto de
48 paises del mundo (19 eran de América Latina y el Caribe; ver cuadro 2.1),
uniendo a paises de los bloques oriental y occidental divididos por la Segunda
Guerra Mundial, pero comprometidos a garantizar los derechos humanos ina-
lienables de sus pueblos. El articulo 25 de la Declaracion, el cual sefiala que
“[t]oda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar y en especial la alimentacion, el ves-
tido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por cir-
cunstancias independientes de su voluntad”, arrojé importantes orientaciones
normativas para las politicas publicas y sistemas de salud, allanando el camino
hacia la meta de la CUS (Naciones Unidas, 1949).

El derecho a la salud fue codificado en 1966 con el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales (PIDESC), el cual declaraba el
“derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental”. En la actualidad firmado, ratificado o adherido por todos los paises
de LAC, excepto por tres naciones (cuadro 2.1), el PIDESC define las
siguientes cuatro medidas, que deberin adoptar los Estados Partes a fin de
asegurar la plena efectividad de este derecho: 1) reduccién de la mortalidad
fetal e infantil, y provisién del sano desarrollo de los nifios; 2) mejoramiento
en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente; 3)
prevencién y tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profe-
sionales y de otra indole, y lucha contra ellas; 4) creacién de condiciones que
aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad
(Naciones Unidas, 1976).
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Cuadro 2.1 Disposiciones constitucionales e instrumentos internacionales sobre el derecho
a la salud en América Latina y el Caribe

Declaracion Universal  Pacto Internacional de

Derecho constitucional de los Derechos Derechos Econémicos,

Pais ala salud Humanos® Sociales y Culturales®
Antigua y Barbuda 4
Argentina v v
Bahamas v
Barbados v
Belice v
Bolivia v v v
Brasil v v v
Chile v v v
Colombia v v
Costa Rica v v
Cuba v v v
Dominica v
Dominicana, Republica v v v
Ecuador v v v
El Salvador v v v
Granada v
Guatemala v v v
Guyana v v
Haiti v v v
Honduras 4 v
Jamaica 4
México v v v
Nicaragua v v v
Panama v v v
Paraguay v v v
Peru v v v
Saint Kitts y Nevis
Santa Lucia
San Vicentey las

Granadinas v
Suriname 4 4
Trinidad y Tabago v
Uruguay v v v
Venezuela, R. B.de v v v

Fuentes: OPS (2010); Naciones Unidas (1949), sin fecha.

Nota: El cuadro incluye solo los paises independientes y Estados insulares de la region de América Latina y el Caribe.

a. Cuando la Declaracion Universal de los Derechos Humanos fue redactada en 1948, la mayoria de las islas caribefias
angloparlantes, Guyanay Suriname no eran en ese momento independientes y por o tanto no podfan votar.

b. Belice y Cuba suscribieron el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, pero no lo han ratificado o
adherido. La firma expresa la intencién de convertirse en una parte del Pacto, mientras que la ratificacion y la adhesion
implican la obligacion legal de aplicarlo.

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7

23


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

24

Establecer el contexto de las reformas para la cobertura universal en salud en América Latina y Caribe

Desde la década de 1970, respaldado por la adopcion de los instrumentos
internacionales mencionados, el derecho a la salud se convirtié en la piedra
angular juridica de las estrategias importantes de la OMS y de sus oficinas
regionales, desde la iniciativa “Salud para Todos en el Afio 2000” estable-
cida en el marco de la Declaracién de Alma-Ata de 1978, hasta la “Estrategia
para el Acceso Universal a la Salud y a la Cobertura Universal en Salud”
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), lanzada en 2014.
Aprobada uninimemente por los Estados miembros, la estrategia sefala
cuatro maneras de avanzar hacia la meta del acceso universal a la salud y
a la cobertura universal en salud, promoviendo al mismo tiempo el derecho
a la salud: 1) ampliacién del acceso equitativo a servicios integrales y
de calidad de salud centrados en las personas y en la comunidad; 2) fortaleci-
miento de la rectoria y la gobernanza; 3) aumento y mejoramiento
del financiamiento con equidad y eficiencia para avanzar hacia la elimina-
cién del pago directo en los centros de prestacion de servicios de salud; 4)
fortalecimiento de la coordinacion intersectorial para abordar los determi-
nantes sociales de salud (OPS, 2014).

A pesar del decidido apoyo internacional, la DUDH (y asimismo el PIDESC)
no otorga derechos constitucionales a los ciudadanos de los Estados signatarios
en América Latina. Argentina es la Ginica excepcién, puesto que les da a estos y
a los demis tratados internacionales el mismo rango juridico de su constitucién
nacional (Zuaniga, Marks y Gostin, 2013). Diecisiete de los veinte paises de la
region han consagrado el derecho a la salud en sus cartas magnas (ver cuadro
2.1). Aquellos que no han extendido el derecho a la salud a sus ciudadanos, si
han extendido derechos afines, como el derecho a la vida (atencion del VIH y
céncer): tal es el caso de Colombia y Costa Rica, los cuales se ejecutan a través
de procesos judiciales. La sentencia T-760/2008 que marcé un hito en
Colombia, consolidé las demandas por el derecho a la salud, sefialando la nece-
sidad de contar con reformas que abordaran las deficiencias del sistema de
salud que estaban conduciendo a excesivas disputas legales. Los juzgados
colombianos estaban procesando unos 90 000 casos de reclamos de derechos a
la salud al afio. Aproximadamente, el 80 por ciento de los casos se juzgaron a
favor de aquellos sin recursos para costear atencion, inclusive a aquellos que
solicitaban: 1) el derecho a la vida (tratamientos contra el VIH/SIDA y céncer);
2) asistencia para la atenciéon de enfermedades que aflijan a embarazadas, nifios
y ancianos; 3) beneficios de salud asignados a las personas bajo el sistema obli-
gatorio o subsidiado (Yamin y Parra-Vera, 2009). La sala constitucional de
Costa Rica ha defendido de manera consecuente el derecho a la vida en los
casos atendidos, de conformidad con lo sefialado en el articulo 21, el cual reco-
noce la vida humana como inviolable y garantiza el derecho a la proteccion de
la salud (Sienz, Bermudez y Acosta, 2010).

No obstante, los derechos esenciales, constitucionales y de otra indole no se
traducen de manera automética en acciones que salvaguarden la salud de las
personas. La informacién recopilada de un ntimero de paises sugiere que
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incluso las naciones con derechos a la salud, consagrados en sus constituciones
y firmantes de tratados internacionales sobre derechos humanos, enfrentan
dificultades para crear las transformaciones en los sistemas de salud, necesarias
para mejorar la atencion de todos los ciudadanos (World Policy Forum, 2014;
Zuiga, Marks y Gostin, 2013). Cuando a las personas se les niega el derecho a
la salud, los marcos legales les permiten encontrar proteccién juridica. En estas
situaciones, los juzgados se han convertido en los garantes no solo del derecho
a la salud, sino también del grado de transparencia del Gobierno: por ejemplo,
los crecientes nimeros de procesos judiciales de salud interpuestos en
Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica y Uruguay. A pesar que las litigaciones
juegan un papel legitimo para hacer valer el derecho a la salud, algunas conse-
cuencias distribucionales no intencionales también se presentan. La evidencia
sugiere que los procesos legales se originan en individuos y regiones que gozan
de mejores condiciones, lo cual tiene sentido. Aquellos que ya disfrutan de un
mejor acceso a los servicios de salud también tienen mejor acceso al sistema
judicial, como reflejo de las desigualdades observadas en todos los estratos de
la sociedad (Tunes, Cubillos-Turriago y Escobar, 2012).

A pesar de la ausencia de derechos constitucionales o legales a la salud en
otros paises (Canad4, Holanda y Reino Unido, por sefialar tres ejemplos
notables), estas naciones no los han excluido de programas e iniciativas des-
tinados a fortalecer los sistemas nacionales de salud, a abordar los determi-
nantes sociales de salud y a producir excelentes resultados en salud para sus
poblaciones. Salvaguardar los derechos constitucionales o legales a la salud,
si bien es importante, quiza sea insuficiente en si. En América Latina, la
democratizacién y la creciente participacién social también han sido facto-
res esenciales que han impulsado a los Gobiernos a ejecutar programas
nacionales para mejorar los servicios de salud y la proteccién financiera.
La adopcion de dichas politicas se vio facilitada por un periodo de estabili-
dad econémica.

El proceso de redemocratizacion en la regiéon

Después de dos décadas de dictaduras en la region, la democracia empezé a rees-
tablecerse en la década de 1980, lo cual dio como resultado un periodo aproxi-
mado de 25 aiios de democracia ininterrumpida que trajo consigo importantes
reformas institucionales en los Gobiernos y participacion social en la formulacion
de politicas de rediseiio de la agenda politica. La democratizacion incluso permitié
la creacion de organizaciones de la sociedad civil, las cuales han jugado un papel
fundamental en garantizar que el Gobierno responda a las necesidades y deman-
das de la poblacion.

En la década de 1960, cuando estaban en proceso de redaccion los instrumen-
tos que consagran el derecho a la salud y fueron presentados a la comunidad
internacional, los regimenes dictatoriales se habian esparcido en toda América Latina.
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Tal como lo muestra el grafico 2.1, entre 1960 y 1985, 13 paises recorrieron la
transicion de democracias a dictaduras, siendo la mayoria regimenes militares. Las
islas caribefias angloparlantes, las cuales pasaron de colonias a democracias en el
mismo periodo han permanecido como tales, salvo Granada y Suriname, los cua-
les experimentaron periodos de dictadura entre 1979 y 1983 y 1980 y 1986,
respectivamente.

Las transiciones de regimenes democraticos a dictatoriales no son exclusi-
vas de América Latina. Muchos paises en Europa y Asia también pasaron de la
democracia a dictaduras, inclusive aquellos con sélidos historiales de Gobiernos
democraticos, como India y Filipinas. De igual modo, Chile y Uruguay tenian
regimenes democriticos de vieja data antes de recaer en dictaduras militares
(Huntington, 1991).

En la década de 1970, solo Colombia, Costa Rica y la Reptiblica Bolivariana
de Venezuela tenian Gobiernos democriticos. En contraste, para 1992,
todos los paises de LAC tenian regimenes democraticos. Solo Cuba y Haiti
presentaban un sistema unipartidista (Mainwaring y Pérez-Linan, 2005).
La restauracion de la democracia en la region se inicié en 1979 en Ecuador,
seguido por Perd, Honduras, Argentina, El Salvador, Brasil, Uruguay vy
Guatemala a comienzos de la década de 1980 y de Panama, Paraguay, Chile
y Guyana a finales de esa década y comienzos de la de 1990. Este movimiento
hacia la democracia generé importantes reformas sociales y un periodo de
progreso sostenido que reconfiguraron el desarrollo politico, econémico y

Grafico 2.1 Dictaduras en América Latina y el Caribe, 1934-1992
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Fuentes: Calculos del Banco Mundial con informacion tomada de Anderson, 1988; Catoggio, 2010; Conaghan y Espinal, 1990; Dangl, 2007;
Doumerc, 2003; Harding, 2006; Kolb, 1974; Lambert, 2000; Rutgers y Rollins, 1998; Schiller, 2005; Singh, 2008; Skidmore, 2009; Sondrol, 1992;
Valenzuela y Valenzuela, 1986; Youngers, 2000.

Nota: Argentina, Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras y Perd experimentaron dos periodos de dictaduras.
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social de la regién. La democratizacion de América Latina y el Caribe se ha
dado como parte de una tercera ola de democratizacién a nivel mundial desde
el siglo XIX: la primera se dio entre 1828 y 1926, y la segunda entre 1943 y
1962 (Huntington, 1991).

La region ha disfrutado casi 25 afios de democracia ininterrumpida, el periodo
més prolongado de democracia hasta el momento. Los paises no democraticos
son una rareza en la region. Algunos autores aducen que el éxito regional prolon-
gado de la democracia se debe a: 1) la disminucion de la polarizacion entre pun-
tos de vista politicos antagénicos; 2) el apoyo de la comunidad internacional a
favor de la democratizacion y menor tolerancia hacia los regimenes autoritarios; 3)
una percepcion publica mas favorable hacia la democracia (Mainwaring y
Pérez-Lifian, 2005). Esta dltima tendencia se ve confirmada por los resultados de
una encuesta realizada en 18 paises latinoamericanos y caribefios desde 1996 y
publicados en The Economist. Cerca del 80 por ciento de los encuestados coinci-
dieron con la afirmacién: “La democracia quizés tenga sus problemas, pero es el
mejor sistema de gobierno”. Lo anterior demuestra un claro apoyo a favor de la
democracia. Este sentimiento prodemocratico ha ido en aumento de manera
sistemética desde 2003 y guarda consistencia con la creciente satisfaccion rutina-
ria expresada por el 77 por ciento de los sondeados en la misma encuesta
(The Economist, 2013).

Con la democracia vinieron las libertades politicas y las demandas publicas
por reformas gubernamentales. Una de las reformas llevadas a cabo en muchos
paises de la region fue la descentralizacion, donde los paises que la acogieron
transfirieron responsabilidades y recursos del Gobierno central a los Gobiernos
locales para asi responder mejor a las necesidades especificas de la poblacion.
Hubo excepciones. En Chile, por ejemplo, la descentralizacién fue parte de una
politica de privatizaciones que se inicié6 a comienzos de la década de 1980
durante la dictadura. Este nuevo entorno también promovié la participacion
social y permiti6 el establecimiento de las organizaciones de la sociedad civil
(OSQC), que a su vez condujo a la creacion de las redes sociales, iniciativas de
auto ayuda y grupos de apoyo mutuo (Carrién, 2001).

La sociedad civil participa cada vez mas en la politica y asume nuevas
responsabilidades en los procesos gubernamentales, a la vez que los Gobiernos
apoyan y promueven su participaciéon en el proceso de formulacion de
politicas. Bolivia, Ecuador y la Repuablica Bolivariana de Venezuela, por ejem-
plo, han incorporado la participacion social en sus nuevas constituciones como
un medio para reducir las desigualdades sociales y econémicas. En Brasil,
se consider6 la participacion social como un método democratico de gobierno
y una herramienta gubernamental importante para disefiar, ejecutar y evaluar
politicas pablicas (Pogrebinschi, 2013).

El ciclo ininterrumpido de la democracia en América Latina y el Caribe,
acompanado por la aplicacién de importantes reformas institucionales y de par-
ticipacién social en el Gobierno ha coincidido con un periodo de crecimiento
econémico y desarrollo en la regién, lo cual se analizara en la siguiente seccion.
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Crecimiento economico, distribucion del ingreso y politicas sociales

Los paises de LAC han experimentado un periodo de mejoria econémica sostenida en
las wltimas dos décadas, marcado por el crecimiento del producto interno bruto (PIB) y
disminucion de la pobreza, del desempleo y de las desigualdades. Los Gobiernos han
invertido mds para mejorar la salud de sus ciudadanos, cambiando la composicion de
la financiacion de la salud. El gasto publico en salud ha ido creciendo como porcentaje
del PIB y del gasto total de salud en la mayoria de los paises, a la vez que ha ido
descendiendo el gasto de bolsillo de las familias.

Ademas de los cambios politicos y de los Gobiernos democréticos estableci-
dos en la region en las tltimas décadas, las economias de América Latina y el
Caribe han experimentado un crecimiento saludable, acompafiado de reduccio-
nes en los indices de pobreza y desigualdad (Banco Mundial, 2011). El desem-
pefio econémico de la region ha igualado y en ocasiones ha superado el de los
paises de ingreso alto (grafico 2.2) e incluso ha generado empleos a un ritmo
mas acelerado que el crecimiento de la fuerza laboral, resultando en tasas de
desempleo histéricamente bajas. Se informa que algunos paises operan a su
“total o casi a su pleno potencial”. A pesar de estos logros significativos, la
region se caracteriza por sus grandes desigualdades socioeconémicas entre y
dentro de los paises (FMI, 2013).

A comienzos del siglo XXI, el crecimiento estable de América Latina
alcanzo su nivel maximo registrado desde inicios de la década de 1970 debido
a una s6lida demanda externa, amplia liquidez mundial y a una relacion real de

Grafico 2.2 Crecimiento del PIB en América Latina y paises de ingreso alto (crecimiento ciclicamente
ajustado, estimado mediante filtro pasabanda)
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Fuente: Banco Mundial, 2011.
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intercambio positiva (De la Torre y Yeyati, 2013). Estos factores provocaron
una disminucién en la pobreza y en la desigualdad del ingreso (Ferreira et al.,
2013), lo cual en dltima instancia redujo el impacto de la crisis financiera de
2008. Salvo por aquellos paises con los peores resultados macroeconémicos, la
pobreza continué declinando durante la crisis financiera mundial (Grosh,
Fruttero y Oliveri, 2013).

El crecimiento del PIB per capita muestra una correlaciéon directa con la
reduccién de la pobreza en la regién durante un periodo de 15 afios (1995-2010)
(grafico 2.3). El crecimiento econémico permitié disponer de mejores ingresos,
lo cual a su vez elevo el tamafio de la clase media, identificada como los que
viven con al menos USD 10 al dia (grafico 2.4). El PIB per capita pas6 de un
poco menos de USD 4 000 en 1995 a casi USD 9 000 en 2010 y la clase media
crecié mas que la poblacién que vive en condiciones de pobreza, es decir, aque-
llos que viven con menos de USD 4 por dia.

A pesar que el pago de mejores salarios fue el principal factor que incidié
en la reduccion de la pobreza extrema y moderada, las transferencias de
efectivo y las pensiones también jugaron un papel importante (Cord,
Lucchetti y Rodriguez-Casteldn, 2013). Gracias al crecimiento sostenido y
sistemético, los paises de la region han podido ampliar su espacio fiscal e
incrementar la inversién en los sectores sociales dirigidas hacia los segmentos
demograficos mas pobres, lo cual ha reducido las inequidades (grafico 2.5).
A pesar que la mayoria de paises han reducido las disparidades en los ingre-
sos, la inequidad en la regién atn es alta y oscila desde Honduras con un
coeficiente de Gini de 57,40 hasta Uruguay con un coeficiente de 41,32
(Banco Mundial, 2012).

Gréfico 2.3 Crecimiento del PIB per capita y la pobreza en América Latina y el Caribe, 1995-2010
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Grafico 2.4 Reduccion de la pobreza y crecimiento de la clase media en América Latina y el Caribe,
1992-2010
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Grafico 2.5 Cambio acumulado en desigualdad: Coeficiente Gini de 2011 en comparacion con 1995
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Los factores externos que coadyuvaron al crecimiento de la region antes de la
crisis (en especial por la demanda de China y de las economias avanzadas, asi
como un riesgo financiero bajo) han sido silenciados —ni ayudan ni restringen el
crecimiento—, lo cual podria afectar el crecimiento futuro de LAC. No se puede
depender de las fuerzas globales para creer que la region retornara a los niveles
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de crecimiento previos a la crisis (5 al 6 por ciento). La region requiere de moto-
res internos que impulsen el crecimiento (Cord, Lucchetti y Rodriguez-Castelén,
2013). Quizés esto represente un reto para la ampliacion de la cobertura de
salud, a pesar que en el pasado, el crecimiento econémico no necesariamente ha
sido un requisito indispensable para adoptar politicas en favor de la CUS.
Por ejemplo, el compromiso de Brasil hacia la CUS ocurrié durante el periodo de
poco crecimiento econémico (Maeda, 2014).

En los 10 paises estudiados, el advenimiento de politicas para fomentar la
CUS se dio con el incremento del gasto social (salud, educacién y proteccién
social) desde el afio 2000 hasta la actualidad (grafico 2.6). Asimismo, muchos
paises en LAC se mostraron muy activos en sus politicas de proteccion social
durante la dltima crisis econdémica, la cual implicé aprovechar los programas
forjados en los afios previos a la crisis y lanzar nuevos programas que serviran
para afrontar crisis futuras (Grosh, Fruttero y Oliveri, 2013). Lo anterior se
puede observar en la disminucion al momento de la crisis y la répida recupera-
cién que mostré cada pais.

La politica fiscal progresiva también ha mejorado las vidas de los pobres.
En los dltimos afios, los Gobiernos han ampliado la asistencia social a aquellos
que estén fuera del mercado laboral formal; esto contempla programas de trans-
ferencias para reducir la pobreza y la desigualdad, como es el caso de las trans-
ferencias monetarias condicionales o los programas de merienda escolar
(Draaisma y Zamecnik, 2014). Bajo el esquema general de asistencia social,
algunos programas también se enfocan en los servicios de salud. Por ejemplo, la
mayoria de programas de transferencias monetarias condicionadas contienen
estipulaciones atadas al uso de servicios de salud; la literatura indica que este
tipo de programas puede generar beneficios de salud (Fiszbein, Schady y
Ferreira, 2009). El gasto publico en salud como porcentaje del PIB aument6 en
los 10 paises latinoamericanos en la década anterior. En algunos casos, este fue
el factor responsable de la ampliacion de la cobertura, en otros casos, fue el
aumento del gasto en enfermedades crénicas. En cualquier caso, los incremen-
tos del gasto social reflejan la importancia creciente de las politicas sociales en
las agendas politicas.

Muchos de los paises que ejecutaron amplias reformas para impulsar la CUS
incrementaron durante todo el decenio de 2000 su gasto publico en salud (GPS)!
como porcentaje del PIB (grafico 2.7). Argentina, Brasil, Uruguay y Costa Rica
elevaron su GPS, siendo Costa Rica el pais con mayor incremento, representando
este un crecimiento de més de dos puntos porcentuales entre 2005 y 2012. Otros
paises, como Jamaica y Chile, tuvieron un incremento de un punto porcentual,
mientras que un grupo final reporté un aumento de medio punto porcentual del
PIB (grafico 2.7).

El gasto ptblico en salud como proporcion del gasto publico total se utiliza a
menudo en comparaciones internacionales para cuantificar el grado de compro-
miso del Gobierno para invertir en el sector salud (Cavagnero et al., 2008).
A pesar que una mayor proporciéon no necesariamente implica mejores resulta-
dos en salud, trabajos de investigacién muestran por ejemplo asociacién entre el
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Grafico 2.6 Gasto publico en salud, educacion y proteccion social como porcentaje del PIB, 2000-2009
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Grafico 2.7 Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 2005-2012
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gasto puablico total en salud y la tasa de mortalidad infantil (Bhutta, 2004).
En el periodo 2005-2012, la proporciéon del GPS con respecto al gasto publico
total se elevo en Argentina, Brasil, Chile (en menor medida), Colombia, Costa
Rica, Jamaica y Uruguay; permanecié inalterable en Guatemala y México.
En términos generales, el GPS es mayor en LAC que en otras regiones. De hecho,
la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe ya estan por encima del
umbral del 15 por ciento que requiere la Declaraciéon de AbujaZ. A pesar que
Brasil y Jamaica atin no cumplen con esa meta del 15 por ciento, ambas naciones
han mostrado una robusta mejoria en los tltimos cinco afios (grafico 2.8).

Tal como se muestra en el grafico 2.9, el gasto total de salud (GTS)3 observado
en todos los paises muestra un comportamiento heterogéneo marcado: Argentina
tiene el gasto en salud per capita mas alto (USD 1 434) y Guatemala, el mas bajo
(USD 334). El gasto publico en salud se ha elevado en todos los paises y en la
mayoria ha sobrepasado el gasto de bolsillo incurrido por los pacientes. En toda
la region, cerca del 32 por ciento del GTS en 2011 fueron gastos de bolsillo, siete
puntos porcentuales menos que en 2011, pero atn un 20 por ciento por encima
de lo recomendado por el Informe sobre la salud en el mundo (OMS, 2010).

Algunos paises que llevaron a cabo reformas han podido reducir el gasto
de bolsillo, en especial Argentina, Chile, Colombia, Guatemala y México
(grafico 2.10). Al inicio del periodo, Guatemala y México tenian los indices
més elevados de gastos de bolsillo con un 60 y 52 por ciento del gasto total
de salud. De los 10 paises estudiados, solo Argentina, Colombia, Costa Rica,
Jamaica y Uruguay presentan gastos de bolsillos por debajo del 30 por ciento.

Transiciones e implicaciones demograficas y epidemiolégicas
para la CUS

El envejecimiento de la poblacion y las bajas tasas de fecundidad han provocado cam-
bios drasticos en la piramide poblacional en todos los paises de LAC. El envejecimiento
demogrdfico incluso ha contribuido al cambio epidemiolégico observado en la region,
la cual pasé de una alta prevalencia y mortalidad de enfermedades infecciosas a inicios
del siglo pasado a una alta prevalencia y mortalidad de enfermedades no transmisibles

(ENT) desde finales del siglo pasado hasta la actualidad.

En los daltimos 50 afios, las poblaciones han crecido y envejecido en LAC. La
poblacion de la regién se ha casi duplicado desde la década de 1970 y el enveje-
cimiento demografico representa nuevos retos como el incremento de las enfer-
medades crénicas (Marinho et al., 2013). Durante este periodo, la proporcion de
la poblacién mayor a los 60 afios se ha quintuplicado y se espera que se cuadru-
plique para el afio 2014. La tasa de fecundidad ha disminuido casi en todas par-
tes, reduciendo la proporciéon de nifios en la poblacién y elevando la de adultos
mayores. La esperanza de vida en la regién se ha incrementado 15 afos entre
1960 y 2012, con amplias variaciones entre los paises: la esperanza de vida en
Guatemala apenas se sittia sobre los 70 afios, mientras que la de Costa Rica esta
por debajo de los 80 afios de edad (grafico 2.11).
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Grafico 2.8 Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total, 2005-2012
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Grafico 2.9 Gasto total en salud per capita por fuente (PPA en USD internacionales constantes), 2001-2012

1600 1 Y SE——

1400 A

1200 A

1000 -

800

600

Gasto en salud per capita, PPA

400 -

200

Vv N N r»
W\ \ Q N

México Brasil Chile Costa Rica

M Privado: Gasto de bolsillo (% GTS) M Privado: Otros (% GTS) M Publico (% GTS)

Fuente: Indicadores del desarrollo mundial del Banco Mundial, 2012.
Nota: GTS: gasto total en salud; PPA: paridad del poder adquisitivo.

N &
N N
R
Uruguay

N 4
N N
N
Argentina



Establecer el contexto de las reformas para la cobertura universal en salud en América Latina y Caribe

Grafico 2.10 Gasto de bolsillo como proporcion del gasto total en salud, 1995-2012
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Fuente: Indicadores del desarrollo mundial del Banco Mundial, 2012.

Los paises se encuentran en diversas fases de la transiciéon demografica.
Algunos presentan poblaciones relativamente mas envejecidas (Argentina y
Uruguay), mientras que otros se caracterizan por perfiles mas jovenes
(Guatemala y Pera), pero con tasas de fecundidad a la baja. Todos los paises
presentan tendencias crecientes de poblaciones envejecidas, tal como se aprecia
en el grafico 2.12. Las mejoras generales alcanzadas en cuanto al ingreso,
medioambiente, estilos de vida y avances médicos han elevado la esperanza de
vida en la region, generando mayor demanda de atencién médica a largo plazo
(Marinho et al., 2013).

A pesar de que los avances registrados en cuanto a la esperanza de vida se han
dado con cierta uniformidad, los paises han experimentado la transicion epide-
miol6gica en estadios distintos. El envejecimiento de la poblacién, los estilos
cambiantes de vida y los factores de riesgos modificables elevan la importancia
de las enfermedades no transmisibles (ENT) en las tasas de mortalidad, las cuales
representan el 78 por ciento o 4,5 millones de fallecimientos en el afio 2007. Sin
embargo, en 2010, algunas naciones atn registran altos indices de mortalidad en
poblaciones jévenes (Marinho et al., 2013).

La carga de la mortalidad incluso ha cambiado, una tendencia que genera al
menos tres diversas etapas en la transiciéon epidemioldgica. La etapa avanzada
acarrea una carga pesada de ENT y una liviana de enfermedades infecciosas,
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Grafico 2.11 Esperanza de vida por pais y promedio regional, 1960-2012
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Grafico 2.12 Transicion demografica por rangos de edad y pais en estudio, 1950-2040
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Grafico 2.12 Transicion demografica por rangos de edad y pais en estudio, 1950-2040 (continuacion)
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tal como se observa en Uruguay, donde las ENT representan el 79 por ciento de
muertes. La etapa media revela una carga doble de ENT y enfermedades infec-
ciosas en paises donde la mortalidad provocada por las ENT registré un incre-
mento sustancial en las décadas de 1980 y 1990. Un ejemplo lo constituye
México, donde la proporcion de enfermedades infecciosas a mediados de los 50
ascendia al 61 por ciento, mientras que la proporcion de ENT era mucho mas
baja (22 por ciento); hoy en dia, la proporcién de enfermedades infecciosas bajo
cuatro quintos y las ENT se dispararon al 75 por ciento. La etapa temprana mues-
tra una carga baja de ENT y una alta proporcién de enfermedades infecciosas.
En Guatemala, en el afio 1980, la proporcién de enfermedades infecciosas era
alta (55 por ciento) en comparacion con las ENT (31 por ciento). Sin duda
alguna, las enfermedades infecciosas en Guatemala han descendido, pero a un
ritmo mas lento que los paises de LAC que estan mucho mas adelantados en sus
transiciones epidemiolégicas (Marinho et al., 2013). Se pueden apreciar ejemplos
de cada etapa en el grafico 2.13.

Algunas naciones en LAC atin se encuentran en una etapa temprana y
media de transicion epidemioldgica, tal es el caso de Guatemala y México
(OMS, 2014). Guatemala presenta una diferencia drastica en relacion con los
otros nueve paises estudiados, en especial el porcentaje de muertes por causas
cardiovasculares (16 por ciento por debajo del promedio regional) y muertes
por enfermedades transmisibles (19 por ciento sobre el promedio regional) y
posee el mas alto porcentaje de fallecimientos por lesiones (18 por ciento).

Grafico 2.13 Transiciones epidemioldgicas en América Latina y causas de muertes, 1955-2009
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Grafico 2.13 Transiciones epidemiolégicas en América Latina y causas de muertes, 1955-2009
(o afno mas cercano) (continuacion)
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Este tipo de fendmenos es tipico de un pais en etapa temprana (ver grafico 2.13).
Los 10 paises difieren en gran manera en cuanto al porcentaje de fatalidades
por enfermedades transmisibles y lesiones: mas del 50 por ciento de muertes en
Guatemala pertenecen a estas dos categorias, mientras que menos del 20 por
ciento de fallecimientos en Argentina y Costa Rica se deben a las enfermedades
transmisibles y lesiones.
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Con el envejecimiento de la poblacién surge una mayor necesidad de trata-
miento de ENT. La necesidad de brindarles atencién a los adultos mayores no
es nueva, pero las elevadas cifras de adultos de la tercera edad que requieren de
atencion ejerceran mayor presion sobre los sistemas actuales de salud. La carga
econémica y de salud que imponen las enfermedades no transmisibles (ENT)
cuesta mucho dinero tanto a las personas como al sistema. Las enfermedades
cardiovasculares y el cancer son dos de las principales causas de muertes en
LAC (grafico 2.14). La region incluso presenta uno de los indices mas altos de
fatalidad en el mundo a causa de diabetes. La creciente incidencia de diabetes
se origina en parte de la urbanizacion y de los cambios en los estilos de vida.
La urbanizacion y los cambios en los medios de transporte terrestre han gene-
rado un incremento en las lesiones en los dltimos 40 afios; las lesiones como
causa de muerte en la regién mostraron una estabilidad en la década de 2000
(Bonilla-Chacin, 2014).

El 25 por ciento de fallecimientos atribuidos a las ENT ocurre en personas
menores a los 60 afios (Le Gales-Camus y Epping-Jorda, 2005), haciendo que la
prevencion de estas enfermedades sea de importancia fundamental junto con el
monitoreo de los factores de riesgo y el diagnéstico/tratamiento temprano de

Graéfico 2.14 Principales causas de muerte en América Latina y el Caribe (estandarizadas
por edad), 2008
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todos los segmentos de la poblacién. Una manera para reducir los factores de
riesgos intermediarios y las fatalidades provocadas por las ENT es a través de
estrictas politicas como las medidas anti tabaco que paises como Uruguay han
empleado para disminuir la cantidad de fumadores y sus problemas de salud
conexos (Godinho, 2013).

Los paises enfrentaran desafios para mantener a largo plazo los programas que
fomentan la CUS debido a la transicion epidemiolodgica y al envejecimiento de la
poblaciéon. La necesidad de aprovechar el bono demogrifico mientras la pobla-
cién es joven todavia se torna mucho mas fundamental para paises como Brasil,
donde se espera que la proporcion de la poblacion mayor de 65 afios se duplique
en los siguientes veinte afios. Esta transicion ocurri6 en los paises de altos ingresos
en el transcurso de un siglo. El envejecimiento plagado de enfermedades generara
una considerable presién econémica y social y acorta el plazo disponible para
tomar acciones efectivas.

Algunos paises enfrentan la carga doble y paraddjica de desnutricion y
obesidad, la cual tiene que ver con una serie de cambios, especificamente la
transicion nutricional, la transicion demografica y la transicion epidemiologica
que los paises experimentan (Shrimpton y Rokx, 2012). Tres de los cuatro
paises que a nivel mundial presentan el mayor porcentaje de madres con sobre-
peso y nifios desnutridos se concentran en Ameérica Latina y el Caribe:
Guatemala (13 por ciento de hogares), Bolivia (11 por ciento) y Nicaragua
(10 por ciento) (Garret y Ruel, 2003). Estas deficiencias a menudo estan entre-
lazadas, puesto que los nifios que sufren desnutriciéon corren mayores riesgos de
hipertension, enfermedades cardiovasculares y diabetes (Bonilla-Chacin, 2014),
asi como menores posibilidades de finalizar su educacién y de tener éxito eco-
némico en su vida adulta (Shrimpton y Rokx, 2012).

De hecho, América Latina y el Caribe enfrentan problemas tipicos de los
paises de altos y bajos ingresos. Si bien ha habido avances en la atencién
materno-infantil, la region en conjunto no podra cumplir con los objetivos de
desarrollo del milenio, especificamente la meta 5: reducir la tasa de mortalidad
materna. La regién también debe atender las enfermedades infecciosas y las
enfermedades no transmisibles, lo cual demanda sistemas de salud capaces de
ofrecer atencion preventiva y curativa. Muchos desafios vienen con este cam-
bio epidemiologico, uno de los cuales tiene que ver con la sostenibilidad de los
sistemas de salud y de los programas sociales y de la capacidad para responder
a una poblacién cada vez mas numerosa y exigente.

Prestacion de los servicios de salud y su evolucién hacia
la universalidad

La prestacion de servicios de salud en América Latina y el Caribe ha ido cambiando
con el tiempo para acomodarse a las demandas y necesidades de la poblacion.
Los servicios de salud se han ido ampliando hasta llegar hasta aquellos con mayores
necesidades. Si bien las organizaciones caritativas se encargaban de brindar estos

servicios en el siglo XIX, especialmente a los segmentos pobres, el aumento de la
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inversion publica y el compromiso politico han permitido ampliar y prestar servicios
de salud a través de otros mecanismos, entre ellos sistemas/programas publicos y de

seguridad social.

Para apreciar la influencia que el panorama politico ha ejercido en la presta-
cion de los servicios de salud en Ameérica Latina y el Caribe, es importante
comprender coémo ha cambiado con el tiempo. Durante el siglo diecinueve, las
organizaciones de caridad le brindaban servicios de salud a la mayoria de la
poblacién en América Latina y el Caribe (Canal, 1984; Flisser, 2009; Landjivar,
2004; Tovar, 2001). La financiacion de dichos servicios ofrecidos en su mayoria
a través de los hospitales, estaba organizado por entidades religiosas a nivel
nacional; a nivel municipal, los servicios estaban a cargo de la sociedad civil y
de organizaciones caritativas. En la primera mitad del siglo pasado, la mayor
parte de los paises en la region crearon los ministerios de salud, con un mandato
de asumir la dotacién de los servicios de salud y sustituir a los proveedores
tradicionales —es decir, las organizaciones caritativas privadas— y de mejorar
el acceso a los servicios basicos. También se encargaron de certificar las profe-
siones médicas, autorizar los medicamentos destinados a los mercados naciona-
les y establecer normas de higiene publica, asi como normas para acueductos y
alcantarillados (que en muchos paises fue en términos funcionales un departa-
mento del ministerio de salud). En algunos casos, las instalaciones médicas de
las organizaciones de caridad pasaron a ser parte del sector publico (a nivel
nacional, estatal o municipal) o bien a quedar regulados por el ministerio de
salud y subvencionados con fondos ptblicos. A estos proveedores se les dio el
mandato de brindar atencion a toda la poblacion.

El avance mas notable de los resultados en salud se dio a mediados del siglo
XX, producto de inversiones ptiblicas en infraestructura de agua segura, sanea-
miento, control de vectores, vacunaciones, promocion de la salud y ampliacion de
los centros de formacién para doctores, enfermeras y demas profesionales de la
salud. En la primera mitad del siglo XX, la OPS y su predecesor, la Oficina
Sanitaria Panamericana, jugaron un papel fundamental en el control de enferme-
dades vectoriales y transmisibles. En la segunda mitad del siglo, las intervenciones
de salud publica se ampliaron para incluir las vacunas, agua potable segura y
saneamiento. A partir de la Declaracion de Alma-Ata en 1978, muchos Gobiernos
se centraron en programas destinados a ampliar los servicios de la atencién pri-
maria en salud para comunidades rurales remotas y escasamente pobladas.
La formacion de los trabajadores de la salud para que atendieran las zonas rurales
fue un abordaje frecuente en el mejoramiento del acceso a los servicios basicos.
A medida que se elevé el alcance y sofisticacién de las tecnologias y servicios de
salud, las desigualdades existentes empeoraron debido en parte a la mala distri-
bucién de los recursos humanos, los cuales permanecieron muy concentrados en
los grandes centros urbanos (Cetrangolo et al., 2006).

Las instituciones de seguridad social fueron creadas en la primera mitad
del siglo anterior y tomaron como ejemplo el modelo aleman de seguro de
salud obligatorio para los trabajadores formales. Estas instituciones, en térmi-
nos genéricos conocidas como sistemas de seguro social también ofrecian
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pensiones y por lo general cubrirdn a empleados del sector publico. Al poco
tiempo estaban cubriendo a trabajadores de otros sectores formales, entre
ellos las grandes empresas publicas o compafiias privadas subvencionadas por
el estado (por lo usual, industrias extractivas, ferrocarriles y electricidad).
Las instituciones del seguro social brindaban servicios costosos, entre ellos
diagnosticos y atencidn terapéutica a manos de especialistas. Dichas institu-
ciones por lo general eran las duefias de una red nacional de instalaciones de
salud, con los servicios especializados en las grandes urbes, mientras que la
red de los ministerios de salud por lo usual abarcaba una amplia gama de
instalaciones como hospitales y centros de salud basicos en las areas rurales.
Lo anterior significa que en los centros urbanos se observa una ineficiente
duplicacion de los servicios hospitalarios altamente complejos (Cetrangolo
et al., 2006).

El progreso en la afiliacién al seguro social presenta grandes variaciones en
toda la region. Varios paises que tienen un aparato ptblico enorme o que expe-
rimentan una industrializacion temprana —puntualmente, Argentina, Brasil,
Chile, México y Uruguay— fueron testigos de la ampliacion sistematica de las
afiliaciones de obreros y oficinistas y de sus dependientes. En otras naciones, la
cobertura no creci6 solo en virtud de la ampliacién hacia el sector formal, sino
también a través de la inclusién de los familiares del empleado o a través de con-
tratos laborales progresivos observados en los sectores agricultura o servicio.
Este fue el caso de Costa Rica y Panama. En otros paises, la ampliacion de la
cobertura del seguro social fue minima (por ejemplo, Colombia, Guatemala,
Ecuador y Pert) (Rofman, 2005).

En tiempos ma4s recientes, los latinoamericanos han demandado sistemas de
salud mas receptivos, obligando a los Gobiernos de sus paises a explorar refor-
mas que impulsen la CUS. Algunos esfuerzos por mejorar la receptividad del
sistema comprenden la formulacién de guias y normas médicas claras, vincula-
cién de los recursos con incentivos para los proveedores y aplicacion de sistemas
de informacién para mejorar la toma de decisiones estratégicas. Las experien-
cias de 10 paises —Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala,
Jamaica, México, Pert1 y Uruguay— en torno a la aplicacién de estas politicas
son objeto de anilisis en el presente estudio. El cuadro 2.2 presenta dichas
experiencias, analizadas en el siguiente capitulo.

Cuadro 2.2 Politicas y programas para avanzar hacia la CUS en América Latina y el Caribe

Pais Reformas Ano
Argentina Plan Nacer 2004
Plan Sumar 2012
Brasil Sistema Unico de Satide (SUS) 1988
Ampliacion del Programa Satde da Familia (PSF) 1998
Chile FONASA 1981
Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) 2005
Colombia Sistema Nacional de Seguridad Social Integral 1993

Cuadro continua en la siguiente pdgina
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Cuadro 2.2 Politicas y programas para avanzar hacia la CUS en América
Latina y el Caribe (continuacion)

Pais Reformas Ano
Costa Rica Régimen especial para indigentes 1984
Transferencia de servicios de salud del MINSA a la CCSS 1993
Afiliacion obligatoria del trabajador por cuenta propia 2006
Guatemala Programa de Extension de Cobertura (PEC) 1997
Jamaica National Health Fund (NHF) 2003
Abolicion del cobro a los usuarios en las instalaciones publicas 2008
México Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS)/Seguro Popular 2003
Peru Seguro Maternoinfantil 1999
Sistema Integral de Salud (SIS) 2002
Aseguramiento Universal en Salud (AUS) 2009
Uruguay FONASA 2007
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) 2007

{Como se compara la region en el contexto global?

Muchos paises de ingreso bajo y mediano en América Latina y el Caribe han
adoptado en las tltimas décadas politicas para avanzar hacia la construccion de
la CUS. Tal como hemos apreciado en las secciones anteriores, dichos movi-
mientos guardan intima relacién con amplias reformas sociales e incluso van
acompafiadas de un proceso de democratizacién y de un periodo de creci-
miento econémico sostenido y mas equitativo. Las reformas para impulsar la
CUS también se han traducido en cambios en el sistema de financiacion de
la salud, en la mayoria de los casos, en un aumento del gasto publico en salud.
Para comprender mejor este avance desde una perspectiva global, establecere-
mos parametros para comparar a los paises de LAC contra otras naciones.
Los resultados muestran las 4reas donde los paises de América Latina y el
Caribe estin rezagados o sobresalen, tomando en consideracién sus perfiles
democriticos y nivel de desarrollo.

Este ejercicio compara los indicadores de resultado proyectados para todos
los 187 paises, cuyos datos estan disponibles a 2012. El ejercicio consiste en
un conjunto de regresiones multivariadas, donde las variables dependientes son
los indicadores de resultado —los cuales evaltian la salud y la protecciéon
financiera— y las variables independientes son un conjunto de indicadores
demograficos y econémicos?. Mediante esta metodologia, pueden compararse
los paises en términos de sus niveles reales y esperados de desempefio.

A pesar que todos los paises con datos disponibles se han empleado para
producir los niveles esperados, solo algunos se utilizardn para fines de compara-
cién en los siguientes cuadros. Los resultados de este ejercicio comparan los diez
paises de América Latina y el Caribe objetos del estudio, con una seleccién alea-
toria de los paises miembros de la OCDE, los paises 4C (Chile, China, Costa Rica
y Cuba) y otras naciones similares (cuadro 2.3)6.

En los modelos, la mayor parte de los 10 paises del estudio presentan un GTS
per capita inferior a sus niveles esperados. Argentina es la excepciéon puesto que
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Cuadro 2.3 Paises en analisis

Paises miembros del OCDE Otros paises
Diez paises seleccionados de LAC (seleccion aleatoria) (seleccion aleatoria)
Argentina, Brasil, Chile, Alemania, Australia, Austria, Bélgica, Canad3, Bolivia, China, Cuba,
Colombia, Costa Rica, Corea, Dinamarca, Estados Unidos, Estonia,  Republica Dominicana, Haiti,
Guatemala, Jamaica, México, Francia, Hungria, Israel, Japén, Nueva India, Federacion Rusa,
Peru, Uruguay Zelanda, Suecia, Turquia Sudéfrica, Tailandia

Grafico 2.15
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su GTS per cépita es mayor a lo esperado; cabe sefialar que, de todos los paises
utilizados en el ejercicio, Argentina tiene uno de los valores esperados mas bajos.
Ademais, el GTS per capita de los paises del estudio son mucho mas bajos en
comparacion con los paises miembros de la OCDE. Por ejemplo, Estados Unidos
tiene un GTS per capita tres veces mayor que su valor esperado. A pesar que el
gasto real en la region de LAC oscila entre USD 350 y USD 1 750, el cual es mas
alto que en otras regiones, los gastos de los paises miembros de la OCDE van
desde USD 1 750 hasta USD 9 000 (grafico 2.15).

El gasto puablico en salud como porcentaje del gasto publico total es la
variable que presenta la mayor varianza en los diez paises del estudio. Salvo
Brasil y Jamaica, todos los paises de LAC presentan valores mas altos que los
esperados. En términos relativos, Costa Rica, Argentina y Uruguay invierten
la mayor parte en salud como proporcion de su gasto gubernamental. Los
demas paises caen en un rango medio, en linea con muchos de los paises
miembros de la OCDE. El gasto publico en salud esperado como porcentaje
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Grafico 2.16 Gasto publico en salud, real y esperado como porcentaje del gasto publico total
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del gasto gubernamental oscila entre el 10 y el 13 por ciento en casi todos los
paises (grafico 2.16).

Los diez paises de América Latina y el Caribe por lo general presentan gastos
de bolsillos més altos que la mayoria de los paises miembros de la OCDE, con
la excepcién de la Reptuiblica de Corea. Sin embargo, tal como lo muestra el
grafico 2.17, el gasto de bolsillo como porcentaje del GTS en Argentina, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Jamaica y Uruguay es maés bajo que lo esperado debido
a su condicién econémica y demografica. Chile, Guatemala, México y Pera
presentan un gasto de bolsillo mayor a lo esperado. Si una parte significativa del
GTS en un pais est4 sufragada por el gasto de bolsillo, entonces mas personas
enfrentaran el riesgo de catéstrofe financiera y quizis renuncien a recibir aten-
cién. Un gasto de bolsillo més bajo aminora este problema y podria hacer que
la poblacion goce de mejor salud.

Tal como se indicé lineas atras, la mayor parte de los paises estudiados presen-
tan un mayor gasto pablico en salud como porcentaje del gasto publico total
gubernamental, mayor a lo esperado. Al compararlo con el PIB, la mitad de los
diez paises estudiados tienen un gasto publico en salud mayor que lo esperado
como porcentaje del PIB (grafico 2.18). Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica
y Uruguay presentan un gasto publico en salud mayor que lo esperado; Costa
Rica es el que mas se acerca al porcentaje real incurrido por los paises miembros
de la OCDE. Asimismo, el grifico 2.18 muestra que el gasto publico esperado
como porcentaje del PIB cae un 4 por ciento en casi todos los paises.
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Grafico 2.17 Gasto de bolsillo en salud, real y esperado como porcentaje del gasto total en salud
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Fuente: Banco Mundial. Célculos con base en los Indicadores del desarrollo mundial 2012,
Nota: LAC = América Latina y el Caribe; GBS = gasto de bolsillo en salud; GTS = gasto total en salud.

Gréafico 2.18 Gasto publico en salud, real y esperado como porcentaje del PIB
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Fuente: Banco Mundial. Célculos con base en los Indicadores del desarrollo mundial 2012.
Nota: GPS = gasto publico en salud; PIB = producto interno bruto; LAC = América Latina y el Caribe.

A pesar que los paises de LAC se encuentran rezagados en relacion con los
paises miembros del OCDE en casi todas las medidas, superan sus valores esperados.
Dicho éxito quizas se debe en parte a las politicas y programas disefiados para
avanzar hacia la construccion de la CUS e implementados en los 10 paises estu-

diados de LAC.
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Avances observados en LAC

La democratizacion, acompafnada de un crecimiento econdémico sostenido y
equitativo y de amplias reformas sociales, ha permitido mejorar las condiciones
de vida y ha impulsado la demanda por mejores servicios de salud. En este
entorno, la salud ha emergido como un derecho humano fundamental y, a su vez,
la CUS ha surgido como un medio para hacer de este derecho una realidad.

El ejercicio demuestra que los diez paises del estudio en términos generales
estan a la zaga de los paises de alto rendimiento miembros de la OCDE, pero
adelantados con respecto a la mayoria de paises menos desarrollados. Los paises
de LAC también muestran una tendencia de desempefiarse mejor més alld de las
expectativas, lo cual se podria atribuir en parte a la existencia de sélidas politicas
publicas y al incremento del gasto ptiblico en salud. La regién contintia mos-
trando mejores resultados en salud y economias robustecidas. No obstante, a
pesar de los avances, los niveles de desigualdad contintian siendo muy elevados.
Para contrarrestar la desigualdad, los paises deben mantener la estabilidad
macroecondémica y adaptarse a las dindmicas demograficas, las cuales incentivan
la demanda por una cobertura de salud mas integral. La region debe encontrar la
manera para ampliar el espacio fiscal a favor del sector salud. Es casi seguro que
la desaceleracion del crecimiento demogréfico continte y que las poblaciones de
los paises de manera progresiva vayan envejeciendo. Esta tendencia desafiara a la
region para que se torne mas creativa y sepa como ampliar la proteccién finan-
ciera y la cobertura de la atencién en salud de una manera sostenible que le
permite afrontar tanto las ENT como las enfermedades infecciosas.

Notas

1. El término “gasto gubernamental en la salud” es la terminologia oficial de las Cuentas
Nacionales de Salud. Esta variable comprende fondos provenientes de los ingresos
fiscales y de los fondos del seguro social. Esta variable también es conocida como
“gasto publico de salud”. Ambos términos se emplean indistintamente en el presente
informe.

2. Los jefes de Estados africanos aprobaron la Declaraciéon de Abuja sobre VIH/SIDA,
tuberculosis, malaria y otras enfermedades infecciosas (OAU, 2001), la cual establece
la meta del 15 por ciento del gasto gubernamental total que debe destinarse al sector

de salud.

3. El GTS comprende el gasto gubernamental de salud més el gasto privado de salud.
Este dltimo se puede dividir en gastos de bolsillo y otros gastos privados.

4. Se hicieron varias regresiones utilizando el GTS per capita, gubernamental, como
porcentaje del gasto publico, el gasto de bolsillo (GdB) como porcentaje del GTS, la
tasa de mortalidad materna, esperanza de vida, mortalidad infantil y tasas de falleci-
miento como variables dependientes. Controlamos el nivel de desarrollo y la demo-
grafia utilizando el PIB, el tamafio de la poblacién y la tasa de dependencia como
variables independientes. Se derivé un valor tnico para cada variable utilizando los
datos del afio 2012. Con base en los controles, se pudo calcular un valor esperado por
cada afio para luego compararlo con el valor real para ver si el pais tiene un desarrollo
por encima, por debajo o acorde con el valor esperado.
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5. Los comparadores se escogieron para representar un amplio espectro que abarcaba
desde el gasto publico de salud, el gasto privado (parcialmente indicado por el gasto
de bolsillo) de salud hasta los resultados medibles de salud. Estos indicadores incluso
contenian conjuntos de datos completos para los paises en cuestién y arrojaron una
gama de resultados significativos.

6. La Comision Lancet (que estuvo a cargo de la revision del caso de las inversiones en
salud en ocasién del 20.° aniversario del Informe sobre el Desarrollo Mundial de
1993) utilizo los paises 4C como referencia porque alcanzaron altos niveles de salu-
bridad en 2011 a pesar de haber sido clasificados como paises de ingreso mediano-bajo
dos décadas atras (Jamison et al., 2013).
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CAPiTULO 3

Politicas de cobertura universal en
salud en América Latina y el Caribe

Tania Dmytraczenko, Fernando Montenegro Torres y Adam Aten

Resumen

En las altimas décadas, los Gobiernos en toda América Latina y el Caribe (LAC)
han robustecido el desempefio de sus sistemas de salud al elaborar nuevas politi-
cas e intervenciones disefiadas para hacer realidad la visién de la cobertura
universal en salud (CUS). Los Gobiernos se han centrado en reducir la fragmen-
tacion de la financiacion y la organizacion de los sistemas de salud; en armonizar
el alcance y la calidad de los servicios a través de los subsistemas; en aumentar los
fondos provenientes del sector ptublico de manera mas integrada e integral, y en
crear incentivos que promuevan el logro de mejores resultados en materia de
salud y proteccién financiera. Las politicas de salud han hecho hincapié en que
los derechos sean explicitos; en el establecimiento de garantias exigibles, y en la
institucion de incentivos por el lado de la oferta encaminados a mejorar la calidad
de la atencion y reducir las barreras geogréficas al acceso. Los Gobiernos también
han desplegado esfuerzos para mejorar la gobernanza y la rendicién de cuentas.
En este capitulo se evaltian estos cambios y se identifican las tendencias claves en
las politicas para impulsar la cobertura universal en salud en toda la regién, espe-
cialmente en paises con sistemas de salud variados que afrontan retos bien
diferenciados.

Introduccion

Tal como se analizé en el capitulo anterior, durante las tltimas dos décadas,
la region de LAC experimenté cambios acelerados en sus perfiles demografi-
cos y epidemiologicos, a la vez que disfruté de un periodo de estabilidad y
crecimiento econémico. La consolidacién de los derechos a vivir en democra-
cia elevo la demanda y facilité la adopcién de politicas sociales progresivas
destinadas a mejorar el bienestar de la poblacién. En vista que se iban solu-
cionando poco a poco las necesidades mas elementales de la poblacién — tal como
lo muestra el aumento de la esperanza de vida y del ingreso, asi como el
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crecimiento de la clase media — las personas dirigieron su influencia politica
para demandar mejoras en el acceso a servicios de salud de alta calidad y a
una mayor transparencia por parte del sector publico. En afios recientes, los
formuladores de politicas han hecho esfuerzos por responder a dichas deman-
das al poner en practica un nuevo conjunto de reformas inclusivas de salud
con la finalidad de ampliar la cobertura de servicios de mejor calidad y ase-
quibles para todos aquellos que los necesiten.

La busqueda por avanzar hacia la construccién de la CUS ha sido el pilar
central de las reformas promulgadas en LAC, impulsando el disefio de politi-
cas que den solucion a las cambiantes necesidades de la poblacién y perfiles
epidemiol6gicos (Baeza y Packard, 2006). Lo anterior resulta evidente en las
reformas que llevo a cabo Chile y que devinieron en la creacion del FONASA
(Fondo Nacional de Salud) en 1981 y el Plan de Acceso Universal con
Garantias Explicitas (AUGE) en 2005; el régimen especial de Costa Rica en
1984 dirigido a indigentes y en fechas posteriores, a mediados de la década de
1990, la integracién de los proveedores de Atencion Primaria en Salud (APS)
del Ministerio de Salud al sistema social de aseguramiento en salud; el Sistema
Unico de Satide (SUS) de Brasil en 1988, incluida la iniciativa insignia deno-
minada Programa Saide da Familia, ampliada a finales de la década de 1990;
el Sistema Nacional de Seguridad Social Integral de Colombia instituido por
la adopcién de la Ley N.° 100 en 1993; el Seguro Maternoinfantil de Pert en
1999, el cual en el afio 2002 pas6 a ser parte del Seguro Integral de Salud
(SIS); el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), el cual tiene como
principal pilar al Seguro Popular en México a partir de 2003; el Plan Nacer
de 2004 en Argentina y su version ampliada, Plan Sumar, en 2012, y el
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de Uruguay en 2007. Esta lista
no es exhaustiva, pero cubre las principales reformas que se han emprendido
para avanzar hacia la construccion de la CUS.

A pesar de compartir lazos histéricos y enfrentar problemas econémicos simi-
lares, los paises de LAC han tomado caminos divergentes para hacer realidad sus
aspiraciones de cumplir progresivamente con la promesa de la CUS. Varios paises
promulgaron grandes reformas que abarcaron tanto el subsistema de la atencion
médica bajo el seguro social financiado con los impuestos a la renta salarial que
cubrieron en su mayor parte a los empleados del sector formal y el subsistema
financiado con los ingresos fiscales a través de los ministerios de salud para cubrir
en teoria a toda la poblacién, pero que en la practica los ministerios carecieron
de suficientes presupuestos y de eficiencia para cumplir con el mandato enco-
mendado y por defecto, se convirtieron en subsistemas dirigidos a atender a los
segmentos poblacionales mas pobres. Otros paises optaron por reformas que
abordaron directamente un sistema tnico.

La diversidad de experiencias en la region revela que no existe una féormula
Unica para alcanzar la CUS y que, si un pais la ha hecho realidad o no o si est4
en el camino “correcto” para alcanzarla, no se puede responder con un simple
si o no. El afan de alcanzar la CUS esta forjado por un contrato social y cada
pais posee sus mecanismos institucionales tinicos y politicas a disposicién para
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llevar las reformas que hagan de la CUS una realidad. Ademis, los formulado-
res de politicas confrontan desafios propios del pais y deben trabajar para
fortalecer la salud de sus poblaciones dentro de dichas limitantes y de los
recursos disponibles. Asimismo, la CUS no es estética. Las politicas publicas
necesitan actualizarse de manera continua porque las realidades socioecono-
micas, epidemiologicas y demograficas cambian, mientras que las innovaciones
aplicadas a las medidas de salud publica, atenciéon médica y tecnologias de
diagnostico expanden el alcance de las posibles respuestas ante las necesidades
y demandas de salud de poblaciones individuales. De hecho, la Asamblea
Mundial de la Salud (58.33) y la Resolucion de la OPS CD53/5 seiialaron que
los Estados miembros deben hacer una planificacion estratégica de las rutas a
tomar e insinuaron que alcanzar la CUS debe verse méas como una travesia y
no como un destino (OPS, 2014; OMS, 2005).

Sin embargo, surgen caracteristicas comunes en las politicas emprendidas para
avanzar hacia la construccion de la CUS en las dltimas décadas en la region.
Como parte del estudio, los antecedentes documentales fueron desarrollados bajo
la Serie de Estudios UNICO sobre la cobertura universal en salud de nueve paises
de LAC: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica,
México y Pert. La Serie UNICO aplica un protocolo estructurado para revisar
politicas aplicadas a: 1) la gestion del paquete de prestaciones o beneficios; 2) la
gestion de la inclusion de grupos pobres y vulnerables; 3) una mayor eficiencia
en la prestacion de la atencion de salud; 4) el abordaje de los retos de la atencion
primaria, y 5) el ajuste de los mecanismos de financiacién para alinear mejor los
incentivos. Los estudios de casos analizaron las politicas destinadas a ampliar la
cobertura efectiva para los segmentos pobres y vulnerables. El presente capitulo
se basa en estos estudios de casos para presentar un analisis comparativo de las
principales politicas ampliadoras de la cobertura en la regién y resume las leccio-
nes aprendidas en el avance hacia la CUS, con la finalidad de arrojar luces para
los paises que emprenden este camino. Cabe sefialar, no obstante, que las refor-
mas aplicadas estuvieron determinadas por factores contextuales nicos de cada
pais y, por ende, generalizamos los hallazgos en la medida de lo posible, a la vez
que se resaltan las consideraciones especificas de cada pas.

Marco conceptual de politicas para avanzar hacia la construccion de la
CUS en laregién

Alcanzar la CUS ha sido un objetivo permanente de las reformas de salud en
LAC; sin embargo, hasta hace poco gran parte del debate politico se centraba en
el aspecto de la financiacién, particularmente en las ventajas de los sistemas de
seguro social financiados por némina (el modelo Bismark) en comparacion con
aquellos financiados por los ingresos fiscales (el modelo Beveridge) y en los
fondos comunes tGnicos comparados con los fondos comunes mdltiples.
No obstante, esta dicotomia es una caracterizacion muy simplista de la agenda
de las reformas. “Lo que en realidad importa en alcanzar la cobertura universal
en salud es garantizar que toda la poblacién tenga acceso a servicios aceptables
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(segtn la definicion de la sociedad) y a proteccion financiera” (Baeza y Packard,
2006, 137). Trasladar a las personas de un sistema de mancomunacién de riesgos
a otro quiza no sea suficiente o necesario para alcanzar esta meta. De hecho, una
gama mucho mas amplia de politicas se ha aplicado en la region para aliviar las
barreras financieras que restringen el acceso y para ampliar servicios de salud
equitativos en beneficio de la poblacién, especialmente los segmentos pobres o
en riesgo de empobrecerse a causa de gastos médicos.

El marco propuesto por Busse, Schreydgg y Gericke (2007) —mencionado en
el Informe sobre la salud en el mundo 2008 y en la edicién levemente modificada
de 2010— es util para analizar la gama de reformas empleadas para impulsar la
CUS en LAC. El marco se le conoce en términos coloquiales como el “cubo de
la OMS” y propone que el avance hacia la CUS debe darse en tres dimensiones:
cobertura de la poblacién, beneficios y financiacion!. Este marco se puede aplicar
sin importar la estructura del sistema de salud de un pais, su modelo de atencion
o mecanismo de financiacion.

Cobertura de la poblacién

Conocida por lo general como la amplitud de la cobertura, esta dimensién se
refiere a la ampliacion hacia segmentos de la poblaciéon que antes no estaban
cubiertos. En LAC, los ministerios de salud en teoria cubren a toda la poblacién,
pero las politicas para impulsar la CUS han tornado los derechos explicitos y los
han garantizado a través de financiacion. Los criterios para optar a estos derechos
pueden ser universales o estar restringidos a ciertos grupos poblacionales. Quizas
requieran o no la afiliacién de beneficiarios y quizas la afiliacién sea obligatoria o
voluntaria.

Cobertura de los beneficios

Llamada también profundidad de la cobertura, esta dimension hace una descrip-
cién del paquete de servicios o beneficios a los que tiene derecho a recibir la
poblacion. Para determinar las necesidades de atencion de la poblacién, por lo
general, se instituye un proceso formal que toma en cuenta la demanda, las
expectativas y los recursos que la sociedad esta dispuesta y puede asignarle a la
atencion de salud. Algunos paises tienen beneficios abiertos que no especifican
qué esta cubierto o no, mientras que otros han adoptado listas positivas o negati-
vas que detallan las intervenciones que estan cubiertas o excluidas. Los alcances
pueden variar mucho en cuanto al nimero de enfermedades y dolencias tratadas,
asi como en la complejidad de la atencién brindada.

Financiacion

Esta dimension se refiere a la proteccion financiera, es decir, hasta qué punto los
hogares pueden utilizar los servicios que necesitan sin pasar por penurias finan-
cieras al incurrir en gastos de bolsillo. Sin embargo, sostenemos que esta perspec-
tiva es demasiado estrecha porque el monto total de recursos disponibles para el
sector salud y su uso eficiente influyen en la capacidad para alcanzar los objetivos
de la CUS. Por lo tanto, la discusiéon que sigue aborda con profundidad esta
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dimensién porque toma en cuenta tres subfunciones de la financiacién: 1) movi-
lizacién de recursos para generar recursos suficientes y sostenibles; 2) mancomu-
nacién de recursos para garantizar que se compartan los recursos financieros
asociados con el acceso al sistema de atencion de salud; 3) adquisiciéon de servi-
cios eficientes y equitativos (Carrin, James y Evans, 2005; Kutzin, 2001).

Si bien el cubo de la OMS es un concepto til para examinar el progreso hacia
la CUS, no es un marco para analizar el desempefio del sistema de salud.
Una limitacién del presente informe es que no presenta una evaluacién integral
de las politicas y de los programas destinados a fortalecer los sistemas de salud.
Reconocemos que esta es una limitacion del presente informe.

Revision comparativa de las politicas que impulsan la CUS en LAC

Las reformas emprendidas en la regién para avanzar hacia la construccion de la
CUS abarcan una amplia gama de politicas e intervenciones destinadas a ampliar
el acceso a los servicios de salud, a la vez que protegen a las personas de posibles
penurias financieras. Analizamos las experiencias de Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Jamaica, Guatemala, México, Pera y Uruguay desde la
perspectiva de como las reformas han abordado la cobertura de la poblacién, la
cobertura de los beneficios y la financiacion del sistema. El grafico 3.1 muestra
una linea de tiempo de las principales reformas revisadas en el presente capitulo.
A pesar que no se trata de una revision exhaustiva de las reformas relacionadas
con la CUS en toda la region, dichas politicas son emblemas de cambios positivos
que estan ocurriendo.

Tal como se analizo6 en el capitulo anterior, las reformas emprendidas para
avanzar hacia la construccion de la CUS en LAC se dieron dentro de un con-
texto econdémico, politico y legal que dio lugar y confeccioné las politicas
ejecutadas en el sector salud; algunos eventos claves se muestran en la parte
inferior del grafico 3.1. Asimismo, merece destacar que las reformas no se
formularon sobre un papel en blanco, sino que estuvieron dirigidas a resolver
fragilidades especificas dentro de los sistemas de salud existentes. Si bien cada
pais en la regién de LAC posee sus propias particularidades, comparten una
historia comtn en la evolucién de las politicas de salud en el daltimo siglo que
cre6 dos subsistemas separados y desiguales segtn los estratos socioeconémi-
cos y laborales; un subsistema social de aseguramiento en salud con mayor
financiacién, cuyo acceso esta restringido solo a los cotizantes y sus familiares
y el ministerio de salud financiado con fondos fiscales, destinado a beneficiar
a toda la poblacion, pero que en la practica, atiende a aquellos que no estan
cubiertos por los beneficios médicos del seguro social (Atun et al., 2015;
Cotlear et al., 2014; Kurowski y Walker, 2010; Ribe, Robalino y Walker,
2010)2. Las reformas destinadas a impulsar la CUS han utilizado una serie de
abordajes para reducir esta segmentacion. Brasil y Costa Rica han optado por
un sistema integrado, a pesar de seguir distintos modelos. Costa Rica poco a
poco amplié la poblacién beneficiada por un esquema de seguro social
tnico denominado Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS, conocida
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Grafico 3.1 Linea de tiempo: Hitos hacia la CUS en LAC
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popularmente como la Caja), financiada en principio por las cotizaciones por
némina de los contribuyentes. Brasil cre6 el SUS, el cual reemplazé el anterior
sistema de atencion de salud ofrecida a través del seguro social, financiado a
través del presupuesto nacional y subnacional de salud, el cual a su vez estan
financiados por los ingresos fiscales a los niveles legislados por la constitucion
(Couttolenc y Dmytraczenko, 2013). La mayoria de los paises analizados
escogieron un camino hacia el CUS que implicé la creaciéon o ampliacién del
seguro subsidiado, manteniendo al mismo tiempo un sistema pluralista donde
el régimen contributivo coexiste con los mecanismos de mancomunacién
paralela que emplean los ingresos fiscales para subvencionar la atencién dada
a los pobres; en este reporte denominamos estos como sistemas semi integra-
dos. Aquellos quienes atin no cuentan con un seguro formal a través de cual-
quiera de estas entidades pueden continuar teniendo acceso a los servicios
que ofrece el ministerio de salud a toda la poblacién. Chile, Colombia y
Uruguay han alcanzado elevados niveles de integracion en sus sistemas de
salud. Chile y Colombia han avanzado en la equiparacion de los paquetes de
beneficios ofrecidos en los subsistemas. En Uruguay, el SNIS ofrece un
paquete tGnico de beneficios tanto para los beneficiarios de los servicios paga-
dos con fondos pablicos como para los usuarios del subsistema contributivo.
En cada pais, sin embargo, persiste una brecha de financiacién por beneficia-
rio entre los subsistemas, de tal modo que los beneficiarios subvencionados
acceden casi siempre o exclusivamente a través de las instalaciones publicas3.
Las reformas en Argentina, México y Perti no han abordado de manera directa
los regimenes contributivos, pero han creado sistemas subvencionados que
pretenden disminuir las disparidades entre ambos subsistemas. Un tercer
grupo de paises han optado por segmentar sistemas que mantienen los regi-
menes de salud del seguro social financiados por los aportes de némina, al
mismo tiempo que se esfuerzan por complementar los servicios del ministerio de
salud, mas que crear un mecanismo de seguros para los pobres. Guatemala es
un ejemplo, donde las reformas contemplan la contratacién de proveedores
privados en areas no atendidas por la red pablica. El cuadro 3.1 sintetiza las
principales caracteristicas de los sistemas de salud de los paises de LAC ana-
lizados, haciendo hincapié en la fragmentacion existente entre la financiacion
y la prestacion de servicios.

El grafico 3.2 muestra la cobertura relativa de varios regimenes. En varios
paises, algunas personas cuentan con la cobertura de mas de un régimen, lo que
provoca coberturas superiores al 100 por ciento?, lo cual es mas notable en Brasil,
donde un cuarto de la poblacién, la mayoria empleados del sector formal cuenta
con un seguro privado complementario. Se deduce que a pesar de que el SUS
elimino la atencion de salud por medio del seguro social financiado por los
impuestos de némina, no acabo con la segmentacion, la cual persiste a través del
seguro privado ofrecido como un beneficio laboral. Incluso, esta praictica se incen-
tiva a través de exenciones tributarias. Lo anterior apunta hacia una limitacién en
las categorias utilizadas en el grifico 3.2. La distincién entre los regimenes con-
tributivos y subsidiados no es absoluta. Las cotizaciones aportadas por el
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Cuadro 3.1 Principales caracteristicas de la financiacion y prestacion de servicios de los sistemas de salud

Grado de Red primaria de prestacion de
Pais segmentacion Principal fuente de ingresos servicios
Brasil Integrado SUS: recursos fiscales Instalaciones publicas o privadas
facilitadas por SUS
Costa Rica Integrado Régimen contributivo (CCSS): impuestos Instalaciones (propias) de la CCSS
de némina y recursos fiscales (subsidios
para grupos vulnerables)
Chile Avanzado Régimen Contributivo (ISAPRES): impuestos Instalaciones privadas (ISAPRES);
Semi integrado de némina y primas voluntarias; Régimen instalaciones privadas (cotizantes de
Subsidiado (FONASA): impuestos de FONASA) y publicas (cotizantes y
ndémina y recursos fiscales (subsidios para subvencionados de FONASA)
grupos vulnerables)
Colombia Avanzado Régimen Contributivo: impuestos de Instalaciones privadas (Régimen
Semi integrado némina; Régimen Subsidiado: recursos Contributivo); Instalaciones publicas
fiscales y cruzados provenientes del (Régimen Subsidiado)
Régimen Contributivo
Uruguay Avanzado Régimen Contributivo (FONASA): impuestos Instalaciones privadas sin fines de lucro
Semi integrado de némina; subsidios administrados por (IAMC); Instalaciones publicas (ASSE)
separado para grupos vulnerables:
recursos fiscales
Argentina Semi integrado Régimen contributivo (obras sociales): Instalaciones (propias) del régimen
impuestos de némina; Régimen contributivo; instalaciones del
Subsidiado (Plan Nacer/ Plan Sumar): ministerio de salud (Plan Nacer/
recursos fiscales Plan Sumar)
México Semi integrado Régimen contributivo (IMSS, ISSSTE): Instalaciones (propias) del régimen
impuestos de némina; Régimen contributivo; instalaciones del
Subsidiado (SPSS-Seguro Popular): ministerio de salud (SPSS-Seguro
recursos fiscales Popular)
Peru Semi integrado Régimen contributivo (EsSalud): impuestos  Instalaciones (propias) del régimen
de némina; Régimen Subsidiado (SIS): contributivo; instalaciones del
recursos fiscales ministerio de salud (SIS)
Guatemala Segmentado Régimen contributivo (IGSS): impuestos Instalaciones (propias) del régimen

de némina

contributivo; instalaciones del
ministerio de salud y de
organizaciones no gubernamentales
con contrato publico

Fuentes: Brasil: Couttolenc y Dmytraczenko, 2013; Gragnolati, Lindelow y Couttolenc, 2013; Costa Rica: Montenegro, 2013, Cercone et al, 2010;
Chile: Bitrdn, 2013; Paraje y Vasquez, 2012; Colombia: Montenegro y Bernal-Acevedo, 2013; Uruguay: Aran y Laca, 2011; Banco Mundial, 2012a;
Argentina: Cortez y Romero, 2013; Bellé y Mecerril-Montekio, 2011; México: Bonilla-Chacin y Aguilera, 2013, Gémez Dantés et al, 2011, Scott y Diaz,
2013; Peru: Francke, 2013; Alcalde-Rabanal, Lazo-Gonzélez y Nigenda, 2011; Guatemala: Lao Pena, 2013; Becerril-Montekio y Lépez-Davila, 2011.

empleador y/o el empleado pueden estar sujetas a deducciones fiscales, tal es el
caso del seguro privado en Brasil; o bien los regimenes contributivos podrian
recibir subsidios directos, tal es el caso de la CCSS y del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Inclusive, en vista que las cotizaciones dependen del nivel de
ingreso mas que de costos actuariales definidos, los fondos del seguro en ocasio-
nes operan en nimeros rojos, sujetos a rescates financieros financiados con los
ingresos fiscales (Ribe, Robalino y Walker, 2010). De igual manera, los regimenes
subsidiados podrian recibir una financiacién parcial a partir de las cotizaciones
aportadas. Este es el caso de Colombia, donde existen subsidios cruzados del
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Grafico 3.2 Cobertura de la poblacion por tipo de régimen, 2000-2010 (o el afo mas cercano)

130 ~

Porcentaje de la poblacion

65

120 A

110 H

100

90 I

80

70 4

60

50 o

40

30 1

20 H
10

o] 1 o [ ] ]

1998 2008

2006 2003 2011 2003 2010 1997 2013 2000 2010 2004 2011

Brasil Costa Chile Colombia Argentina México Peru
Rica
Integracion Total Semi integrado - avanzado Semi integrado
B Seguro privado voluntario Seguro subsidiado total
M Sistema Nacional de Salud oengran parte

I Seguro contributivo total [] Ministerio de Salud o sin seguro
o en gran parte

2006 2011

Guatemala

Segmentado

Fuentes: Estimaciones del estudio con base en Argentina—ECV 1997; SUMAR Memorias 1997; PAMI Memorias 2012; EPH 2013; ENGH 2013;
Brasil—PNAD 1998, 2008; Chile—CASEN 2003, 2011; Colombia—ECV 2003, 2010; Costa Rica—ENSA 2006; Guatemala—ENCOVI 2006, 2011;

México—ENIGH 2000, 2010; Perdi—ENAHO 2004, 2011.

Nota: Los datos sobre el seguro voluntario privado en Chile no son comparables a lo largo de horizontes de tiempo porque el CASEN (2003) no

recopilé datos sobre este indicador. Tampoco se incluye Uruguay, porgue los autores no tuvieron acceso a los datos del censo.

Régimen Contributivo a favor del Régimen Subsidiado del Sistema Nacional de
Seguridad Social Integral y de Chile, donde cuatro fondos comprenden FONASA,;
los miembros pagan sus cotizaciones y reciben subsidios en dependencia de sus
capacidades de pago; los usuarios mas pobres reciben un subsidio total. El Seguro
Popular y SIS estin abiertos a toda la poblacion y solo a aquellos con capacidad
financiera se les pide hacer una contribucion; sin embargo, en la practica, hay
muy pocos miembros aportantes. Una caracteristica que distingue a los regime-
nes subsidiados y al SUS brasilefio del ministerio de salud tradicional es que el
primero cuenta con una financiacién definida, generalmente por capitacién o
como un porcentaje de los ingresos, estipulado por ley; por otro lado, el nivel de
financiacion del segundo esta determinado por el proceso de planificacién presu-
puestaria del Gobierno.

Cobertura de la poblacién

Los paises de LAC han puesto en marcha diversos modelos para ampliar la cober-
tura de la poblacion. Algunos han optado por programas dirigidos a grupos demogra-
ficos especificos, mientras que otros escogen programas de naturaleza universal.
Sin importar el modelo, las reformas de salud han priorizado el uso de subsidios
publicos para beneficiar a poblaciones vulnerables. La mayor parte de las reformas
demandan la afiliacion explicita de los beneficiarios, ya sea de manera obligatoria
o voluntaria.
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Algunas reformas emprendidas para avanzar hacia la construcciéon de la CUS
estan disefiadas para ser universales y sus marcos legales disponen servicios para
toda la poblacién. Nos referimos a las reformas de Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica y Uruguay. Otros programas poseen un alcance mas corto y abordan dolen-
cias especificas de salud o sub grupos demograficos, tal como se aprecia en
Jamaica, donde el National Health Fund (NHF) subsidia a los pacientes que
sufren de las enfermedades no transmisibles més prevalentes (luego, el Gobierno
aboli6 el cobro de tarifas a los usuarios de las instalaciones de salud publica, lo
cual tuvo repercusiones en todos los que utilizan dichos servicios). Los programas
de Guatemala y Argentina, al menos al inicio del Plan Nacer, estaban dirigidos
principalmente a mujeres y nifios, mientras que los programas de México y Pert
buscan beneficiar a aquellos no cubiertos por los beneficios de salud del seguro
social y que tienden a ser pobres. El cuadro 3.2 ofrece un resumen de las princi-
pales caracteristicas de las reformas destinadas a impulsar la CUS en los paises
estudiados, incluyendo sus segmentos beneficiarios.

Cuadro 3.2 Principales caracteristicas de la cobertura de poblacion bajo reformas seleccionadas que
impulsan la CUS

Pais Programas/Politicas para impulsar la CUS Poblacién atendida Afiliacion
Argentina Plan Nacer/Plan Sumar Madres e hijos no cubiertos por el régimen  Voluntaria
contributivo/ancianas <65, adolescentes
y ninos
Brasil Sistema Unico de Sauide (SUS)/ Programa Toda la poblacion Sin afiliacion
Saude da Familia
Chile FONASA/Acceso Universal con Garantias Toda la poblacién Obligatoria
Explicitas (AUGE)
Colombia Sistema Nacional de Seguridad Social Toda la poblacién, a través de la gestion Obligatoria
Integral/Régimen Subsidiado separada del Régimen Subsidiado y del

Régimen Contributivo
CostaRica  Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)/ Toda la poblacién Obligatoria
Ampliacion de la poblacion cubierta e
integracion de la APS
Guatemala  Programa de Extension de Cobertura (PEC)  Poblacion que habita en areas ruralesy en  Sin afiliacion
areas de baja densidad

Jamaica National Health Fund (NHF) Personas diagnosticadas con dolencias Voluntaria
crénicas
México Sistema de Proteccién Social en Salud Aquellos no cubiertos por el seguro Voluntaria
(SPSS)/Seguro Popular contributivo
Peru Seguro Integral de Salud (SIS) Aquellos no cubiertos por el sequro Voluntaria

contributivo
Uruguay Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) Toda la poblacién, a través de un fondo Obligatoria
contributivo (FONASA) y de fondos
fiscales manejados por separado para
grupos vulnerables

Fuentes: Argentina: Cortez y Romero, 2013; Brasil: Couttolenc y Dmytraczenko, 2013; Chile: Bitran, 2013; Colombia: Montenegro y Bernal-Acevedo,
2013; Costa Rica: Montenegro, 2013; Guatemala: Lao Pena, 2013; Jamaica: Chao, 2013; México: Bonilla-Chacin y Aguilera, 2013; Pert: Francke, 2013;
Uruguay: Arany Laca, 2011; Banco Mundial, 2012a.
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Independientemente del alcance de los programas disefiados para avanzar
hacia la construccion de la CUS, las reformas tienden a definir derechos expli-
citos a través de marcos legales y normativos. Estos programas difieren de los
tradicionales ministerios de salud, los cuales, tal como se indicd en paginas
anteriores, en teoria cubren a toda la poblacién. La mayoria de los programas
de ampliacién de cobertura exigen la afiliacion formal e individual de los bene-
ficiarios (ver cuadro 3.2). Incluso, ya sea por disefio o por la manera en que son
ejecutados, la mayor parte de los programas hacen mucho énfasis en la inclu-
sién de los pobres. Por ejemplo, el SUS de Brasil es universal por naturaleza
explicita y no tiene afiliacion manifiesta, aunque su iniciativa insignia, Programa
Savide da Familia arrancé como piloto en la region mas pobre del pais y su
ampliacién priorizé6 a las comunidades rurales sumidas en la pobreza
(Couttolenc y Dmytraczenko, 2013). De manera analoga, el programa tnico de
salud a través del seguro social de Costa Rica poco a poco fue abarcando a los
trabajadores del sector informal y a los grupos vulnerables, mientras que las
reformas en la prestacion del servicio emprendidas a mediados de la década de
1990 incorporaron formalmente la infraestructura de la APS del MINSALUD,
la cual atendia a los segmentos mas pobres, en la estructura comun de la
verticalmente integrada institucion de seguridad social (Montenegro, 2013)3.
El Seguro Popular de México fue dirigido hacia aquellos que no estaban cubier-
tos por los regimenes existentes de salud del seguro social, perteneciendo la
mayoria al segmento inferior de la distribucién de ingresos (Bonilla-Chacin y
Aguilera, 2013). En Chile, FONASA ahora cubre al 82 por ciento de la pobla-
cién y los beneficiarios provienen de todo el espectro de ingresos; los pobres
estdn casi exclusivamente cubiertos por este régimen (el capitulo 4 contiene
una discusion mas extensa sobre este tema).

Estos programas ejemplifican la naturaleza evolutiva de las reformas disefiadas
para avanzar hacia la construccion de la CUS, las cuales expanden la esfera de
beneficiarios a través de mecanismos varios. En ocasiones, se logra al capturar
poco a poco a la poblacién admisible de un programa existente, tal como se hizo
en Chile, Colombia, Costa Rica y México. En otras veces, los programas sufren
modificaciones. Por ejemplo, en Argentina, el Plan Sumar nace a partir del Plan
Nacer al ampliar los criterios de admisibilidad cubriendo ancianas de hasta 65
anos y adolescentes. El SIS de Pert estuvo precedido por dos programas de segu-
ros solo para madres, nifios de corta edad y en edad escolar.

Las politicas elaboradas para impulsar la CUS también parten de los sistemas
de salud que ya existian. En algunos paises, las reformas han ampliado la cober-
tura de la poblacién al reducir o eliminar la segmentacién en los subsistemas
financiados con fondos fiscales e impuestos de némina. Este es el caso de Costa
Rica y Brasil, los cuales cuentan con un sistema tGnico integrado que abarca a toda
la poblacion (o a la mayoria). Chile y Colombia redujeron sus poblaciones no
aseguradas a través de la afiliaciéon en uno de los dos subsistemas, pero los subsi-
dios cruzados y la equiparacién de los beneficios entre los dos subsistemas
(a través de AUGE en Chile y de una resolucion judicial constitucional en
Colombia) han contribuido a alcanzar niveles significativos de integracion.
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Uruguay también equipar6 los beneficios entre los subsistemas, aunque la mayor
parte de los grupos cotizantes y subsidiados acceden a distintos proveedores.
Asimismo, no existen subsidios cruzados provenientes de las cotizaciones de
némina. Estos aspectos se discuten con mayores detalles en las secciones
Cobertura de beneficios y Financiacion. Por el contrario, las reformas de
Argentina, México y Pert ampliaron el subsistema subsidiado sin tocar los regi-
menes contributivos.

Cobertura de beneficios

Todas las reformas analizadas han avanzado hacia el reconocimiento explicito de los
derechos y la mayoria de los paises optan por definir una lista positiva de beneficios en
vez de presentar beneficios abiertos. Los paises que tienen sistemas integrados o etapas
mas avanzadas de integracion tienden a ofrecer beneficios integrales que cubren el espec-
tro que va desde la atencién primaria hasta la asistencia de alta complejidad. Las
reformas en todos los paises hacen mucho énfasis en el fortalecimiento de la APS. Chile,
Colombia y Uruguay han emprendido la dificil tarea de equiparar los beneficios entre
los subsistemas.

La mayor parte de los paises en la regién han promulgado politicas fundamen-
tadas en derechos con la finalidad de definir de manera explicita el paquete de
beneficios a los que la poblacién tiene derecho. Algunas naciones, entre ellas
Brasil, Colombia y Costa Rica, ofrecen beneficios abiertos: es decir, las interven-
ciones especificas cubiertas no estan identificadas. La mayoria de paises ofrecen
paquetes mas circunscritos; sin embargo, el alcance varia considerablemente (ver
cuadro 3.3). En Chile y Uruguay, la lista de servicios es integral y comprende
atencién preventiva, curativa, rehabilitadora y paliativa en todos los niveles de la

Cuadro 3.3 Principales caracteristicas de los beneficios bajo reformas seleccionadas que impulsan la CUS

Programas/Politicas
Pais para impulsar la CUS Beneficios cubiertos Proveedor de servicios
Argentina Plan Nacer/Plan Sumar  Lista positiva Instalaciones del ministerio de salud
Atencion primaria para embarazadas, a nivel federal y estatal
nifos y adolescentes mas algunas
intervenciones especializadas y muy
complejas (por ej., embarazos de alto
riesgo, atencion neonatal)
Brasil Sistema Unico de Saude ~ Abiertos Instalaciones del ministerio de salud
(SUS)/Programa a nivel federal, estatal y municipal,
Saude da Familia mas instalaciones privadas
contratadas con fondos publicos
Chile FONASA/Acceso Lista positiva Instalaciones privadas y del
Universal con Beneficios integrales desde la APS hasta la ministerio de salud a través de las
Garantias Explicitas asistencia de alta complejidad, con cuales los afiliados de FONASA
(AUGE) calidad explicita y copago méximo de sin capacidad de pago (copago

80 condiciones médicas aplicables para cero) acceden principalmente a
los beneficiarios de FONASA e ISAPRES instalaciones publicas

Cuadro continua en la siguiente pdgina
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Cuadro 3.3 Principales caracteristicas de los beneficios bajo reformas seleccionadas
que impulsan la CUS (continuacion)

Programas/Politicas
Pais para impulsar la CUS Beneficios cubiertos Proveedor de servicios
Colombia Sistema Nacional de Abierto con pocas exclusiones Instalaciones privadas y del
Seguridad Social Beneficios integrales desde la APS hasta ministerio de salud, a través de
Integral/Régimen asistencia de alta complejidad, con las cuales los beneficiarios
Subsidiado beneficios iguales tanto en el Régimen acceden principalmente a
Subsidiado como el Régimen instalaciones publicas
Contributivo (Plan Obligatorio de
Salud, POS)

Costa Rica Caja Costarricense de Abiertos con formularios para medicinas  Instalaciones de la CCSS
Seguro Social (CCSS)/  Beneficios integrales desde la APS hasta
Ampliacion de la la asistencia de alta complejidad
poblacion cubierta e
integracion de la APS

Guatemala  Programa de Extension  Lista positiva ONG contratadas con fondos
de Cobertura (PEC) Intervenciones basicas de APS publicos
Jamaica National Health Lista positiva Farmacias publicas o privadas
Fund (NHF) Medicinas prescritas para 15 acreditadas
enfermedades crénicas
México Sistema de Proteccién El Catdlogo Universal de Servicios de La mayoria son proveedores de la
Social en Salud Salud (CAUSES) cubre 284 Secretaria de Salud a niveles
(SPSS)/ Seguro intervenciones de la atencion primaria federal y estatal
Popular y secundaria y de sus medicamentos
asociados

El Fondo de Gastos Catastréficos por
Motivos de Salud en México cubre 57
intervenciones de alta complejidad

Peru Seguro Integral de Lista positiva Instalaciones del ministerio de salud
Salud (SIS) El Plan Esencial de Aseguramiento en a nivel central y regional; la
Salud (PEAS) del SIS Gratuito cubre 140 participacion de proveedores
condiciones, incluyendo la salud ajenos al MINSA es limitada
materna y neonatal, algunas porque la tarifa de SIS no cubre el
condiciones obstétricas, cancer, costo total de la intervencién

enfermedades transmisibles y atencion
aguda, asi como algunas ENT y
dolencias crénicas.

Tres paquetes adicionales con primas
variadas contemplan intervenciones de

mayor costo
Uruguay Sistema Nacional Lista positiva Instalaciones de instituciones sin

Integrado de Beneficios integrales con el Plan Integral fines de lucro (IAMC);

Salud (SNIS) de Atencion a la Salud (PIAS) para toda instalaciones privadas y publicas
la poblaciéon, contempla atencion descentralizadas (ASSE) para
preventiva, curativa, rehabilitadora y afiliados de FONASA; ASSE para
paliativa grupos vulnerables subsidiados

Fuentes: Argentina: Cortez y Romero, 2013, sitio web Plan Sumar: http://www.msal.gov.ar/vamosacrecer/index.php?option=com_content
&view=category&layout=blog&id=340&Itemid=290; Brasil: Gragnolati, Lindelow y Couttolenc, 2013; Chile: Bitran, 2013; Paraje y Vasquez, 2012,
sitio web AUGE 80: http://web.minsal.cl/AUGE_introduccion; Colombia: Montenegro y Bernal-Acevedo, 2013; Costa Rica: Montenegro, 2013;
Guatemala: Lao Pena, 2013; Jamaica: Chao, 2013, sitio web NHF: http://www.nhf.org,jm; México: Bonilla-Chacin y Aguilera, 2013; Scott y Diaz, 2013;
Per: Francke, 2013, sitio web SIS: http://www.sis.gob.pe/Portal/indexhtml; Uruguay: Banco Mundial, 2012a; Ministerio de Salud Publica.
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red de servicios. El Seguro Popular de México y el SIS de Pert también cubre una
amplia gama de condiciones y dolencias, la mayoria pertenece a la asistencia
brindada en la atencién primaria y secundaria, con pocas excepciones; en México
(e incluso Uruguay), por ejemplo, un fondo separado sufraga la atencion de alta
complejidad para condiciones médicas enlistadas de poca incidencia pero muy
costosas que pueden empobrecer a los hogares afectados. En otras partes, los
paquetes van dirigidos a prioridades de salud especificas. Por ejemplo, en Jamaica
los beneficios del NHF estén limitados a subsidios de medicinas para las ENT y
a la aboliciéon del cobro de servicios de salud a los usuarios en las instalaciones
publicas. Ambas politicas puestas en prictica en Jamaica abordan el problema de
gastos de bolsillo excesivos por motivos de salud. El Programa de Extensién de
Cobertura de Guatemala (PEC) contrata organizaciones no gubernamentales
para brindar intervenciones de APS gratuitas y hace énfasis en los servicios de
salud maternoinfantil. De manera similar, el Plan Sumar de Argentina cubre los
servicios de salud maternoinfantil, pero sus beneficios se extienden a adolescen-
tes y mujeres menores de 65 afios y contempla ciertos tipos de asistencia espe-
cializada y de alta complejidad, especialmente neonatologia (por ejemplo, bebés
nacidos con condiciones cardiacas congénitas o neumonia), partos y trastornos
nutricionales.

Con la excepcién del NHF de Jamaica, los paquetes por lo general ofrecen
al menos servicios ambulatorios, especialmente de atencién primaria en salud.
De hecho, el fortalecimiento de la APS fue uno de los principales puntos
focales de los programas en toda la regién, atn en paises con reformas amplias
y beneficios integrales. En otras palabras, el énfasis en la atencion primaria no
consistié simplemente en incluir servicios en los paquetes de beneficios; en
muchos casos, también implicé reorientar el modelo de atencién hacia la
promocion, prevencion y alcance comunitario. Costa Rica transfiri6 las insta-
laciones de APS que tenia el Ministerio de Salud a la CCSS, ademas de inte-
grar la red de servicios y de incrementar el acceso para gestionar de una
manera mas segura y mejorada las enfermedades crénicas en las personas que
antes no estaban aseguradas, reduciendo por ende la hospitalizacion y la
atencion de emergencia en este grupo demogrifico (Cercone et al., 2010).
Como parte del Programa Savide da Familia, insignia de las reformas brasile-
fias para avanzar hacia la construccion de la CUS, equipos multidisciplinarios
de salud estan a cargo de brindar la atencién primaria en las instalaciones y
en la comunidad dentro de las areas de captacion adscritas y fungen como
centro de prestacion de servicios del SUS (Couttolenc y Dmytraczenko,
2013). El Plan Integral de Atencién en Salud (PIAS) del SNIS uruguayo aleja
el modelo de atencion del enfoque en servicios curativos y lo reorienta hacia
un modelo integrado que elimina o reduce en gran medida los copagos para
el tratamiento de diabetes e hipertensién, intervenciones de salud materna y
servicios preventivos para nifios y adolescentes (Sollazzo y Berterretche,
2011; Banco Mundial, 2012a).

Tal como se mencioné antes, los programas y los paquetes de beneficios
evolucionan con el tiempo para corresponder cada vez mas a las necesidades
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epidemioldgicas de un pais. E1 SIS de Pert tiene el Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS), un paquete extensivo de la APS con algunos servicios especia-
lizados para el tratamiento de enfermedades no transmisibles y condiciones cro-
nicas. EISIS es el resultado de la consolidacion de dos esquemas mas especificos—uno
para nifios en edad escolar y el otro para madres y nifios de corta edad— que
ofrecian beneficios mas limitados (Francke, 2013). El Plan Nacer se fue ampliando
hasta devenir en el Plan Sumar, con la finalidad de extender los beneficios mas
alla de los paquetes maternoinfantiles originales. El Plan AUGE de Chile tam-
bién defini6 un paquete esencial cubierto por los dos subsistemas de asegura-
miento en salud, el cual se inici6 con 25 condiciones de salud prioritarias en
2005 y pas6 a 69 en 2010 y a 80 en 2014 (Bitran, 2013; http://web.minsal
.cl/AUGE_introduccion). De manera similar, el paquete del Seguro Popular ha
ido creciendo con el tiempo, al pasar de 78 intervenciones a 284 en la actuali-
dad. Sin embargo, en ocasiones estas ampliaciones se traducen en revisiones de
las politicas porque los paises de la region por lo general carecen o poseen
mecanismos institucionales débiles que no les permitan llevar a cabo de manera
optima y sistematica la revision y modificacion de las condiciones y servicios
incluidos en los paquetes o evaluar la adopcién de nuevas tecnologias para
ofertar los servicios actuales de manera continua.

A pesar que la promulgacién de una reforma fundamentada en derechos
representa un gran cambio en las politicas, trasladar los beneficios de jure a servi-
cios de facto a menudo demanda instituir una serie de politicas, reglamentos y
normativas que regulan la financiacion y la prestacion de los servicios. El otorga-
miento de derechos no se traduce de manera automatica en servicios disponibles
ni necesariamente se convierte en una mayor utilizacién o en una mejor calidad.
Este aspecto se discute en los siguientes capitulos.

Mayormente, las reformas emprendidas para avanzar hacia la CUS en LAC no
han descartado las estructuras existentes, pero si las han adaptado a los nuevos
desafios. En la mayoria de los casos, los mismos proveedores que atendian a los
segmentos empobrecidos de la poblacion antes de las reformas, por lo usual pro-
veedores del ministerio de salud, contintian prestando servicios, pero bajo meca-
nismos modificados. Si bien los servicios no incluidos en los paquetes de
beneficios contintian siendo financiados y brindados de la manera tradicional,
ahora se aplican nuevos modelos de gestion que sitan al paciente como el centro
de atencion y crean incentivos para generar resultados medibles. En varios casos,
es necesaria la celebracion de contratos formales entre los financiadores y los
proveedores de los servicios de salud. Por ejemplo, en Uruguay, la reforma que
dio lugar a FONASA en 2007 también posibilité a sus beneficiarios elegir un
proveedor publico que luego estableceria un contrato administrativo con el
agente contratante y recibe pagos por capitacion financiados por FONASA.
Las reformas en Colombia disponen que los proveedores ptiblicos deben suscri-
bir contratos con las aseguradoras publicas y privadas. No obstante, en la mayoria
de los paises (entre ellos Colombia y Uruguay), los beneficiarios de los regimenes
contributivos contintan siendo atendidos por proveedores privados y/o del
seguro social; en cambio, los beneficiarios de los regimenes subsidiados deben ser

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7

71


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�
http://web.minsal.cl/AUGE_introduccion�
http://web.minsal.cl/AUGE_introduccion�

72

Politicas de cobertura universal en salud en América Latina y el Caribe

atendidos inicamente o casi siempre por proveedores ptblicos. Las deficiencias
persisten en cuanto a acceso equitativo a servicios de calidad en vista de las enor-
mes diferencias entre los servicios brindados entre un subsistema y otro.

Solo unos cuantos paises despliegan esfuerzos por resolver estos problemas al
equiparar los beneficios o establecer normas de calidad en la atencion, aplicables
en los subsistemas de aseguramiento en salud. La sentencia T-760/2008 que
marcé un hito en Colombia, dispuso unificar el paquete de beneficios ofrecido
tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado (Plan Obligatorio de
Salud, POS) y las regulaciones subsecuentes hicieron cumplir la resolucién al
ampliar de manera gradual el POS del régimen contributivo hacia diversos gru-
pos etarios hasta cubrir a todos los beneficiarios del régimen subsidiado en 2012
(Tsai, 2010, Comisiéon de Regulacion en Salud, Acuerdos 04/2009, 011/2010,
027/2011 y 032/2012). La reforma de AUGE en Chile y la del SNIS en Uruguay
crearon cada una un paquete tinico de beneficios. Incluso, especificaron los trata-
mientos incluidos, establecieron normas de calidad para la prestacién de los
tratamientos e instituyeron garantias para los principales aspectos de una cober-
tura efectiva, tales como tiempos de espera maximos, con la finalidad de abordar
las debilidades conocidas del sistema ptuiblico. Brasil ha hecho lo mismo, pero a
una escala mucho mas reducida, al definir los tiempos de espera maximos para
los pacientes del SUS al momento de recibir tratamiento tras el diagnostico de
un cancer®. México le ha dado seguimiento a la cobertura efectiva para medir
cuan probable es que las personas de hecho experimenten beneficios de salud al
momento de recibir las intervenciones que necesitan (Lozano et al., 2006), pero
las reformas aplicadas hasta el momento se han concentrado en el mejoramiento
de la calidad del subsistema pablico mas que en equiparar los beneficios entre los
subsistemas. Es mas, el SIS de Perti cre6 requisitos de protocolo, auditorias de
calidad y garantias explicitas bajo el PEAS para servicios que en principio se dan,
pero no exclusivamente, en instalaciones publicas.

Financiacién

Los fondos publicos destinados al sector salud se han elevado y la financiacion para

programas destinados a impulsar la CUS proviene en principio de los impuestos genera-

les, a veces con asignaciones especificas para salud. Algunos paises han optado por un

fondo mancomunado vnico para toda la poblacion, mientras que otros han instituido

mecanismos que elevan la diversidad de los riesgos dentro de los fondos mancomunados

v han reducido las disparidades en los beneficios y en el gasto per capita entre fondos

mancomunados. Otros han desplegado esfuerzos por reducir estas disparidades al refor-

mar solo el subsistema subsidiado publico a través de cambios en la forma en que se
movilizan, asignan y/o utilizan los recursos para pagarles a los proveedores. A pesar que
pocos paises han separado por completo las funciones de financiacion y prestacion, han
adoptado de manera universal métodos de pago, en los cuales el dinero sigue al paciente
v, a diferencia de los tradicionales presupuestos por partidas, promueven la eficiencia en

la prestacion de intervenciones costo efectivas. Sin embargo, hasta qué punto estos meca-

nismos reemplazan a los presupuestos por partida varia mucho. Las reformas también
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han ampliado la proteccion financiera al eliminar el cobro a los usuarios o establecer un
techo para los copagos, en algunos casos, incluyendo los correspondientes a intervenciones

muy costosas.

De conformidad con la estructura de flujo de fondos del sistema de cuentas
de salud (OCDE, 2000; OMS, 2003) y el marco de financiacion de salud
propuesto por Kutzin (2001), examinamos aspectos de las reformas relacionadas
con la movilizacién de recursos, mancomunacién, mecanismos de contratacién
de servicios y pago o gestiéon de proveedores. Un aspecto importante al momento
de valorar si las reformas han ejercido un impacto mayasculo en la moviliza-
cién de recursos es determinar si se elevo el nivel en general de los ingresos fis-
cales para el sector salud (Kutzin, 2008). Un mayor ingreso incluso incentiva la
demanda por un mejor acceso a servicios de salud y por lo general se traduce en
un mayor gasto ptblico de salud y en la reduccion del porcentaje de salud sufra-
gado por gastos de bolsillo de los hogares (Savedoff et al., 2012; Schieber y
Maeda, 1999). LAC no es la excepciéon. Tal como se sefial6 en el capitulo previo,
la regién ha experimentado en general un crecimiento estable en las altimas dos
décadas, salvo por la caida de la crisis financiera. El incremento del ingreso y los
programas sociales han permitido sacar de la pobreza a millones, quiénes han
engrosado la clase media. Los fondos publicos para el sector salud crecieron
como porcentaje del producto interno bruto (PIB) en todos los diez paises
durante el dltimo decenio (Banco Mundial, 2012b), aunque solo Costa Rica y
Uruguay sobrepasaron el 6 por ciento propuesto por la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS, 2014, 94). El gasto publico en las cuentas de salud representd
mas del 15 por ciento del gasto puablico total, que es el promedio de los paises
de ingreso alto de la Organizaciéon para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), exceptuando Brasil (7,6 por ciento) y Jamaica (10,7 por
ciento). Es preocupante que algunos paises pueden estar alcanzando el limite
superior de su capacidad para capturar una porcién mas grande del presupuesto
del sector, especialmente cuando la salud ya absorbe un quinto o mas de los
ingresos publicos?, tal como ocurre en Argentina (22,5 por ciento), Uruguay
(25,2 por ciento) y Costa Rica (27,7 por ciento).

Los recursos publicos se emplean en la actualidad para financiar los programas
que impulsan la CUS, los cuales reciben grandes subsidios o estdn financiados en
su totalidad por los ingresos fiscales. Al definir los montos por beneficiario que se
sufragaran con el presupuesto, establecer los montos minimos legales para salud,
catalogar los impuestos que se destinaran al sector salud o asignar impuestos de
némina o gravaimenes, varias reformas garantizaron los fondos ptiblicos de salud
para financiar las ampliaciones de cobertura y darles prioridad a aquellos sin
capacidad de pago (cuadro 3.4). Varias reformas incluso buscaron cémo reducir
la carga de los gastos de bolsillo al eliminar o fijar el techo maximo de los aran-
celes/copagos cobrados a los usuarios o al establecer fondos especiales para finan-
ciar tratamientos muy caros o dolencias médicas poco frecuentes que podrian
empobrecer a las familias (por ej., Fondo de Gastos Catastréficos por Motivos de
Salud de México y el Fondo Nacional de Recursos de Uruguay). La constitucién
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Cuadro 3.4 Principales caracteristicas de la financiacion bajo reformas seleccionadas que impulsan la CUS

Pais

Programas/Politicas para

impulsar la CUS

Movilizacién de recursos

Mancomunacion

Adquisicién

Costo-efectividad y proteccién
financiera

Argentina

Brasil

Chile

Plan Nacer/Plan Sumar

Sistema Unico de Satide
(SUS)/Programa Saude
da Familia (PSF)

FONASA/Acceso
Universal con
Garantias Explicitas
(AUGE)

Monto definido por
beneficiario a través de
los impuestos
generales

Gasto minimo financiado
por los impuestos
generales (porcentaje
de ingresos fiscales
constitucionalmente
definido a nivel federal,
estatal y municipal)

Impuestos de néminay
un subsidio sufragado
con los impuestos
generales para
aquellos sin capacidad
de pago

Programa del Ministerio de Salud
pagado con fondos del
presupuesto general a las
provincias y de éstas a los
proveedores

Fondos de salud existentes en
cada nivel gubernamental
(federal, estatal, municipal)

Los fondos nacionales se emplean
para pagar a los proveedores
federales y son transferidos a
los fondos estatales y
municipales para pagar a los
proveedores de esos niveles

FONASA cobra los aportes y
subsidios y paga a los
proveedores publicos y
privados

Pago ajustado de capitacion
definido actuarialmente (para
transferencias del nivel nacional
a las provincias) y con base en
tarifa por servicio de las
provincias a los proveedores

SUS: combinacién de fondos
presupuestarios, capitacion,
pagos por desempeio, pagos
con base en casos y tarifas por
servicios

PSF (y otros programas
prioritarios): pagos por
capitacion y por desempefio
(para transferencias de fondos
del nivel federal al estatal y
municipal)

Capitacion, ajustado por edad y
nivel socioeconémico del
municipio, con algunas tarifas
por servicio para la atencion
primaria en salud a nivel
municipal

Presupuestos tradicionales, tarifas
por servicio y pagos
prospectivos para los hospitales
publicos

Tarifas por servicios y pagos con
base en casos a proveedores
privados

Copago aportado solo por los
cotizantes contributivos de
FONASA

Intervenciones de APS prioritarias
y costo efectivas

El aumento del gasto publico
redujo la disparidad en el
gasto por beneficiario entre el
sistema social de
aseguramiento en salud y el
subsistema publico

Intervenciones de APS prioritarias
y costo efectivas

Incremento del financiamiento
publico

Eliminacién del cobro a usuarios

Intervenciones prioritarias y
costo-efectivas

Sistema mejorado de referencia y
contrarreferencia en todos los
niveles de atencion para
condiciones médicas cubiertas
por AUGE

Establecimiento de un deducible
maximo para condiciones
médicas cubiertas por AUGE

Cuadro contintia en la siguiente pdgina



Cuadro 3.4 Principales caracteristicas de la financiacion bajo reformas seleccionadas que impulsan la CUS (continuacién)

Programas/Politicas para

Costo-efectividad y proteccion

Pais impulsar la CUS Movilizacién de recursos Mancomunacién Adquisicién financiera
Colombia Sistema Nacional de Monto financiado por Los subsidios provenientes de Pagos por capitacion aplicados a Aumento del gasto publico
Seguridad Social beneficiario a través de impuestos de nominay los los planes de salud del Régimen
Integral/Régimen los impuestos fondos municipales se Subsidiado
Subsidiado generales e impuestos mancomunan a nivel municipal Los planes de salud tienen
asignados a nivel para pagar los planes de salud discrecién sobre la seleccion de
nacional, estatal y de los beneficiarios del los métodos de pago de los
municipal mas Régimen Subsidiado y para proveedores y utilizan una
subsidios cruzados pagarles a los proveedores de amplia variedad
obtenidos a través de servicios fuera del paquete de  Pagos de capitacion para los
impuestos de némina beneficios hospitales publicos
asignados
Costa Rica Caja Costarricense de Impuesto de ndminay un Fondo Unico administrado porla  El pago por el uso de las Intervenciones de APS prioritarias
Seguro Social (CCSS)/ monto definido por CCSS, utilizado para pagar a sus instalaciones (propias) de la y costo efectivas
Ampliacion de la beneficiario, propios proveedores CCSSS se hace a través de un
poblacién cubierta e financiado mediante el presupuesto tradicional global
integracion de la APS cobro de gravamenes
especificos (a bienes
suntuarios, alcohol,
bebidas carbonatadas
e importaciones) a
favor de aquellos sin
capacidad de pago
Guatemala Programa de Expansién  Impuestos generales a Programa del Ministerio de Salud ~ Pagos por capitacion, para Intervenciones de APS prioritarias

de Cobertura (PEC)

organizaciones no
gubernamentales contratadas

pagado por el presupuesto
general

través del presupuesto

y costo efectivas

No existe el cobro a usuarios
atendidos por los proveedores
contratados (o instalaciones
publicas)

SL

Cuadro continua en la siguiente pdgina
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Cuadro 3.4 Principales caracteristicas de la financiacion bajo reformas seleccionadas que impulsan la CUS (continuacién)

Pais

Programas/Politicas para
impulsar la CUS

Movilizacion de recursos

Mancomunacién

Adquisicion

Costo-efectividad y proteccion
financiera

Jamaica

México

National Health Fund
(NHF)

Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS)/
Seguro Popular

Impuestos al tabaco,
impuestos de nomina
e impuesto especial al
consumo (alcohol,
petrdleoy
automotores)

Monto definido por
beneficiario definido al
salario minimo
financiado a través de
los impuestos
generales (a nivel
federal y estatal) y en
teoria, aportaciones de
familias con capacidad
de pago

NHF

Los aportes federales a favor del
Seguro Popular se
mancomunan a nivel federal y
se trasladan a los estados, los
cuales utilizan estos fondos
junto con los aportes estatales
para pagarles a los proveedores
locales

Fondo de Gastos Catastroficos por
Motivos de Salud (nivel federal)

Subvenciones para el Fondo de
Promocioén de la Salud y el
Fondo de Apoyo a la Salud (para
el desarrollo de infraestructura)

Tarifas por servicios para los
medicamentos aprobados
(cubre un 45 %-75 % del precio
detallista)

Pagos por capitacion definido
actuarialmente (para transferirlo
del nivel federal al estatal)

Financiamiento presupuestario de
los servicios de CAUSES

Tarifas por servicios por los
beneficios cubiertos por el
Fondo de Gastos Catastroficos
por Motivos de Salud

Promocion costo-efectiva y
prioritaria de estilos de vida
saludables y de
medicamentos para el
tratamiento de ENT

Reduccion del gasto de bolsillo
incurrido en la compra de
medicamentos

Una politica separada eliminé
usuarios en las instalaciones
publicas

Intervenciones prioritarias y
costo-efectivas

Aumento del gasto publico y
reduccién de la disparidad en
el gasto por beneficiario entre
subsistemas contributivo y
subsidiado y entre los estados

Eliminacién del cobro a usuarios

Cuadro continua en la siguiente pdgina
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Cuadro 3.4 Principales caracteristicas de la financiacion bajo reformas seleccionadas que impulsan la CUS (continuacién)

Programas/Politicas para

Costo-efectividad y proteccion

Pais impulsar la CUS Movilizacién de recursos Mancomunacién Adquisicién financiera
Peru Seguro Integral de Impuestos generales a EI SIS es una entidad auténoma Tarifas por servicios por los Intervenciones de APS
Salud (SIS) través del presupuesto con una asignacion servicios del PEAS prioritarias y costo-efectivas
y, en teoria, primas presupuestaria directa del Los proveedores gozan de mayor  Eliminacién de cobro a usuarios
aportadas por los Ministerio de Economia'y flexibilidad para disponer de los de los servicios del PEAS
miembros con Finanzas fondos de SIS que del
capacidad de pago presupuesto del Ministerio de
Ejecuta la morosidad si Salud
los pagos de tarifas por Pagos de capitacion para los
servicios exceden el hospitales publicos
presupuesto
Uruguay Sistema Nacional Impuestos de ndminay  Los aportes de ndmina se Los proveedores publicos y Reduccion del copago de
Integrado de un monto definido por mancomunan en FONASAy se privados contratados se les da intervenciones costo-efectivas
Salud (SNIS) beneficiario financiado emplean para pagar a los un pago de capitacion ajustado prioritarias y eliminacién del

através delos
impuestos generales a
favor de aquellos sin
capacidad de pago

aseguradores publicos y
privados; en el caso de aquellos
sin capacidad de pago, el
financiamiento del
presupuesto general se emplea
para pagarles a los proveedores
publicos

El Fondo Nacional de Recursos
(FNR) mancomuna fondos para
costear intervenciones de alta
complejidad/costo

alos riesgos (por edad y sexo)
mas un pago por desempefo

Tarifa por servicios brindados al
amparo de los beneficios del
FNR

copago en instalaciones
publicas (ASSE)

Aumento del gasto publico y
reduccién de la disparidad en
el gasto por beneficiario entre
el sistema social de
aseguramiento en salud y el
subsistema publico

Fuentes: Argentina: Cortez y Romero, 2013; Brasil: Couttolenc y Dmytraczenko, 2013; Chile: Bitran, 2013; Colombia: Montenegro y Bernal-Acevedo, 2013; Costa Rica: Montenegro, 2013; Guatemala: Lao Pena, 2013;
Jamaica: Chao, 2013; México: Bonilla-Chacin y Aguilera, 2013; Pert: Francke, 2013; Uruguay: Aran y Laca, 2011; Banco Mundial, 2012a.
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de Brasil de 1988 eliminé el cobro de aranceles y descentralizé la administracién
de los servicios de salud ptblica. Una enmienda constitucional posterior codificd
el porcentaje de ingresos que deben asignarse al sector salud en cada nivel de
gobierno (Couttolenc y Dmytraczenko, 2013). El Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS) de México, el cual lanzo el Seguro Popular, inyect6 estabilidad
al financiamiento publico al definir por ley un aporte social por familia vinculado
a un salario minimo ajustado a la inflacién y que debe financiar el Gobierno
federal y el estatal (Bonilla-Chacin y Aguilera, 2013). Al reemplazar los presu-
puestos tradicionales por primas de calculo actuarial para determinar las transfe-
rencias estatales, la reforma logré reducir las disparidades del gasto federal entre
los estados y eliminé el cobro de aranceles. Argentina cre6 un sistema de capita-
cién con base en célculos actuariales y evaluaciones de riesgos pagadas a las
provincias ademés de los presupuestos tradicionales (Cortez y Romero, 2013).
Colombia incrementé el gasto publico del Régimen Subsidiado y junto con
Costa Rica, posee el porcentaje mas alto de gasto publico asignado al gasto total
de salud entre los paises del estudio (Banco Mundial, 2012b). El Régimen
Subsidiado est4 financiado por un gravamen solidario cargado a la némina del
sector formal, asi como transferencias fiscales locales y nacionales definidas por
ley. Costa Rica costea a los afiliados no contribuyentes de la CCSS mediante el
cobro de gravamenes a bienes suntuarios, alcohol, bebidas carbonatadas e impor-
taciones (Montenegro, 2013). De manera similar, el NHF de Jamaica est4 finan-
ciado a través de impuestos cargados a productos como alcohol, petroleo y
automotores. El Plan AUGE de Chile se vio acompafiado por un sustancial
aumento en el gasto publico invertido en FONASA, sufragado a través de los
impuestos generales con un incremento de un punto porcentual en el impuesto
al valor agregado y demas fuentes (Bitran, 2013). Atn en paises donde las refor-
mas no elevaron en gran medida el nivel de financiacion (como en Argentina)
ni crearon mecanismos especificos para la movilizacion de recursos (tal es el
caso de Guatemala y Pert1), si apalancaron la financiaciéon existente para mejo-
rar el acceso de las poblaciones marginadas a los servicios. Sin embargo, los
fondos del PEC guatemalteco financiado con el presupuesto son muy volatiles
y sujetos al vaivén del apoyo politico (Lao Pena, 2013), mientras que en Pert
el SIS no tuvo un presupuesto significativo ni mejoré la financiacién publica
(Francke, 2013).

Tal como se analizé anteriormente, la region de LAC se ha caracterizado
por la fragmentacion de sus sistemas de salud, en los cuales los subsistemas
publicos financiados por los impuestos coexisten con sistemas de asegura-
miento social en salud financiado con impuestos de némina, asi como con un
subsistema privado sufragado directamente por los gastos de bolsillo de los
pacientes y en algunos paises, con mercados de seguros privados significati-
vos. La experiencia de varios paises miembros de la OCDE sugiere que los
mecanismos de mancomunacién podrian reducir esta segmentacion y fomen-
tar la equidad y la eficiencia en la administracion de fondos de salud.
La mancomunacién de fondos facilita el traspaso de subsidios cruzados de
los mas ricos hacia los més pobres y distribuye el riesgo entre los segmentos
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més jovenes y mas viejos de la poblacion y del individuo saludable al
enfermo.

Brasil opt6 por un sistema nacional de salud financiado por los impuestos que
vino a reemplazar al sistema social de aseguramiento contributivo en salud ante-
rior. Un cuarto de la poblacion cuenta con un seguro privado complementario; la
mayoria lo ha obtenido a través de un beneficio laboral subsidiado por exonera-
ciones fiscales (grafico 3.2). La eliminaciéon del sistema financiado por los
impuestos de némina coloca a Brasil en otra dimensién. Las asignaciones obliga-
torias de impuestos generales se transfieren a fondos a nivel nacional, estatal y
municipal y se utilizan para hacer transferencias intergubernamentales y para
pagarles a los proveedores en cada nivel del sistema.

Fuera de Brasil y del Caribe, los beneficios de salud ofrecidos por el seguro
social, y financiado por las cotizaciones obligatorias de los empleadores y emplea-
dos contintian predominando en la regién. Con el tiempo, Costa Rica, el cual
cuenta con un sistema integrado al igual que Brasil, ampli¢ la cobertura de la
CCSS financiada con impuestos de némina al expandir poco a poco la afiliacion
obligatoria mas de los trabajadores del sector formal y al utilizar los subsidios
publicos para fomentar la afiliacion de los trabajadores por cuenta propia (el pago
asume un poco mas de la mitad de la cotizacién total individual) y financiar en
su totalidad la afiliacién de la poblacién que necesita atencién pero que carece
de capacidad de pago. Los subsidios representan un cuarto de la financiacién total
y se mancomunan junto con los aportes de nomina que van a parar a la CCSS
para financiar su red de proveedores propios (Cercone et al., 2010). En el afo
2007, Uruguay cre6 FONASA, un fondo tnico que unifica las contribuciones
obligatorias de némina de los servidores puablicos, asi como de aquellos emplea-
dos del sector privado y pensionados. A pesar que la visién de la reforma es
ampliar con el tiempo la cobertura a todos los sectores, por el momento, la mayo-
ria de aquellos sin capacidad de pago estan financiados por el presupuesto general
y dichos recursos no estin en la actualidad mancomunados con los fondos con-
tributivos, tal como ocurre en Costa Rica (Sollazzo y Berterretche, 2011).

Chile y Colombia han conservado sus sistemas financiados con los impuestos
de némina, pero han desplegado grandes esfuerzos por reducir la segmentacién
al crear un fondo mancomunado separado, sufragado por los ingresos fiscales y
aportes de nomina. Esta estrategia les permite ampliar la cobertura hacia aquellos
que previamente no habian sido captados por el sistema social de aseguramiento
en salud y por ende elevan la diversidad de los riesgos del fondo mancomunado
(grafico 3.2). En Chile, FONASA cubre cuatro quintos de la poblacién y en el
afio 2011, el 58 por ciento de los fondos provenian de ingresos fiscales y el resto
de los aportes de némina de los miembros con capacidad de pago. Existe incluso
la opcién de utilizar los aportes obligatorios para adquirir planes en aseguradoras
privadas lucrativas (Instituciones de Salud Previsional, ISAPRES), las cuales
cubren a la mayor parte de la poblacién joven, pudiente, saludable y de bajos
riesgos, es decir la “crema y nata”). Asimismo, los afiliados tienen la opcion de
pagar primas voluntarias por cobertura adicional. No existen subsidios cruzados
formales entre los dos subsistemas, aunque se sabe que los afiliados a las ISAPRES
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tienen que acudir al sistema publico para el tratamiento de enfermedades catas-
tréficas®. Por otro lado, en Colombia, los impuestos de némina van a un fondo
tnico, una parte del cual se asigna para subsidiar a la poblacién sin capacidad de
pago. Esta poblacion cuenta con la cobertura del Régimen Subsidiado, el cual esta
sufragado por los ingresos fiscales del Gobierno departamental y en menor
medida, de los Gobiernos municipales. Los subsidios cruzados de los afiliados
contribuyentes representan un tercio del financiamiento total del Régimen
Subsidiado (Montenegro, 2013). En Chile, FONASA acttia como aseguradora y
utiliza los fondos para pagar a los proveedores, mientras que en Colombia, los
fondos se transfieren a los planes de salud (es decir, las empresas promotoras de
salud, EPS), que a su vez se encargan de pagarles a los proveedores. En ambos
paises y en Uruguay incluso, los servicios financiados por el sistema subsidiado se
prestan en su mayoria a través de la red puablica. Incluso, tal como se habia men-
cionado, las reformas recientes como AUGE en Chile, PIAS en Uruguay y el
reglamento que le da cumplimiento a la sentencia T-760 de la corte constitucio-
nal de Colombia, persiguen la equiparacion de los paquetes de beneficios y la
reduccion de las disparidades en la calidad de la atencion brindada a los benefi-
ciarios de los dos subsistemas. Las reformas han incluso acortado las desigualda-
des en la financiaciéon. En Colombia, los pagos por capitacién son casi los mismos
en ambos regimenes (Montenegro y Bernal-Acevedo, 2013). En Uruguay, la
brecha en el gasto per cipita entre los proveedores publicos que atienden a la
mayor parte de la poblacion subsidiada (ASSE) y los proveedores que atienden
a los afiliados de FONASA (IAMC) pas6 de 1:1.8 en 2007 a 1:1.3 en 2010 gra-
cias al aumento de los fondos publicos (Banco Mundial, 2012a).

La mayoria de las reformas emprendidas para avanzar hacia la construccién de
la CUS ha implicado cambios en los mecanismos de adquisicién, pagos y gestién
de proveedores, a pesar que dichos mecanismos son diversos. Se sabe muy bien
que los tradicionales presupuestos por partidas y las debilidades en la rendicion
de cuentas de los proveedores contribuyeron al pobre desempefio de los sistemas
de salud en cuanto a sus capacidades para responder a las desafiantes necesidades
y a las emergentes demandas de atencion de salud. Una tendencia que se observa
en la region es la introduccion de acuerdos formales e informales de desempefio
y en algunos casos, de contratos legalmente ejecutables, celebrados con entidades
publicas y privadas. Unos cuantos paises, en especial Chile, Colombia y, en fecha
reciente, Uruguay, aplicaron modelos de competencia manejada, en donde los
aportes al seguro médico social se pueden utilizar para financiar planes de salud
con aseguradoras puablicas o privadas que a su vez contratan servicios de provee-
dores publicos o privados. Las aseguradoras privadas contratan totalmente o en
gran parte proveedores privados, es decir existe una completa separaciéon de las
funciones de adquisicion y de proveedores, al menos en los sistemas no subsidia-
dos (ISAPRES de Chile, Régimen Contributivo de Colombia y FONASA de
Uruguay). Se emplea una variedad de métodos para pagarles a los proveedores,
sean publicos o privados, conjugando pagos por capitacion, tarifas por servicios y
pagos con base en casos, dependiendo del nivel de atencién de salud. Sin embargo,
en la mayoria de los casos, la red de servicios ptblicos que atiende en principio a
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la parte subsidiada del sistema continta siendo sufragada en parte por los tradi-
cionales presupuestos, aunque en un porcentaje mucho menor en comparacién a
lo observado antes de las reformas.

Para mejorar la efectividad y la transparencia, ain aquellos paises que no
tienen una separacion formal de las funciones de financiacion y provisiéon, han
modificado los mecanismos de asignacién de recursos del sector publico al
establecer incentivos financieros y no financieros para los proveedores publi-
cos. Al transferir fondos federales al nivel subnacional, segtin pagos de capita-
cién definidos de forma actuarial, Argentina y México ofrecen incentivos para
identificar, afiliar y darle seguimiento a los beneficiarios. Tanto Argentina
como Brasil crearon un sistema donde los acuerdos explicitos que definen las
metas de desempefio gobiernan las transferencias de fondos hacia los
Gobiernos subnacionales y/o proveedores. En Brasil, las transferencias no estin
condicionadas al cumplimiento de las metas, pero en Argentina, el 40 por
ciento de la transferencia depende del cumplimiento de indicadores trazado-
res, mientras que los pagos de tarifas por servicios motivan a los proveedores
a llegar a toda la poblaciéon dentro de sus areas de influencia para ofrecerles
intervenciones prioritarias. Con el SIS, Pert paga a los proveedores segan un
sistema de tarifas por servicio. En Guatemala, el PEC introdujo contratos de
financiacién con base en resultados, suscritos con las ONG para que brinden
servicios financiados con fondos publicos. De manera creciente, los paises
incentivan las mejoras cualitativas. Por ejemplo, el Plan Sumar de Argentina vy,
en fechas mas recientes, el Programa Nacional de Mejoramiento del Acceso y
Calidad en Atencion Primaria (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengdo Basica), lanzado en el afio 2011.

Las reformas destinadas a alcanzar la CUS en estos paises incluso han inyec-
tado mayor autonomia en el uso de los fondos publicos. Por ejemplo, en
Argentina, al amparo del Plan Sumar, las instalaciones pueden invertir parte de
los recursos pablicos para financiar prioridades definidas a nivel local. Algunas
instalaciones destinan una porcién pequena del pago por desempefio para pagarle
incentivos al personal, a pesar que esta practica es poco habitual. El SIS de Pera
incluso ofrece una flexibilidad todavia mayor para manejar fondos en relacién
con el presupuesto regular del ministerio de salud, a pesar que no queda mucho
margen como si lo habia con los fondos del cobro de usuarios (Francke, 2013).
Vale la pena sefialar que, en muchos paises, los cambios introducidos en la asig-
nacién de recursos financieros eran fondos marginales y paralelos a los mecanis-
mos presupuestarios tradicionales; es decir, muchos proveedores atin dependen
del financiamiento del presupuesto para sufragar la mayor parte de sus gastos, tal
como se observa en Argentina, Brasil, Guatemala, Jamaica, México y Pert.

Lecciones aprendidas de las politicas y programas que impulsan la CUS

Las politicas y los programas emprendidos para avanzar hacia la construccion de
la CUS en América Latina y el Caribe han ampliado la cobertura en las tres
dimensiones sefialadas por el cubo de la OMS, logrando avances en mayor o

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7

81


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

82

Politicas de cobertura universal en salud en América Latina y el Caribe

menor medida. Si bien cada pais avanza a su propio ritmo, algunos temas claves
emergen sobre cémo los paises han logrado equilibrar las tensiones que se produ-
cen cuando se toman decisiones ante escenarios con recursos limitados para darle
prioridad a las dimensiones de la CUS.

Apalancamiento de los fondos publicos para llegar a los pobres

A pesar que la mayor parte del debate alrededor de las reformas emprendidas en
las décadas de 1980 y 1990 en LAC se concentr6 en reducir la segmentacion del
financiamiento a través de ampliaciones o creacién de un fondo comtn virtual o
de facto, otro aspecto clave de las reformas fue el establecimiento de mecanismos
para llegar a los pobres.

Este enfoque en los pobres se torna més explicito en la reciente ola de refor-
mas. Sin importar que los paises hayan optado o no por sistemas nacionales de
salud financiados por los ingresos fiscales servicios de salud del seguro social
sufragados por los impuestos de némina o una mezcla de ambos, llegar a los seg-
mentos mas pobres exige un compromiso para movilizar subsidios ptblicos. En
todas las naciones estudiadas, los regimenes disefiados para ampliar la cobertura
hacia los pobres contaron con fondos ptblicos a través de los impuestos generales.
Algunos paises establecieron niveles minimos de gasto en salud o designaron
impuestos para el sector salud, mientras que otros impusieron gravimenes sobre
bienes suntuarios, alcohol o tabaco. Solo unos cuantos optaron por apalancar los
subsidios cruzados del subsistema contributivo al subsidiado.

La mayoria de los paises incrementaron el gasto publico para la atencién en
salud, en términos absolutos, como porcentaje del PIB y como porcentaje de los
gastos totales de salud. Cabe sefialar que a pesar que el porcentaje de los gastos
de bolsillo ha disminuido en general, en términos absolutos, este tipo de gasto se
ha elevado. A medida que las familias en la region disfrutan de mayores ingresos,
consumen mas bienes/servicios y la atencién de salud no es la excepcion. Esto en
si no constituye un problema si los hogares no experimentan dificultades finan-
cieras para acceder a los servicios de salud que necesitan; a pesar que no todas las
reformas tenian el objetivo explicito de ampliar la proteccion financiera, esta fue
el resultado obtenido en muchos paises. En el siguiente capitulo se analiza este
tema con mayor detalle.

Definicién (o indefinicién) de los paquetes de beneficios

En las décadas de 1980 y 1990 en LAC, se dedicé gran esfuerzo a la definicion
del paquete de beneficios de intervenciones costo efectivas. Nuestra revision
revela que los paises estudiados adoptaron un abordaje muy pragmatico. Algunos
definen un paquete detallado de beneficios, mientras que otros adoptan un enfo-
que mas cercano a los de los paises miembros de la OCDE, en donde definen una
lista positiva en términos generales, tal es el caso de Israel y los Paises Bajos, enfo-
cados en adoptar nuevas tecnologias al margen. Al definirlos, los paquetes pueden
ser integrales o limitados; en este tltimo caso, tienden a concentrarse en la aten-
cién primaria y ambulatoria y empiezan por ofrecer atencién maternoinfantil.
Sin embargo, al menos Jamaica, el programa subsidiado abarcé los medicamentos
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para las dolencias que representan el mayor porcentaje de la carga de enfermedad
en el pais.

Los paquetes no son estiticos y tienden a crecer con el tiempo para ir
cubriendo tratamientos/servicios mas complejos que benefician a un espectro
mayor de la poblacién y que responden a las dindmicas demograficas y a las con-
diciones epidemiologicas del pais. Si bien no profundizamos sobre céomo se
toman las decisiones sobre lo que queda cubierto o excluido, especulamos que
obedecen a una conjugacién de posibilidades financieras, elementos técnicos en
cuanto a la efectividad y costos del servicio, demanda ptblica, normas y cabildeo
de las partes interesadas. Lo que si queda claro es que la ausencia de procesos
explicitos y transparentes que determinen la ampliacion de beneficios y la adop-
cién de nuevas tecnologias puede llegar a ser costosa y conducir hacia resultados
que disten de ser 6ptimos. La judicializacién del derecho a la salud para todos en
LAC puede tener el efecto adverso de acrecentar la desigualdad del acceso si
aquellos con mejores posibilidades econémicas estin mejor habilitados para
emprender acciones legales que obliguen al estado a que les brinden los servicios
que necesiten o deseen (Tunes, Cubillos-Turriago y Escobar, 2012).

Pago y gestion de proveedores

Unos cuantos paises emprendieron la tarea titinica de separar las funciones
de adquisicién y provision, donde los fondos ptiblicos se utilizarian para contra-
tar los servicios de cualquier proveedor, sea publico o privado, que ofrezca la
mejor relacion calidad/precio. En cuanto a las adquisiciones, al momento de
definir el paquete de beneficios, la mayoria de los paises adoptaron una actitud
pragmatica. En gran parte, los servicios sufragados con fondos publicos conti-
ntian prestindose a través de proveedores publicos y en muchos paises, se
siguen pagando a través del presupuesto gubernamental. Sin embargo, la
manera de pagar o manejar a los proveedores ha cambiado. Algunos paises
pagan a los proveedores a través de los mecanismos de capitacién (a veces con
monitoreo de las intervenciones prioritarias), mientras que otros establecieron
mecanismos ademés de transferencias presupuestarias regulares para incentivar
resultados ya sea a través de la capitacién para la afiliacién de beneficiarios o
pagos de tarifas por servicios prestados. Los paises que cuentan con sistemas
descentralizados también utilizan transferencias federales con base en afiliacio-
nes de beneficiarios, cumplimiento de metas de cobertura o de otra indole para
reducir las disparidades de la financiacién a nivel subnacional y promover pro-
gramas prioritarios. En algunos casos, pero no en todos, los fondos transferidos
fueron sustanciales. Las reformas incluso les brindaron a los proveedores mayor
autonomia para manejar fondos como parte del programa de ampliacién de
cobertura e instituyeron una mayor transparencia al establecer acuerdos expli-
citos que estipulan funciones, responsabilidades y resultados esperados.

Priorizacion de la atencion primaria
Muchos paises se concentraron en la atencién primaria en salud con la finalidad
de mejorar el acceso de los pobres, quiénes carecian de servicios basicos, y a la vez

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7

83


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

84

Politicas de cobertura universal en salud en América Latina y el Caribe

controlar los costos de la asistencia médica (la atencién primaria es econémica y
ayuda a prevenir enfermedades y dolencias, cuyo tratamiento podria ser costoso).
Muchos paises empezaron por enfocarse en servicios de atencién maternoinfantil
y ampliaron la gama de servicios cubriendo la prevencion de enfermedades no
transmisibles y servicios mas especializados. Sin embargo, la falta de integracién
en todos los niveles de las redes de salud se torna en un cuello de botella que
obstaculiza brindar una atencion efectiva. Algunas naciones ponen en practica
reglamentos y politicas para amplificar y fortalecer las redes integradas, aunque
en muchos casos, esos esfuerzos se encuentran en una fase incipiente (por ej.,
Brasil, Colombia, Costa Rica y Uruguay). Estas iniciativas a menudo suponen
innovaciones en sistemas de informacion clinica digital y electronica (por ejem-
plo, eSalud) que sistematicamente recopilen, integren e intercambien de manera
electronica informacion en todo el proceso de la atencién de salud, facilitando la
referencia y la contra referencia. Por ejemplo, los expedientes médicos electréni-
cos permiten dar seguimiento a los pacientes, quienes idealmente ingresan al
sistema a través de la atencion primaria de salud, a medida que estos acceden a
atencién secundaria o terciaria mas especializada o que requieren servicios de
diagnoésticos que quizés no existan en el nivel inferior. Las encuestas recientes
sugieren que una mayoria de paises en la region ejecutan o pretenden ejecutar
politicas o planes de eSalud (OSILAC, 2007; OMS, 2006). En ocasiones incluyen
un componente de tele salud, el cual consiste en brindar servicios de salud utili-
zando tecnologias de informatica y comunicacion. Algunos paises las utilizan
para aliviar las restricciones de recursos en é4reas remotas o poco habitadas y
mejorar la calidad de la atencién primaria de salud.

Equiparacién de los subsistemas

La persistencia de sistemas de dos niveles (ministerios de salud financiados por
los impuestos y servicios de salud del seguro social sufragados por los impues-
tos de némina) se ha traducido en considerables desigualdades en el acceso en
tiempo y forma a servicios de alta calidad. Los paises que estin en etapas de
reformas mas avanzadas, es decir aquellos que han alcanzado un alto nivel de
cobertura general, empiezan a ejecutar politicas para armonizar los beneficios
de los subsistemas, incluida la institucién de garantias explicitas. Esta secuen-
cia de reformas parece indicar que los paises tienden primero a mejorar el
acceso y a elevar la calidad de la atencion brindada a grandes segmentos de la
poblacién, entre ellos los mas pobres y vulnerables, para luego enfrentar la
tarea mas dificil de reducir las disparidades en los beneficios ofrecidos a los
diversos segmentos de la poblacion.

Notas

1. Si bien el cubo de la OMS no incluye de manera explicita la calidad como una de sus
dimensiones, si la consideramos un aspecto esencial de la CUS. En el presente capitulo,
la abordamos y analizamos hasta cierto punto bajo la cobertura de beneficios y dedi-
caremos el capitulo 5 para realizar una discusion y analisis de mayor profundidad.
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2. Los paises caribefios por lo general no comparten la misma historia de seguro social
para empleados y, por lo tanto, estas observaciones en torno a la segmentacién no
aplican a Jamaica.

3. El término pablico se refiere a las instalaciones del ministerio de salud a nivel nacional
o subnacional. Excluye aquellas que pertenecen al sistema de seguro social, a pesar
que en algunos paises son entidades publicas. La distincién yace en el hecho que el
acceso al ultimo esta limitado solo a los afiliados, mientras que el acceso al primero es
completamente irrestricto.

4. No deben hacerse inferencias sobre los cambios en la cobertura del seguro pri-
vado en Chile porque la encuesta de 2003 no recopilé informacién sobre este
indicador.

5. La integracion vertical se refiere a la financiacion y dotacion de servicios por la misma
institucion.

6. El tema del tiempo de espera se discute con mayor detalle en el capitulo 5.

7. Solo dos de los paises miembros de la OCDE exceden este umbral: Nueva Zelanda
(20,3 por ciento) y Suiza (20,6 por ciento).

8. Si bien no est4 bien documentada, se sabe que la migracion de servicios de privados a
publicos ocurre en otras naciones de la region.
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CAPITULO 4

Avances hacia la cobertura
universal en salud en América
Latina y el Caribe: Resultados,
utilizacion y proteccioén financiera

Tania Dmytraczenko, Gisele Almeida, Heitor Werneck,

James Cercone, Yadira Diaz, Daniel Maceira, Silvia Molina,
Guillermo Paraje, Fernando Ruiz, Fladvia Mori Sarti, Ewan Scott,
John Scott y Martin Valdivia

Resumen

La region ha logrado avances considerables en la implementacion de planes diri-
gidos a la ampliacion de la cobertura universal en salud en el dltimo cuarto de
siglo. Durante el mismo periodo también se identificaron mejoras cuantificables
en materia de equidad. Los gradientes socioeconémicos estaban claramente
reflejados en la situacién de salud; entre los pobres, los resultados eran peores
que entre los ricos. Sin embargo, las disparidades se han reducido, particular-
mente en las etapas tempranas del curso de vida. Los paises han alcanzado altos
niveles de cobertura en los servicios de salud maternoinfantil, pero a pesar de la
reduccién en las desigualdades, los servicios siguen siendo mejores para los ricos.
La cobertura para las enfermedades no transmisibles (ENT) no es tan alta como
en los servicios de salud maternoinfantil y la utilizacién de los servicios esta
sesgada en favor de los que tienen mejores condiciones econdomicas, aunque
también estas disparidades contintan reduciéndose. De manera general, la distri-
bucion de los servicios de atencién primaria entre los grupos con diferentes
niveles de ingreso es mas equitativa que la atencién especializada. La prevalencia
de las enfermedades no transmisibles (ENT) no ha disminuido como se esperaba,
considerando los niveles de mortalidad entre los diversos estratos econémicos.
Un mayor acceso a los servicios, incluyendo los de diagnoéstico, entre los mas
ricos puede estar enmascarando las diferencias en la prevalencia real entre los
diversos niveles de ingreso. Los gastos catastroficos por motivos de salud han
disminuido en la mayoria de los paises, aunque el panorama en términos de
equidad es diverso, debido a las limitaciones de los indicadores.

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7

89


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

920

Avances hacia la cobertura universal en salud en América Latina y el Caribe

Introduccion

En el capitulo anterior se mostraron los diversos caminos que los paises latinoa-
mericanos y del Caribe han tomado para avanzar hacia la construcciéon de la
cobertura universal en salud (CUS). En este capitulo se intenta medir el progreso
a lo largo de estos caminos diversos. Una serie de estudios han evaluado las refor-
mas de salud en paises especificos (Bitrdn, Mufioz y Prieto, 2010; Cercone et al.,
2010; Giedion y Uribe, 2009; Gragnolati, Lindelow y Couttolenc, 2013).
El presente capitulo complementa trabajos anteriores mediante la aplicacion de
criterios de mediciéon comunes en todos los paises del estudio para valorar su
avance individual hacia la CUS y compararlos con otros paises que participan en
esfuerzos similares.

Pero primero tenemos que identificar indicadores pertinentes y cuantificables
para evaluar la amplia gama de reformas emprendidas para avanzar hacia la cons-
truccion de la CUS en los paises latinoamericanos y el Caribe. Y estas herramien-
tas amplias de evaluacion también deben capturar datos especificos para
cualquier pais determinado, cuyas reformas hayan sido disefiadas, después de
todo, para hacer frente a los desafios nacionales particulares. Nos basamos en las
definiciones de CUS propuestas para identificar los indicadores que midan el
progreso a lo largo de las tres dimensiones del cubo de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS). Estos indicadores se pueden extraer de fuentes de datos
existentes que estén disponibles en multiples periodos para, al menos, un subcon-
junto de paises. Luego, investigamos los cambios a lo largo de las principales
dimensiones de la CUS entre los subgrupos socioeconémicos en un periodo que
incluye las politicas y los programas descritos en el capitulo anterior. Queremos
determinar si los avances ocurren en todos los grupos de ingresos. El anilisis parte
de trabajos anteriores sobre las desigualdades relacionadas con el nivel de ingreso
en seis paises de América Latina y el Caribe (Almeida y Sarti, 2013). Se realiz6
un analisis con datos originales en 9 de los 10 paises cuyas politicas de salud
fueron estudiadas en el capitulo anterior!. Ampliamos la discusion para incluir
otros paises de la region si los mismos contaban con datos comparables.

Vale la pena sefialar que este estudio no intenta establecer una relaciéon de
causalidad entre las reformas y los cambios observados. Otros estudios ya han
hecho esto y sus principales hallazgos aparecen resumidos en Giedion, Alfonso y

Diaz (2013).

Amplitud de la cobertura

Durante la ultima década, la mayoria de los paises ha experimentado una rapida
expansion en la cobertura de la poblacion, principalmente a través de la ampliacion de
planes generales de seguros dirigidos a los pobres, subsidiados con fondos publicos y el
financiamiento de los servicios prestados a través de la red publica de atencion en salud.
Segiin lo previsto, cuando se desplegaron por primera vez, estos eran en principio a favor
de los pobres. Con un alto nivel de cobertura de la poblacion en general, la distribucion

del acceso a estos programas subsidiados se ha tornado mas uniforme entre los diversos
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grupos de ingresos, mientras que la cobertura de los programas basados en empleo se

torna aun mds sesgada a favor de los ricos.

La amplitud es una de las dimensiones de la CUS y hace referencia a la pro-
porcién de poblacién cubierta por un programa de fondos mancomunados que
permite a los beneficiarios acceder a servicios de salud sin que esto represente un
sacrificio financiero (OCDE, 2004; OMS, 2008, 2010). La cobertura por medio
de mecanismos mancomunados de financiamiento es generalmente alta en la
region; algunos paises alcanzan niveles equivalentes a los de los paises de la
OCDE (OCDE, 2011; gréfico 4.1). Aunque los niveles de cobertura muestran
una correlacién intima con el ingreso, existen valores atipicos: la cobertura en
Colombia, por ejemplo, es mucho mas alta que en Perti, aunque ambos paises
tienen ingresos per cépita similares, ajustados para las diferencias en el poder
adquisitivo.

Tal como se analizo en el capitulo anterior, los paises en la regién han aplicado
modelos de cobertura diversos. Costa Rica opt6 por ampliar la cobertura del régimen
tnico de salud del seguro social, la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS),

Grafico 4.1 Cobertura de la poblacion bajo mecanismos de fondos mancomunados
con financiamiento especifico, en relacion con el PIB per capita (PPA en USD actuales
internacionales, 2013)
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Fuentes: Indicadores del desarrollo mundial del Banco Mundial y célculos del estudio con base en Argentina—ECV 1997;
SUMAR Memorias 1997; PAMI Memorias 2012; EPH 2013; ENGH 2013; Brasil—PNAD 2008; Chile—CASEN 2011; Colombia—
ECV 2010; Costa Rica—ENSA 2006; Guatemala—ENCOVI 2011; México—ENIGH 2010; Perd—ENAHO 2011.
Nota:"Financiamiento especifico” se refiere al establecimiento de niveles mandatorios minimos de gasto en salud, asignando
impuestos para la salud o impuestos de némina u otros gravdmenes para financiar las acciones de salud. PIB = producto
interno bruto.
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en su mayor parte de naturaleza contributiva. Brasil cre6 un sistema nacional de
salud (el SUS o Sistema Unico de Saide) que sustituyo al modelo anterior. La mayo-
ria de los paises —Argentina, Chile, Colombia, México, Perd y Uruguay— han
optado por mantener los regimenes contributivos financiados en su mayor parte por
los impuestos de némina y crear mecanismos de financiamiento mancomunado que
subsidien con fondos fiscales generales el acceso de los pobres. Dentro de este grupo,
Chile, Colombia y Uruguay han logrado un alto nivel de integracién entre los dos
subsistemas. En contraste, Guatemala y Jamaica han hecho esfuerzos para comple-
mentar los servicios financiados con fondos ptiblicos de sus ministerios de salud, de
otras formas que no constituyen necesariamente un mecanismo de aseguramiento en
salud para los pobres. En Guatemala, esto incluye la contratacién de proveedores
privados para brindar atencién en las zonas no cubiertas por la red publica.
En Jamaica, ha consistido en la abolicién de pagos de los usuarios y la creacion de un
fondo, financiado principalmente con impuestos especificos, para el subsidio de
medicinas para los que sufren enfermedades no transmisibles (ENT).

Con excepcion de Brasil y Jamaica, el seguro voluntario privado se ha
mantenido en niveles bajos y sesgados fundamentalmente en favor de los mas
ricos. Los cambios en el porcentaje de la poblacion con acceso a este tipo de
cobertura, si es que existen, han sido modestos (uno o dos puntos porcentuales
més o menos), aunque la disminucién en México y el aumento en Jamaica
fueron mas significativos. El crecimiento de los seguros privados en Brasil se
produjo en su totalidad entre el 40 por ciento de poblaciéon con menor ingreso,
y la proliferacion de polizas con prima reducida ha contribuido a elevar el cum-
plimiento con las regulaciones disefiadas para eliminar pélizas de baja calidad
(recuadro 4.1).

Recuadro 4.1 Cobertura del seguro de salud en Brasil, 1998-2008

La cobertura del seguro médico? privado de caracter voluntario apenas disminuy6 un 1,7 por
ciento en Brasil entre 1998 y 2008, pero sin diferencias notables entre los diversos grupos de
ingreso (grafico B4.1.1). Aunque la cobertura del seguro privado esta correlacionada positiva-
mente con el ingreso, en los dos quintiles superiores el porcentaje de la poblacion afiliada a
los planes privados se esté reduciendo (un 5,3 por ciento entre 1998 y 2008), mientras que en
los dos quintiles inferiores sucede lo contrario (un incremento del 23,3 por ciento). Los seguros
voluntarios de salud ofrecidos por el sector privado en Brasil, particularmente entre adultos®,
son obtenidos principalmente como beneficio adicional del empleo (casi tres cuartas partes
de las pélizas estaban relacionadas con el empleo en 2008, segun datos de la Agencia Nacional
Reguladora de los Seguros y Planes de Salud Privados); los cambios en la cobertura privada
son atribuibles en su mayoria a los cambios en el mercado laboral. El desempleo se redujo
drésticamente del 12,4 por ciento en 2003 al 7,9 por ciento en 2008 y la proporcién del empleo
en el sector formal se incrementé del 39,7 por ciento al 44 por ciento en el mismo periodo,
lo cual beneficié a los pobres, quienes eran en su gran mayoria empleados informales.

Recuadro contintia en la siguiente pdgina
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Recuadro 4.1 Cobertura del seguro de salud en Brasil, 1998-2008 (continuacion)

Grafico R.4.1.1 Cobertura de seguros médicos privados por quintil
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Fuentes: PNAD, 1998, 2003 y 2008.

a. Este andlisis excluye los planes exclusivos para salud dental.

b. Este andlisis se realizd sobre la poblacion adulta. Contando a los nifios, la poblacion cubierta por seguros médicos privados
es ligeramente inferior: 24 por ciento en 2008, en comparacién con el 26 por ciento de la poblacién adulta.

La afiliacién total al sistema social de aseguramiento en salud ha exhibido un
crecimiento constante en la dltima década. En Costa Rica, asi como en paises con
sistemas semi integrados —un régimen subsidiado y un subsistema contributivo
integrado por uno o mas programas—, la cobertura general se distribuye equita-
tivamente entre todos los grupos de ingreso?. Lo anterior se puede observar en la
curva de concentracion, que grafica la distribucion acumulada de la variable en
cuestién, en contraposiciéon con la distribucién acumulada de individuos clasifi-
cados en orden ascendente con respecto de su nivel de vida, o de ingresos en este
caso (Wagstaff et al., 2011). En el grafico 4.2, la distribucion de la cobertura total
del seguro de salud (regimenes contributivos y subsidiados) pricticamente se
superpone a la linea de igualdad, lo que significa que la distribucion de la variable
medida no estd relacionada con la medida de estandar de vida; esto es mas
acentuado en los paises con altos niveles de cobertura como Chile y Colombia.
Esta igualdad se consigue por medio de una expansiéon més rapida del régimen
subsidiado, que es por naturaleza més favorable a los pobres (o sea, que la curva
de concentracién se encuentra por encima de la linea de igualdad) y contrarresta
el sub sistema contributivo, cuyos afiliados tienden a ser los mas ricos.

Un patroén interesante surge en la afiliacion en los dos esquemas en la medida
que crece la cobertura general del aseguramiento en salud al interior y entre
paises. En los niveles bajos de cobertura general (por ejemplo, en los porcentajes
24 a 57 en Pert1), el régimen subsidiado es cada vez més favorable a los pobres ya
que capta poblacién pobre y no asegurada. Esto se refleja en un indice de con-
centracion negativo y creciente (en valores absolutos) —una estadistica resumen
procedente de la curva de concentracién que oscila entre 1 y 1 negativo: esta es
positiva cuando la variable de interés se concentra entre los ricos y negativa
cuando sucede lo opuesto (grafico 4.3). En Pera y México, los regimenes contri-
butivos también se tornan menos favorables a los ricos debido al crecimiento de
la afiliacién entre la clase media.
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Grafico 4.2 Distribucion de la cobertura de salud del seguro social entre los diversos grupos de ingreso
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Fuentes: Estimaciones del estudio con base en Chile—CASEN 2011; Colombia—ECV 2010; México—ENIGH 2010; Perd—ENAHO 2011.

Nota: Subsidiado: Chile—FONASA; Colombia—Régimen Subsidiado; México—Seguro Popular; Peri—-Sistema Integral de Salud. Contributivo:
Chile—ISAPRES; Colombia—Régimen Contributivo; México—IMSS, ISSSTE, PEMEX. El total del sistema social de aseguramiento en salud es la
suma de los regimenes subsidiados y contributivos.

Sin embargo, en paises con altos niveles de cobertura total, como Colombia
(64 al 88 por ciento) y Chile (92 al 97 por ciento), la ampliacién de cobertura es
el resultado del crecimiento observado en los regimenes mayormente subsidiados.
En la medida que la afiliacion entre la clase media crece, estos regimenes se tornan
menos favorables para los pobres. Tal como se ilustra en el grifico 4.4, el régimen
subsidiado se expande en parte debido a que los que tienen las mejores condicio-
nes econémicas migran a este subsistema, procedentes del sistema contributivo.
A su vez, el subsistema contributivo comprende concentraciones cada vez mayores
de ricos mas all4 de cierto nivel de cobertura general. En Chile, donde se ha logrado
una cobertura del aseguramiento en salud casi universal, la proporcion y la canti-
dad de personas afiliadas en el régimen totalmente contributivo disminuyeron
durante el periodo del estudio. En la medida que disminuye la poblacién no ase-
gurada, la proporcién mayoritaria de pobres entre este grupo se reduce; en Chile,
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Grafico 4.3 Tendencia en la concentracion de los subsistemas de aseguramiento en salud a través de
grupos de ingreso, por niveles de cobertura
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Fuentes: Estimaciones del estudio basadas en Chile—CASEN 2003, 2009, y 2011; Colombia—ECV 2003, 2008, y 2010; México—ENIGH 2000 y

2010; Pert—ENAHO 2004, 2008, y 2011.
Nota: |IC = indice de concentracion.

sucede lo contrario: el 4 por ciento de la poblacién en los dos quintiles superiores
esta sin seguro, en comparacion con el 2 por ciento en los tres quintiles inferiores.

Estas categorias amplias —asegurado/sin seguro, contributivo/subsidiado—
enmascaran una realidad con matices mas diversos. Por ejemplo, el régimen sub-
sidiado en México y Peri permite, en teoria, cobrar las primas a los afiliados con
capacidad de pago, aunque en la practica no es asi; en Chile, més de un tercio del
presupuesto del régimen subsidiado es financiado por contribuciones de los
miembros. Del mismo modo, en varios paises, los regimenes contributivos son en
alguna medida subsidiados. Esto sucede en Costa Rica, donde se amplio la cober-
tura a las poblaciones pobres y vulnerables por medio del financiamiento de su
afiliacion a la CCSS con subsidios pagados con fondos publicos. La misma situa-
cién ocurre en México, donde los regimenes contributivos reciben subvenciones
publicas. Atn en los paises donde algunas personas no pertenecen a un régimen
especifico, los mismos pueden recibir servicios gratuitos en las unidades publicas
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Grafico 4.4 Distribucion de la poblacion por quintil y subsistema de seguro de salud
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Nota: "Sin seguro” se refiere a la poblacién no inscrita en un plan de seguro formal, aunque todavia pueden tener acceso al sistema
publico de salud.

si son considerados pobres. Incluso antes de las reformas de la década de 1990,
los ministerios de salud en la mayoria de los paises eran responsables, al menos
en el papel, de la prestacion de servicios de atencion en salud para la poblacion.
Este era particularmente el caso de aquellos no cubiertos por planes basados en
el empleo u otro tipo de seguro, o de aquellos que no podian pagar un seguro
privado. Y, hasta este dia, los ministerios de salud contintian brindando atencién
de salud a los no asegurados. Por ejemplo, Guatemala y Perti atin reportan una
cobertura sustancial por parte de sus ministerios de salud: 70 y 58 por ciento
respectivamente (ver cuadro 5.1 en OPS, 2012). Es mas, hasta los asegurados por
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los regimenes contributivos o privados recurren a los hospitales de tercer nivel
financiados con fondos ptblicos, cuando necesitan atencién muy especializada
(y cara). Entonces, ;qué ha cambiado en la practica?

Esta discusion conduce a las limitaciones en la definicion de la CUS en lo
que respecta a quién tiene derecho a ciertos programas o qué beneficios reciben
en teoria las personas. En las siguientes secciones, vamos a profundizar en las
dimensiones de la CUS examinado tanto el alcance (servicios cubiertos) y la
profundidad de la cobertura (proporcion de los costos directos cubiertos; OMS,
2008, 2010). Vamos a evaluar la utilizacion de los servicios y sus implicaciones
financieras en contraste con los derechos de jure. También examinamos los
avances en los resultados de salud a través de diferentes grupos poblacionales.
A lo largo del analisis, vamos a preguntarnos si los logros son observables en
todos los segmentos de la poblacion. Este esfuerzo nos lleva mas all4 de la medi-
cién de los promedios poblacionales —como en el seguimiento a los objetivos
de desarrollo del milenio (ODM)— a medir como se distribuyen los beneficios
a través de los diferentes grupos poblacionales. Nuestros métodos para medir
las desigualdades en salud se resumen en los recuadros 4.2 y 4.3. Para la com-
parabilidad entre paises, elegimos utilizar agrupaciones socioeconémicas medi-
das por ingreso o consumo. En casos excepcionales, al carecer de datos de
ingreso y consumo, se utilizé un indice de riqueza. Esta no es sino una de las
dimensiones de la equidad. Dependiendo del contexto del pais, para fines de
politica publica, podria ser relevante observar las variaciones a través del terri-
torio nacional, grupos étnicos, género, nivel educativo u otros determinantes
sociales de la salud. Todos estos deberian analizarse para construir una imagen
completa de la equidad en la region (Comision OMS sobre Determinantes
Sociales de la Salud, 2008).

Ademas, postulamos que una medicién integral de la CUS deberia extenderse
a las areas de salud publica y atencion primaria, las cuales se constituyen en com-
ponentes esenciales de la politica de salud. Tal como se destaca en el capitulo
anterior, un hilo comun de las reformas en la region ha sido un enfoque renovado
en las intervenciones de salud publica dirigidas, en primer lugar, a reducir la
probabilidad de que la poblacién se enferme en primera instancia, y a la atencién
primaria, incluyendo los servicios preventivos. Nuestras mediciones del estandar
de vida se basan en ordenamientos de individuos o por hogar. Las intervenciones
dirigidas a la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades son gene-
ralmente basadas en la poblacién. Esto hace mas dificil el analisis de las dispari-
dades en el acceso que el de las disparidades en los servicios personales a los que
acceden individuos especificos. En vez de ello, proponemos medir los cambios en
los comportamientos y estilos de vida de riesgo que tienen un impacto en la salud
y que pueden ser modificados por medio de politicas e intervenciones de salud
(y de otro tipo).

Por tltimo, estamos conscientes que los paises de la regién se encuentran en
diferentes etapas de la transicion demografica y epidemioldgica. Intentamos
evaluar los avances a través de la medicion de indicadores pertinentes para las
diferentes etapas del curso de vida y que se relacionan con las diversas
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Recuadro 4.2 Resumen de la metodologia

Para el analisis de la cobertura de la poblacidn, de los servicios y de la proteccién financiera a
través del tiempo, examinamos 56 encuestas de hogares nacionalmente representativas de
nueve paises: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Jamaica, México y Peru
(ver cuadro 4.2). Ademas, incluimos datos de las Encuestas de Demografia y Salud (ENDESA)
presentados en las Hojas de Datos sobre Equidad y Proteccion Financiera en Salud (Banco
Mundial, 2012) agregando variables para los paises de LAC, con datos para el periodo estu-
diado (Bolivia, Republica Dominicana y Haiti).

Para medir el progreso en las tres dimensiones de la CUS y los resultados en materia de
salud, los cambios en el tiempo se analizan en toda la distribucién de la poblacién, usando el
mismo conjunto de preguntas a través de multiples variables, las cuales se investigan en dos o
mas momentos en el tiempo. Dada la heterogeneidad de las encuestas en todos los paises de
América Latinay el Caribe en cuanto a tipo, frecuencia y recopilacién de datos, es dificil evaluar
la cobertura de los servicios y las protecciones financieras entre los paises. Para hacer frente a
este desafio y asegurar resultados confiables, fuimos cuidadosos al revisar y seleccionar varia-
bles comparables a través de todas las encuestas. También empleamos técnicas para ajustar el
periodo de muestreo y normalizar las variables binarias para los paises del estudio.

Nuestra metodologia amplia y complementa las técnicas utilizadas anteriormente para
medir la desigualdad en la cobertura de servicios para adultos en los paises seleccionados de
América Latina y el Caribe (Almeida y Sarti, 2013) y se describe plenamente en O’'Donnell y
Wagstaff (2008) y Wagstaff et al. (2011). El Apéndice A brinda mayores detalles sobre la meto-
dologia. Se utilizé el software ADePT para asegurar la comparabilidad. Las comparaciones
de salud y la utilizacién de variables en dos o mas paises son importantes para la evaluaciéon
de las politicas relacionadas con la CUS y su impacto en la equidad. Sin embargo, las diferen-
tes poblaciones y grupos poblacionales pueden tener diferencias justificables en los resulta-
dos de salud y la utilizacién de los servicios: por ejemplo, los ancianos tendrdn mas problemas
de salud que los adolescentes y por lo tanto recurrirdn mas a los servicios de salud. De manera
que es necesario estandarizar las caracteristicas que determinan las variaciones justificadas
en la salud y la utilizacién de los servicios de salud. La edad y el sexo se han utilizado para la
estandarizacion de la mayoria de las variables, salvo los resultados y servicios de salud repro-
ductiva y maternoinfantil. Ademas de la edad y el sexo, las variables relacionadas con la utili-
zacién de los servicios de salud requieren de variables de normalizacién que describan la
necesidad, porque se espera que los que tienen mayores necesidades de salud utilicen mas
los servicios. La metodologia exige la comparacion entre la distribucion real y la espe-
rada segun la necesidad para evaluar las desigualdades. Para calcular la distribucién esperada
segun la necesidad, esta ultima se mide por aproximacién mediante mediciones de la situa-
cién de salud, como la salud autoevaluada (SAH), las condiciones crénicas, las limitaciones
fisicas, y/o las dificultades para las actividades diarias, cuando estén disponibles. Nuestros
calculos se basan en el método de estandarizacién indirecta. Este método es preferible a la
estandarizacién directa porque es mas preciso para analizar datos a nivel individual y corrige
la distribucion real de la variable de interés. Lo logra mediante la comparacién de la distribu-
cion real con la distribucién que se observaria si los individuos tuvieran sus propias

Recuadro continta en la siguiente pdgina
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Recuadro 4.2 Resumen de la metodologia (continuacion)

caracteristicas, pero con los mismos efectos de aquellas caracteristicas en la variable de
interés que en toda la poblacién (Wagstaff et al., 2011).

Para el analisis, se utilizaron mediciones que describen la desigualdad entre los grupos de
poblacién y entre las categorias extremas. Sus resultados tienen caracteristicas distintivas y
pueden sugerir diferentes acciones. Las mediciones utilizadas incluyen indices de concentra-
cion, curvas de concentracion y distribuciones por quintil en sus formas absolutas y relativas
(véase recuadro 4.3).

Recuadro 4.3 Mediciones de desigualdad

Medicién Descripcién
Distribuciones Distribucion de la poblacién segun la medicion del estandar de vida (ingresos,
por quintil consumo o riqueza) en cinco grupos de 20 por ciento, clasificados desde los que

tienen las peores condiciones econémicas (Q1) a los que tienen las mejores
condiciones econémicas (Q5).

La razén de tasas (Q5/Q1) es una medida relativa de la desigualdad socioeconémica
entre dos extremos, se calcula como el valor medio de la variable de interés para
el 20 por ciento de la poblacion con los estandares de vida mas altos (Q5) dividida
entre el valor medio de la misma variable para el 20 por ciento de la poblaciéon con
los niveles de vida mas bajos (Q1).

La diferencia de tasas (Q5-Q1) es una medida absoluta de la desigualdad
socioecondmica entre dos extremos, se calcula como el valor medio de la
variable de interés para el 20 por ciento de la poblacién con los niveles de
vida més altos (Q5) menos el valor medio de la variable de interés para el
20 por ciento de la poblacién con el nivel mas bajo de vida (Q1).

Curva de La curva de concentracion es una medida de la desigualdad observada a través de
concentracion toda la distribucion poblacional, traza la proporcién acumulada de la variable de
interés en comparacion con la proporcién acumulada de poblacion, clasificada
por posicion socioecondmica (ingreso, consumo, o riqueza) o cualquier otra
variable que provea un ordenamiento jerarquico.

ndice de El indice de concentracion (IC) es un indicador sintético de la informacién contenida
concentracion en la curva de concentracion, representa el doble del area entre la curva de

concentracion y la linea de igualdad. Su valor oscila entre -1y 1y es igual a cero
cuando no hay desigualdad. Por convencién, cuando la variable de interés se
concentra de manera desproporcionada entre los pobres (los ricos) el valor del
IC es negativo (positivo) y entre mayor es la desigualdad, mayor sera el IC en
términos absolutos. El IC mide la desigualdad relativa, es decir, la fraccion
acumulada de la variable de interés. El IC absoluto se obtiene de la multiplicacion
del IC por la media de poblacién de la variable de interés; mide la cantidad
acumulada de la variable o el interés.

ndice de El indice de inequidad horizontal (IIH) es el indice de concentracion estandarizada
inequidad por nivel de necesidad, se calculada como la diferencia entre el indice de
horizontal concentracion de la utilizacion de los servicios de salud reales y esperados seguin

el nivel de necesidad.
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Cuadro 4.1 Indicadores relevantes segtin etapas del ciclo de vida

Primeros afios Juventud a la edad mediana Edad mediana a la tercera edad
Resultado Tasa de mortalidad en Violencia en la pareja (mujeres) Estado de salud autoevaluado
menores de 5 afios Accidentes de transito y lesiones  Asma
Infeccion respiratoria aguda Depresion
Diarrea Diabetes
Retraso del crecimiento Enfermedades cardiacas
Factor de riesgo Consumo de alcohol Hipertensién diagnosticada
Consumo de tabaco (mujeres) Obesidad
Utilizacion Inmunizacién completa Prevalencia de uso de Deteccién del cadncer de mama
Tratamiento médico de anticonceptivos Visita de atencion preventiva
infecciones respiratorias Atencion prenatal Visita de atencion curativa
agudas Atencion profesional al parto Vista de consulta externa
Tratamiento de la diarrea Deteccion del cancer de cuello Hospitalizacion
(rehidratacion oral) uterino
Proteccion Gastos catastroficos en salud
financiera Empobrecimiento

condiciones de salud, particularmente la salud materna y neonatal y los trastor-
nos nutricionales, ademés de las enfermedades transmisibles y no transmisibles

(cuadro 4.1).

Resultados en materia de salud, factores de riesgo y utilizacion de
servicios por parte de los diversos segmentos poblacionales

Los primeros aros

Las tasas de mortalidad infantil han disminuido considerablemente, lo mismo que las
disparidades entre los grupos con diferentes niveles de recursos, aunque dichas tasas
siguen siendo mas altas entre los pobres. La utilizacién de los servicios de salud infantil
se ha incrementado, pero sigue siendo generalmente favorable a los ricos, a pesar de la
disminucion de la desigualdad. La prevalencia de enfermedades, que se concentra entre
los pobres, no se ha comportado como se esperaba ante la disminucion de la mortalidad.
Un mejor acceso a los servicios, y por lo tanto al diagndstico, entre las personas mas ricas
pueden estar enmascarando los cambios en la prevalencia real.

Desde 1990, la region ha mostrado mejoras sustanciales en cuanto a mortali-
dad infantil; en el afio 2012 casi habia llegado a la meta de los ODM de reducir
la tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios en dos tercios de 1990 a 2015
(grafico 4.5). El ritmo de avance de América Latina para este ODM ha superado
a la mayoria de las otras regiones (Liu et al., 2012; UNICEF et al., 2013).
Se observaron mejoras en casi todos los paises (es posible que las pocas excepcio-
nes se deban a la calidad de los datos) aunque hubo variaciones considerables en
toda la region. Las reducciones mayores se observaron en Brasil, Pera, Uruguay y
El Salvador, de los cuales todos han cumplido con la meta de los ODM antes de
lo previsto; sin embargo, el avance en el Caribe es lento.

Aunque las tendencias generales en la mortalidad infantil son claramente
positivas, el panorama es mixto cuando se trata de las diferencias en tasas
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Cuadro 4.2 Encuestas analizadas
Pais Encuesta Ano
Argentina Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) 2005y 2009
Encuesta Nacional de Utilizacion y Gastos (ENUG) 2003, 2005y 2010
Encuesta Nacional de Gastos de Hogares (ENGH) 1997y 2005
Brasil Encuesta Nacional de Muestreo de Hogares (PNAD) 1998, 2003 y 2008
Encuesta Nacional de Demografia y Salud de la Nifiez y la Mujer (PNDS) 1996y 2006
Chile Encuesta de Presupuesto de Hogares (POF) 2003y 2008
Encuesta Nacional de Caracterizacién Socioeconémica (CASEN) 2003,2009y 2011
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009
Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida (ENCAVI) 2006
Encuesta de Satisfaccion y Gastos en Salud (ESGS) 2006
Colombia Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2003, 2008y 2010
Encuesta Demogréfica y de Salud (ENDS) 1995, 2000, 2005 y 2010
Encuesta Nacional de Nutriciéon (ENSIN) 2005y 2010
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2007
Costa Rica Encuesta de Salud Sexual y Reproductiva (ENSSR) 1999
Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) 2008
Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos (ENIG) 2004y 2013
Guatemala Encuesta de Salud Materno Infantil (ENSMI) 1995, 1998, 2002 y 2008-09
Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI) 2006y 2011
Jamaica Encuesta Jamaiquina de Condiciones de Vida (JSLC) 2004, 2007 y 2009
México Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006y 2012
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos (ENIGH) 2000, 2006y 2010
Peru Encuesta Demogréfica y de Salud (ENDES) 1996, 2000 y 2004-08
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2004, 2008y 2012

Nota: Para complementar los resultados de las Hojas de Datos sobre Equidad y Proteccion Financiera en Salud (Banco Mundial, 2012), analizamos
la DHS 2012 de Haiti. También recalculamos el indicador de uso de anticonceptivos para todos los paises de América Latina y el Caribe usando la

definicion de la OMS (http//apps.who.int/gho/indicatorregistry).

de mortalidad entre los diversos grupos socioeconémicos. Hoy los nifios, inde-
pendientemente de su lugar en la distribucién socioeconémica, tienen una pro-
babilidad de fallecer menor que la que tenian en 1995, y la brecha entre los mas
pobres y los mas ricos se ha reducido en todos los paises estudiados (gréfico 4.6).
Sin embargo, los nifios pobres siguen muriendo a un ritmo mayor que los nifios
de las familias con mejores condiciones econémicas; la probabilidad de morir
antes de los cinco afios en los nifios del quintil més pobre puede ser entre 1,5 y
6 veces mas alta que los que estin en el quintil mas rico. Ya sea medida como
proporcién sencilla de la tasa de mortalidad entre los quintiles superiores e infe-
riores, o a través del indice de concentracion que da cuenta de la distribucion de
la mortalidad entre la poblacion, la desigualdad relativa es mayor en Guatemala
y Bolivia. Por otra parte, la desigualdad relativa se ha incrementado en Guatemala
entre 1998 y 2002. Esto indica que la disminucién en la tasa de mortalidad
nacional en menores de cinco afios fue causada por las mejoras observadas en los
mas ricos. Colombia tiene la tasa de mortalidad mas baja y la distribucién mas
equitativa entre los paises de la muestra.

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

02 Avances hacia la cobertura universal en salud en América Latina y el Caribe

ury

Grafico 4.5 Tasas de mortalidad en menores de cinco afos, 1995-2012
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Grafico 4.6 Tasas de mortalidad en menores de cinco aiios: Promedio y distribucion por quintiles,
1995-2012 (o el aiio mas cercano)
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Nota: Para este andlisis se utilizaron los quintiles de riqueza.
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Grafico 4.7 Municipios ordenados por tasa de mortalidad infantil e indice de marginacion, México, 2005
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Fuente: Elaboracion de John Scott utilizando la base de datos sobre tasas de mortalidad infantil municipal de CONAPO (http://www.conapo
.gob.mx/es/CONAPO/Estimacién_de_la_mortalidad_infantil_para_Mexico_las_entidades_federativas_y_los_municipios_2005) y el indice de
marginacién de CONAPO para los municipios (CONAPO, 2011).

Los datos sobre mortalidad desglosados por nivel socioeconémico son escasos.
Este problema es mucho mas grave en Ameérica Latina mas que en otras partes
del mundo en desarrollo debido a que los sistemas de estadisticas vitales (que
generalmente no recogen informacién sobre los niveles de vida) estan reem-
plazando a las encuestas ocasionales como fuente de datos sobre mortalidad.
El anlisis de equidad es factible cuando los sistemas de estadisticas vitales regis-
tras de manera precisa y fiable la informacién sobre el lugar de residencia
(Gonzalez et al., 2009). Pero ese todavia no es el caso en muchos paises de
América Latina y el Caribe, donde los sistemas todavia necesitan mejorar.
Un analisis de las tasas de mortalidad infantil por lugar de residencia en México,
por ejemplo, muestra una fuerte correlacién entre marginalidad y mortalidad
infantil, asi como una amplia brecha (de hasta diez veces) en las tasas de morta-
lidad infantil entre las localidades donde viven los que tienen mejores y peores
condiciones econémicas (grafico 4.7).

Enfermedades de la infancia

Las mejoras en la salud infantil se pueden atribuir en gran parte a una reducciéon
de la carga de enfermedad asociada con diarrea, infecciones respiratorias, menin-
gitis y otras enfermedades infecciosas. En 1995 estas condiciones eran la causa
mayor de pérdida de vida saludable en nifios menores de 5 afios, y eran las cau-
sales del 41 por ciento de los afios de vida ajustados por discapacidad (DALY)
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en América Latina y el Caribe (LAC). Una década y media después su propor-
cion habia disminuido hasta el 21 por ciento (IHME, 2010). La reduccién de las
muertes por neumonia, sarampién y diarrea contribuyé mas a la disminucién de
la carga mundial de la enfermedad en nifios menores de cinco afios. En los afios
comprendidos entre 2000 y 2010, el ritmo anual mas rapido de disminucion
de la mortalidad por causas especificas en el continente americano provino de la
reduccién de la mortalidad neonatal debido a la diarrea, el tétanos y la neumonia;
entre los nifios de 1 a 59 meses, se observaron reducciones similares en la morta-
lidad por diarrea, meningitis, SIDA y neumonia (Liu et al., 2012). Entre estas
enfermedades, la diarrea y la neumonia representaba la carga mayor de la enfer-
medad al inicio de este periodo de 10 afios. Con el fuerte descenso de la morta-
lidad por diarrea, la neumonia es hoy la principal causa de muerte en nifios
menores de cinco afios (Rudan et al., 2008). El grafico 4.8 muestra la incidencia
de diarrea e infecciones respiratorias agudas en el grupo de O a 5 afios de edad a
través de quintiles socioeconémicos. Debido a que estas enfermedades son muy
comunes, no se requiere de encuestas con grandes muestras poblacionales para
recopilar datos desglosados por estratos socioeconémicos (en contraste, por ejem-
plo, con la meningitis o el SIDA). La prevalencia de infecciones respiratorias
agudas ha disminuido en todos los paises entre 2005 y 2012, con excepcién de
Haiti (y la Reptblica Dominicana, donde el incremento fue marginal). Teniendo
en cuenta la disminucién de la mortalidad por enfermedad, se podria esperar una
disminucioén similar en la prevalencia de la diarrea. Sin embargo, los datos no
reflejan esto, quiza debido a un mejor acceso a los diagndsticos. A diferencia de
las infecciones respiratorias agudas, la diarrea no es necesariamente una condicién
aguda y por lo tanto es més probable que no se detecte.

Esta discusién pone de relieve un desafio en lo que se refiere a datos de
prevalencia: es dificil separar la existencia de la condicion de su deteccion.
Aunque la condicién en si puede ser mas frecuente entre los pobres, probable-
mente se diagnostiquen (y traten) mas casos entre los mas acomodados. Esto
explica por qué el gradiente de desigualdad no es tan grave para la prevalencia de
la enfermedad como para la mortalidad. Aun asi, los resultados en el grafico 4.8
muestran que en todos los casos la diarrea es mas frecuente entre los pobres. Las
infecciones respiratorias agudas son también mas frecuentes entre los pobres en
la mayoria de los paises, con excepcion de México; independiente de la medida
utilizada, la equidad ha empeorado en todas partes menos en Haiti. Esto podria
reflejar mejoras de equidad en el acceso a los servicios, lo cual se discute a
continuacioén.

Servicios de salud infantil

Inmunizacién. La vacunacion de los nifios contra las principales enfermedades de
la infancia, y la prevencion y tratamiento de la diarrea y la neumonia (ademas
de la malaria) fueron las dos mejores inversiones en salud, segtin los costos evi-
tados por afios de vida ajustados por discapacidad (Laxminarayan y Ashford,
2008). El grafico 4.9 presenta datos sobre la cobertura de estos servicios desa-
gregados por estratos socioecondémicos. Tenga en cuenta las diferencias entre los
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Grafico 4.8 Prevalencia de enfermedades de la infancia: Promedio y distribucion por quintiles, 1995-2012 (o el aio mas cercano)
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Fuentes: Hojas de Datos sobre Equidad y Proteccién Financiera en Salud (Banco Mundial, 2012). En otros casos, estimaciones del estudio basadas en Brasil—PNDS 2006; Costa Rica—ENSSR 1999; Guatemala—

ENSMI 2008-09; Haiti—DHS 2012; Jamaica—IJSLC 2004 y 2007; México—ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012; Perd—ENDES 2012.

Nota: Se utilizaron quintiles de riqueza para este analisis con excepcion de Jamaica y México.
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Grafico 4.9 Inmunizacion completa, tratamiento médico de las infecciones respiratorias agudas y la diarrea: Promedio y distribucion por quintiles,
1995-2012 (o el afio mas cercano)
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tres indicadores para las intervenciones en salud. Hay un protocolo claro y un
objetivo conocido para la inmunizacién basica: antes de los dos afios de edad
todos los nifios deben recibir al menos una dosis de la vacuna contra la tubercu-
losis, BCG, tres dosis de la vacuna contra la polio, tres dosis contra la difteria,
tétanos y tos ferina (DTP3) y una dosis contra el sarampién3. La rehidratacion
oral es también un tratamiento especifico conocido por reducir la deshidrata-
cion y las muertes por enfermedades diarreicas. Pero, a diferencia de la vacuna-
cién, la enfermedad a combatir no es tan clara: no todos los nifios con diarrea
necesitan sales o soluciones caseras para la rehidratacién oral. El indicador sobre
el porcentaje de nifios que reciben tratamiento médico para la infeccion respi-
ratoria aguda tiene una deficiencia atin mayor porque indica si los nifios recibie-
ron intervenciones especificas y eficaces como antimicrobianos y antipiréticos
orales, por ejemplo, en el caso de la neumonia leve. Se informa sobre la cober-
tura bruta —o sea, el porcentaje de la poblacién con necesidades de salud (nifios
con tos y respiracion rapida) que buscaron tratamiento médico—, pero no se
informa si las intervenciones tienen alta probabilidad de producir beneficios
para la salud. Esta limitacion es comtn en muchos indicadores de utilizacion de
servicios. El concepto de cobertura efectiva (Shengelia et al., 2005) y demas
indicadores que miden la calidad de los servicios se discuten con mayor detalle
en el siguiente capitulo.

Con excepcion de Jamaica, las tasas de inmunizacién han aumentado en toda
la region, aunque los niveles se mantienen muy por debajo del objetivo del 100
por ciento, sobre todo en Haiti y Reptblica Dominicana (45 y 55 por ciento
respectivamente)?. Los mayores logros se registraron en Bolivia y Guatemala, que
comenzaron en niveles bastante bajos, pero que han equiparado los niveles de sus
vecinos. Aunque las tasas de inmunizacion son generalmente mas altas entre los
més ricos algunos paises, como Bolivia, Colombia y México, han reducido las
disparidades elevando las tasas, sobre todo entre los pobres. La caida en las tasas
de vacunacién entre los muy ricos en Colombia y México es preocupante, espe-
cialmente si esto indica un rechazo a las vacunas, como las observadas en Europa
y Estados Unidos, y dan como resultado brotes de enfermedades (Omer et al.,
2009). La desigualdad relativa ha disminuido, ya sea a través de toda la distribu-
cién o entre los mas pobres y los mas ricos. Jamaica es una excepcién: la distri-
bucion ha empeorado y la brecha entre los niveles mas bajos y los mas altos de
la poblacién ha crecido.

Tratamiento de infecciones respiratorias agudas. El uso de la atencién en salud para
infecciones respiratorias agudas se ha incrementado. Se encuentra por encima del
60 por ciento en la mayoria de los paises, con excepcién de Haiti y Pert. La tasa
en Haiti se mantiene por debajo del 40 por ciento, aunque esta aumentando para
el promedio de la poblacién. En Peri, los avances logrados desde mediados de la
década de 1990 se han revertido parcialmente. Aunque las diferencias han dismi-
nuido, los servicios siguen siendo en general favorable a los ricos, tanto si se mide
en términos absolutos o relativos, entre los extremos socioeconémicos o en toda
la distribucién de la poblacién.
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Tratamiento de la diarrea. Existe un panorama més diverso en cuanto al trata-
miento de la diarrea. Al igual que con la inmunizacion y el tratamiento médico
de las infecciones respiratorias, las tasas de utilizacion (via sales de rehidrata-
cién oral y soluciones caseras) han aumentado, con excepcion de Bolivia y
Guatemala. En contraste con los servicios prestados por profesionales de la
salud, el uso del tratamiento de rehidrataciéon se concentra entre los mas
ricos en algunos paises (Bolivia, Guatemala, Haiti y Pert) mientras que la situa-
cién en Brasil, Reptiblica Dominicana y México es inversa. Las disparidades son
generalmente pequefias, aunque Guatemala ha experimentado un aumento
considerable en la diferencia de tasa absoluta entre los més pobres y los mas
ricos de la sociedad.

Las mejoras en la salud de los nifios fueron el resultado de campafias masivas
de salud publica y programas verticales para la inmunizacion y la rehidrataciéon
oral, asi como otras intervenciones, como el monitoreo del crecimiento y la
lactancia (Jiménez y Romero, 2007; Richardson et al., 2010; Victora et al.,
2011). Estos programas se intensificaron en la década de 1980, pero fueron
reemplazados gradualmente por programas mejorados de atencién primaria en
las décadas de 1990 y 2000, los cuales también han sido eficaces en la mejora
de los resultados en salud para los nifios, sobre todo entre los sectores mas
pobres de la sociedad (Macinko et al., 2006; Rasella, Aquino y Barreto, 2010).
Ademas de las intervenciones directas de salud, otros factores que sabemos que
contribuyen a mejorar los resultados en salud en los nifios incluyen el nivel
educativo, sobre todo de la madre (Gakidou et al., 2010) y el saneamiento
(Fink, Gtinther, y Hill, 2011); la region ha experimentado mejoras significati-
vas en estos dos factores. Fink et al., encuentran que el acceso a mejores servi-
cios de saneamiento afecta no solo la mortalidad sino también la diarrea y el
retraso leve o severo del crecimiento. Las deficiencias nutricionales no son un
factor de consideracion para la carga de la enfermedad en la region (representa
aproximadamente el 7 por ciento de la carga general) y las tasas de retraso del
crecimiento son generalmente bajas. No obstante, algunos paises, especial-
mente de Centroamérica y la region andina, reportan tasas relativamente altas
de retraso del crecimiento. Del grafico 4.10 queda claro que los malos resulta-
dos presentan una intima correlacién negativa con la riqueza y que las des-
igualdades no se han reducido de manera uniforme. De hecho, estas siguen
siendo grandes precisamente en algunos de los paises mas afectados por la
desnutriciéon (Bolivia, Guatemala, PerG y Haiti) mientras que los paises que
han obtenido avances importantes en la reduccién de los niveles nacionales de
retraso del crecimiento (Brasil, Colombia, Repdblica Dominicana) lo han
logrado gracias a la reduccion de la desnutricion entre los sectores mas pobres
de la poblacion.

Como sefialamos en el capitulo 2, varios paises de LAC expandieron sus ser-
vicios de proteccion social, en concreto los programas que transfieren efectivo a
las familias pobres bajo condicién que lo utilicen para hacer uso de los servicios
de educacién y salud (Brasil, Chile, Colombia, Jamaica y México). La evidencia
sobre el impacto de las transferencias condicionadas en efectivo en los resultados
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Grafico 4.10 Retraso del crecimiento: Promedio y distribucion por quintiles, 1995-2010 (o el ailo mas cercano)
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en salud infantil es diversa. Pero hay algunos resultados positivos. Se ha demos-
trado que el programa Oportunidades de México ha reducido la mortalidad
infantil, disminuido la incidencia de la enfermedad y aumentado la talla para
algunos grupos etarios; Familias en Acciéon, de Colombia, también ha tenido un
impacto demostrado en la talla en nifios menores de dos afos y ha reducido la
incidencia de diarrea en las zonas rurales (Fiszbein, Schady y Ferreira, 2009).

De la juventud a la edad mediana
Las encuestas analizadas son instrumentos débiles para dar seguimiento a los resultados
de salud y los factores de riesgo asociados con las principales causas de lesiones y mala
salud entre los adultos jovenes (violencia, accidentes de transito, uso de alcohol y
tabaco). Son excepciones las encuestas de salud reproductiva, que muestran mejoras en
el nivel de atencion y la utilizacién equitativa de los servicios. La disparidad mas estre-
cha se observa en los servicios que son menos dependientes del buen funcionamiento de

los sistemas de salud.

Los adolescentes y los adultos jovenes son un grupo vulnerable en la region.
De hecho, los varones de 15 a 19 afios de edad fue el tinico grupo para el cual la
mortalidad aumenté (en 1 por ciento) entre 1990 y 2010 (OPS, 2012); esto en
una regioén que experimento un incremento de seis afios en la esperanza de vida
global durante el mismo periodo (IHME y Banco Mundial, 2013). Los acciden-
tes y lesiones son la principal causa de mortalidad en el grupo de edad entre 15
y 24 afos, representando el 57 por ciento de todas las muertes, en comparacion
con una tasa menor al 7 por ciento en la poblacion general. Los homicidios repre-
sentan el 30 por ciento de las muertes entre los adolescentes y adultos jévenes,
seguidos por los accidentes de transito (18 por ciento). Las complicaciones
relacionadas con el embarazo son la tercera causa mas importante de mortali-
dad entre las mujeres jovenes (7 por ciento). En esta seccion, se analiza la distri-
bucién entre los grupos socioeconémicos, de los resultados en salud y los
factores de riesgo asociados con las principales causas de mortalidad entre
los adultos jovenes; donde es factible, también se presenta evidencia empirica en
relacion a los servicios de salud asociados.

Accidentes y lesiones

Violencia. La violencia es un fenémeno generalizado en la regién, 42 de las 50
ciudades registran las tasas de homicidio mas altas del mundo (Seguridad, Justicia
y Paz, 2013). La violencia se concentra en las zonas pobres y marginadas de los
centros urbanos y en la porcion inferior del gradiente social, definido por el grado
de alfabetizacion en adultos (OPS, 2012). En contraste, la violencia infligida por
la pareja afecta a los quintiles de riqueza media, donde las mujeres tienden a
tener mas oportunidades de educacion y empleo fuera del hogar, que los del
quintil mas bajo (grafico 4.11); las mujeres que desafian los roles tradicionales de
género estdn expuestas a un mayor riesgo de violencia domeéstica (Bott et al.,
2012). La prevalencia de violencia infligida por la pareja en los dltimos 12 meses
es mas alta entre las mujeres de 15 a 19 afios de edad.
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Grafico 4.11 Gradiente de la prevalencia de violencia infligida por la pareja en los ultimos 12 meses, 2009 (o el ailo mas cercano)
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Accidentes de transito. Las encuestas sobre accidentes de trafico en las regiones son
tan heterogéneas que es dificil hacer comparaciones entre paises. Solo las encues-
tas de México (2006, 2012) y Jamaica preguntan si una lesion se debié a un
accidente de transito, y el indice de concentracion es estadisticamente significa-
tivo solo para México (véase el apéndice C) donde tanto los accidentes de tran-
sito como las lesiones causadas por los mismos se concentran mas entre los mas
acomodados (para accidentes: I[C2006 = 0,1546 e 1C2012 = 0,1001; lesiones:
IC2000 = 0,1246). Los accidentes en Brasil también se correlacionan positiva-
mente con el ingreso (IC2008 = 0,2027). Sin embargo, las tasas de mortalidad
ajustadas segin la edad muestran que los hombres en el espectro inferior del
gradiente de alfabetizacion tienen un mayor riesgo de morir por accidentes de
transito (OPS, 2012); una posible explicacién, que merece mayor investigacion,
es que la falta de acceso a atencion de emergencia de calidad puede estar contri-
buyendo a una mayor mortalidad entre los pobres, a pesar que tienen un menor
namero de accidentes de trafico y menos lesiones. Para la mayoria de los casos,
las encuestas de opinion no preguntan sobre la atencién de emergencia.

Factores de riesgo

Consumo de alcohol. Ciertos comportamientos, como el consumo de alcohol,
imponen un mayor riesgo de lesion en los jovenes. Los adolescentes que condu-
cen después de consumir alcohol tienen un mayor riesgo de verse involucrados
en un accidente que los adultos de mas edad y la mayoria de los accidentes de
transito relacionados con el alcohol se producen con conductores de 16-24 afios
de edad (Council on Scientific Affairs, 1986; Mayhew et al., 1986). A nivel mun-
dial, el 9 por ciento de todas las muertes entre los jovenes entre 15 y 29 afios
estan relacionadas con el alcohol, en comparacion con el 4 por ciento entre la
poblacion general (OMS, 2011). La falta de normalizacion hace que sea dificil la
comparabilidad entre los paises para uno de los principales factores de riesgo de
muerte prematura y discapacidad en la region; ocupa el cuarto lugar en la region
en general, pero es la primera causa en la subregién andina y la segunda en
América Central (IHME y Banco Mundial, 2013). Las encuestas de hogares revi-
sadas para este estudio son una fuente de informacién pobre sobre el tema. Existe
una amplia variacién en la forma como se formulan las preguntas. Por ejemplo,
algunas encuestas preguntan si el entrevistado ha “consumido alcohol alguna vez”
(Argentina, Costa Rica), si ha “consumido alcohol en los dltimos 12 meses”
(Costa Rica), si tiene un pariente que “consume alcohol en exceso” (Chile),
o cuanto ha “consumido la dltima vez que bebi¢” (Guatemala). Sin embargo, otro
inconveniente de las encuestas analizadas es que capturan el consumo de alcohol
en los adultos de 18 y mas afios, dejando de lado a los adolescentes mas jovenes
que enfrentan el riesgo particular de accidentes y violencia relacionados con el
alcohol. La encuesta de México es la tnica que define, a partir de 2006, un
umbral especifico de cinco (cuatro, para mujeres) o més tragos regulares en al
menos un dia durante los tltimos 30 dias, un patrén de consumo de alcohol que
puede generar un nivel de concentracion de alcohol en sangre de 0,08 por ciento
o mas (http://www.cdc.gov/alcohol/fags.htm#heavyDrinking) (grafico 4.12).
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Grafico 4.12 Consumo de alcohol, México, 2000-2012
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Fuentes: Estimaciones del estudio basadas en ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012.

Curiosamente, el cambio en la formulacién de la pregunta revela que mientras la
bebida es mas frecuente entre los pobres, el consumo en exceso es propio del
sector mas pudiente. La cantidad consumida de alcohol no varia mucho para la
clase media; el aumento en el consumo entre 2006 y 2012 fue causado por
un incremento en el consumo entre el grupo superior y el inferior de la distribu-
cion del ingreso.

Consumo de tabaco. Los jovenes también son mas susceptibles a ciertos compor-
tamientos (tabaquismo) que son un factor de riesgo para las enfermedades
no transmisibles en el futuro. El 90 por ciento de los fumadores desarrollan el
hébito antes de los 18 afios y el 98 por ciento antes de los 26; los que desarrollan
el habito temprano son mas propensos a convertirse en fumadores regulares y
tienen menor probabilidad de dejar de fumar (Breslau y Peterson, 1996; HHS,
2014). La evidencia es suficiente para inferir una relacion causal entre el taba-
quismo y una serie de enfermedades no transmisibles, como cincer de pulmoén,
cancer de higado, cincer colorrectal, enfermedad pulmonar obstructiva, diabetes
y artritis reumatoide (HHS, 2014). Las encuestas que analizamos tienen mejor
cobertura del tabaquismo en mujeres que en hombres. El grafico 4.13 muestra
una disminucién en el porcentaje de mujeres que son actualmente fumadoras en
la regién (con la excepcién de Haiti) aunque en comparacién con otras regiones,
los paises de LAC presentan una tasa alta de fumadoras (Bonilla-Chacin, 2014);
las tasas son particularmente elevadas en el Cono Sur. Una tendencia a la baja
similar se observa entre los hombres, aunque sus tasas de tabaquismo son mas
altas. Sin embargo, el analisis de equidad revela una diferencia de género: las muje-
res fumadoras tienden a ser adineradas (excepto en Brasil, Reptblica Dominicana
y Haiti) mientras que el tabaquismo es més frecuente entre los hombres pobres.
Ya sean de caricter conductual (consumo de alcohol y tabaco) o de entorno
(inseguridad vial y vehiculos), los factores de riesgo deben ser abordados con
intervenciones que vayan mas alla del sector salud. Estas intervenciones contem-
plan impuestos, legislacion, regulaciéon y acceso a una mejor informacién
(Jamison et al., 2013). Varios paises de la region han implementado medidas
preventivas multisectoriales eficaces, sobre todo para reducir el tabaquismo
(Bonilla-Chacin, 2014). Este ha disminuido entre los adultos, de modo que las
politicas si funcionan. Al igual que con el alcoholismo, las intervenciones contra
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Grafico 4.13 Consumo de tabaco entre mujeres de 15 a 49 afios: Promedio y distribucion por quintiles, 2000-2012 (o el afio mas cercano)
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Fuentes: Hojas de Datos sobre Equidad y Proteccién Financiera en Salud (Banco Mundial, 2012). En otros casos, estimaciones del estudio basados en Argentina—ENFR 2005 y 2009; Brasil—WHS 2003, PNAD 2008;
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Nota: Se utilizaron quintiles de riqueza para este andlisis con excepcién de Argentina y Chile (quintiles de ingreso). El grupo etario era de mujeres entre 18y 49 afos para Brasil, Chile y Costa Rica debido al

grupo de edad de la muestra de poblacion encuestada.
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el tabaquismo deben dirigirse a los jovenes y adultos jévenes. Es alarmante, por
ejemplo, que el tabaco en el grupo de 13 a 15 afios de edad aumenté en Brasil y
en seis paises caribefios, entre ellos Jamaica, entre 2008 y 2010 (Bonilla-Chacin,
2014). Hay que dar seguimiento a las politicas dirigidas a los jovenes. Las encues-
tas analizadas son inadecuadas para dar seguimiento a los resultados en salud y
los factores de riesgo entre los jovenes, ya que, en su mayor parte, las preguntas
capturan respuestas solo para adultos de 18 afios y mas; las encuestas de salud
reproductiva, en cambio, cubren las mujeres de 15 a 49 afios de edad.

Servicios de salud materna y reproductiva

Como se sefial6 anteriormente, las complicaciones relacionadas con el embarazo
son una de las tres principales causas de mortalidad y la tnica causa clinica mas
alta (por ej., excluyendo accidentes y lesiones) entre las mujeres con edades entre
15 y 34 afios en todos los paises de LAC. Sin embargo, la mortalidad materna es
un evento raro, por lo que es dificil evaluar los diferenciales de mortalidad a tra-
vés del gradiente de riqueza o ingreso elaborado a partir de datos provenientes
de encuestas, pues se necesitaria un tamafio de muestra mas grande. El analisis de
la mortalidad materna por afios de escolaridad (una medida utilizada con fre-
cuencia para la desigualdad social que estd altamente correlacionada con los
ingresos y la pobreza, y para el cual generalmente hay informacion disponible por
medio de los certificados de defuncion) revela una fuerte asociacién negativa.
En 1990, el quintil de poblacion con el nivel mas bajo de educacion presenté mas
de la mitad de las muertes maternas en el continente americano. Este porcentaje
se redujo al 35 por ciento en 2010, pero todavia es tres veces mayor que el
namero de muertes en el grupo de las més educadas (OPS, 2012).

Uso de anticonceptivos, atencion prenatal y partos. El uso de anticonceptivos,
la atencién prenatal, y el parto asistido por personal capacitado son consideradas
intervenciones rentables para la reduccion de la carga de la enfermedad asociada
con el embarazo; igualmente estas mejoran los resultados en salud neonatal
(Jamison et al., 2006). La region en general ha alcanzado altos niveles de cober-
tura en estos servicios, aunque Haiti, Guatemala y Bolivia -los paises més pobres
estudiados- se encuentran rezagados con respecto a sus vecinos con mas recursos
(grafico 4.14). A pesar de que todavia son mas sesgados en favor de las personas
con mejores condiciones econdémicas, los servicios de salud reproductiva son
cada vez mas equitativos. Colombia y Pert han obtenido los mayores avances,
sobre todo en servicios de salud materna. Cabe destacar que las mujeres en el
extremo superior de la distribucién del ingreso ya habian alcanzado altos niveles
de cobertura; el aumento de los promedios nacionales se logro mediante la
ampliacion de la cobertura entre el 40 por ciento mas pobre de la poblacion.
También es importante sefialar que las disparidades son mayores para los partos
(un servicio hospitalario) que para la atencién prenatal, que por lo general se
ofrece en un régimen de consulta externa. A su vez, existen mayores desigualda-
des en el uso de la atencién prenatal que en el uso de anticonceptivos, donde las
diferencias entre los subgrupos de poblacién son pequefios. En resumen, se han
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Grafico 4.14 Servicios de salud materna y reproductiva: Promedio y distribucion por quintiles, 1995-2012 (o el ailo mas cercano)
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Fuentes: Hojas de Datos sobre Equidad y Proteccién Financiera en Salud (Banco Mundial, 2012) para la atencion especializada prenatal y del parto. Estimaciones del estudio para la tasa de uso de
anticonceptivos y to das las variables para Argentina—ENFR 2005 y 2009; Brasil—PNDS 2006; Chile—ENCAVI 2006; Costa Rica—ENSSR 1999, ENSA 2006; Guatemala—ENSMI 2008-09; Haiti—DHS 2012;
México—ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012; Peri—DHS 2012.

Nota: Se utilizaron quintiles de riqueza para este andlisis con excepcion de Argentina, Chile y México (quintiles de ingreso).
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logrado niveles de equidad mayores para los servicios que no dependen tanto de
un sistema de salud que funcione bien.

Deteccion del cancer de cuello uterino. El cancer de cuello uterino es la principal
causa de mortalidad en mujeres de 15 afios y mas. Mat6 a 29 100 mujeres en
Ameérica Latina y el Caribe en 2010, de las cuales un tercio tenia entre 15 y
49 afios (Forouzanfar et al., 2011). Afortunadamente, tanto la probabilidad de
muerte por cancer de cuello uterino como su incidencia han ido disminuyendo
desde 1980; sin embargo, Paraguay, Bolivia y Nicaragua siguen reportando una alta
incidencia. Las pruebas regulares de Papanicolaou ayudan a identificar las lesiones
precancerosas de cuello uterino permitiendo su tratamiento para prevenir el can-
cer de cuello uterino y la etapa temprana, asintomética e invasiva de dicha enfer-
medad (USPSTF, 2012). En todos los paises estudiados hay directrices para la
deteccion del cancer de cuello uterino. Las mismas varian segtin la edad y la fre-
cuencia, pero en la mayoria de los paises la recomendacion es que las mujeres de
entre 25 y 64 afios se sometan a la prueba citologica de Papanicolaou cada tres
anos. Los niveles promedios de deteccion del cancer de cuello uterino se han incre-
mentado en los ocho paises (no hay datos disponibles para Jamaica) (grafico 4.15).
El uso de citologia tiene un diferencial a favor de los pobres en México, y en los
demas paises, a favor de los mas ricos en diversos grados. México también tiene
el mayor nivel en el promedio total nacional y ha obtenido los mayores logros,
aunque todos los paises estan cerrando la brecha entre ricos y pobres en la detec-
cion del cancer de cuello uterino. México y Costa Rica, que tienen altas tasas de
cobertura y poca desigualdad, son junto con Chile, precisamente, los paises que
han experimentado los descensos més dréisticos en la mortalidad por cancer
de cuello uterino entre 1980 y 2010. Sin embargo, los resultados deben interpre-
tarse con cautela, ya que las cifras de México se han ajustado para tener en cuenta
un periodo de muestreo mas corto en relacion con otros paises, y las cifras de
Colombia y Guatemala son para un grupo etario mas joven.

De la edad mediana a la tercera edad

El aumento de la cobertura de los servicios de salud ha coincidido con un acceso mayor
y mds equitativo a estos entre los adultos, aunque persisten desigualdades socioeconomi-
cas importantes en la mayoria de los servicios de casi todos los paises. Un hecho preocu-
pante es que los niveles promedios de ENT vy sus factores de riesgo muestran un
crecimiento constante a lo largo del tiempo y en todos los paises, lo cual brinda a los
sistemas de salud la oportunidad de concentrar esfuerzos y recursos hacia el diagnéstico
y tratamiento oportuno de las ENT y sus factores de riesgo, y de impulsar campaiias de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

Los indicadores presentados en esta seccién miden las condiciones de salud
mis frecuentes en adultos de mediana edad y ancianos. Los indicadores de resul-
tados en salud para estos grupos etarios son la salud autoevaluada (SAH), artritis,
asma, diabetes y enfermedades cardiacas, los mismos que sus factores de riesgo
como hipertensién y obesidad. Los indicadores de utilizaciéon de los servicios
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Grafico 4.15 Deteccion del cancer de cuello uterino: Promedio y distribucion por quintiles, 2000-2012 (o el afio mas cercano)
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Fuentes: Estimaciones del estudio basadas en Argentina—ENFR 2005 y 2009; Brasil—PNAD 2003 y 2008; Chile—ENS 2009, CASEN 2011; Costa Rica—ENSSR 1999, ENSA 2006; Colombia—ENDS 2005
y 2010; Guatemala—ENSMI 1998 y 2008-09; México-ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012.

Nota: Porcentaje de mujeres entre 18'y 69 afos que se hicieron una prueba de papanicolaou en los Ultimos tres afios, a menos que lo restrinja el grupo etario de la muestra de poblacién encuestada.
Brasil (25-69); México (20-69); Colombia, Costa Rica, y Guatemala (18-49).
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incluyen mamografia y servicios hospitalarios, ambulatorios curativos y preventi-
vos. Las encuestas utilizadas en el anélisis en el marco de este estudio son hete-
rogéneas para todos los grupos etarios en todos los paises; por lo tanto, solo los
individuos de 18 afios y mas fueron incluidos en el analisis de indicadores para la
edad mediana y avanzada. No se cuenta con datos sobre indicadores especificos
para las personas mayores, lo cual es una limitacién dado el perfil demografico de
envejecimiento de la region. Ademas, aparte de la deteccion del cancer de mama,
los indicadores de utilizacién de servicios en salud que podemos medir usando
los datos de las encuestas de hogares disponibles, podrian no tener un vinculo con
una condicion especifica de salud. En este sentido, se pierde la relacion logica
entre los servicios y los resultados que hemos sido capaces de establecer con los
indicadores de las primeras etapas del curso de vida.

Las mediciones de salud, por supuesto, van mas alla de la esperanza de vida
y la mortalidad. También abarcan otras dimensiones cruciales como la morbili-
dad (enfermedad/lesién), las limitaciones funcionales/fisicas y la situacion/
percepcion de la SAH, entre otros. La SAH es un buen mecanismo de
prediccion de otros resultados en salud y de la mortalidad (Ider y Benyamini,
1997; Mossey y Shapiro, 1982); es una medida util de la salud, de las desigual-
dades dentro de los paises (Lora, 2012) y una variable cuantificadora muy
utilizada de las necesidades de salud en estudios de equidad (Almeida y Sarti,
2013; O’Donnell y Wagstaff, 2008; van Doorslaer y Masseria, 2004; Wagstaff y
van Doorslaer, 2000). Sin embargo, la SAH es subjetiva. También tiene un
vinculo débil con las condiciones de salud autorreportadas, probablemente
debido a las diferencias de valores y expectativas relativas a la salud entre las
culturas, lo que dificulta la comparabilidad entre paises, especialmente en
América Latina (Lora, 2012).

Se analiz6 el mal estado de SAH para Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Jamaica y México. Se pidi6 a los encuestados que calificaran su estado
de salud usando una respuesta dentro de la escala Likert (muy malo, malo, regu-
lar, bueno o muy bueno). Se analizo a los que valoraron su estado de salud dentro
de una condicién que no fuera “buena”, o sea que tenian una situacion de SAH
“menos que buena”. Los niveles promedio de esta variable indican que, para el
altimo afio reportado, un 20 por ciento de la poblacién de Argentina y Jamaica,
un 30 por ciento de Brasil, un 25 por ciento de Colombia, y un 36 por ciento de
Meéxico reportan una salud menos que buena.

Esperamos que el nivel promedio de SAH “menos que buena” disminuya
gradualmente en la region a través del tiempo. Cuando los datos de referencia se
comparan con los altimos datos disponibles (grifico 4.16), Argentina, Brasil y
Colombia muestran un ligero aumento en el nivel promedio de SAH menos
que buena, entre los que reportaron un empeoramiento del estado de salud.
Esta situacion es contraria para Jamaica y México. La distribuciéon por quintiles
de esta variable muestra una brecha enorme y persistente entre el estado de SAH
reportado por los ricos y el estado de SAH reportado por los pobres; los que
estdn en los quintiles superiores informan considerablemente menos problemas
de salud que los del quintil mas pobre, en todos los paises y todos los afios.
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Grafico 4.16 Estado de SAH“menos que bueno”: Promedio y distribucion por quintiles, 2000-2012
(o el afo mas cercano)
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Fuentes: Estimados del estudio basados en Argentina—EUGSS 2003, ENFR 2005 y 2009; Brasil—PNAD 1998, 2003 y 2008; Chile—CASEN 2003,
2009y 2011; Colombia—ECV 2003, 2008 y 2010; Costa Rica—ENSA 2006; Jamaica—JSLC 2004, 2007 y 2009; México—ENSA 2000, ENSANUT 2006.

El grafico 4.17 muestra un gradiente social claro en la SAH “menos que buena”
para todos los quintiles.

En términos de desigualdad de la SAH en toda la distribucion, esta variable
se distribuye de manera desproporcionada entre los pobres de todos los paises,
donde las personas mas pobres informan sobre un estado de salud peor que los
ricos (los indices de concentracion, o IC, se presentan en el apéndice C). Con el
tiempo, esta variable es cada vez més favorable a los pobres y mas desigual
en Argentina y Brasil, pero menos favorable a los pobres o cerrando la brecha en
Chile, Colombia y Jamaica. México no muestra ningin cambio en el tiempo
para esta variable. Los resultados son los mismos, sea que midamos la cantidad
o el porcentaje de respuestas SAH, aunque la medida absoluta muestra menor
desigualdad para todos los paises. Todos los resultados son estadisticamente
significativos.

Condiciones cronicas

Se ha experimentado un avance considerable en cuanto a la mortalidad y
morbilidad en América Latina desde principios de siglo, cuando las enfermeda-
des transmisibles estaban entre las principales causas de muerte. Hoy en dia,
aproximadamente 48 por ciento de la poblacion del continente americano
muere de 10 causas principales: enfermedades isquémicas del corazén (9,21 por
ciento), enfermedades cerebrovasculares (7,70 por ciento), diabetes mellitus
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Grafico 4.17 Gradiente en el estado de SAH“menos que bueno” de 2010 (o el ailo mas cercano)
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(6,54 por ciento), influenza y neumonia (4,54 por ciento), insuficiencia cardiaca
(3,56 por ciento), enfermedades hipertensivas (3,45 por ciento), agresiones
resultantes en homicidios (3,45 por ciento), enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores (3,30 por ciento), cirrosis y otras enfermedades del
higado (3,06 por ciento), y accidentes en vehiculos motorizados (3,02 por
ciento). Siete de las 10 causas principales de muerte pertenecen al grupo de las
enfermedades cronicas. Los datos sobre morbilidad combinados con los datos
sobre mortalidad y sus causas proporcionan informacién critica para los toma-
dores de decisiones sobre donde dirigir los servicios de salud y coémo hacer que
los sistemas de salud sean mas eficaces, e incrementen las probabilidades de
reduccion de muertes innecesarias (OPS, 2012).

En este estudio, la distribucién de las enfermedades crénicas ha sido evaluada
para diagnosticos médicos reportados de asma, depresion, diabetes y enfermeda-
des cardiacas. A través de la informacién analizada, capturamos lo que denomi-
namos una “pseudoprevalencia” de las ENT. Las preguntas en las encuestas
(que usualmente se formulan: “; Alguna vez [un médico o profesional de la salud]
le ha diagnosticado alguna de estas enfermedades?”) no incluyen el tratamiento
de estas enfermedades. En general, las preguntas incluidas en las encuestas
no capturan adecuadamente la informacion de los que, teniendo la enfermedad,
no fueron diagnosticados por un profesional o no tuvieron acceso a las atenciones
de salud. Se esperaria que campafias efectivas de promocién de la salud y mejores
servicios de salud para las enfermedades cronicas reduzcan la tasa de prevalencia
para todas las condiciones informadas. Sin embargo, los promedios de las cinco
condiciones cronicas han aumentado con el tiempo en la mayoria de los paises.
Estos resultados tienen implicaciones importantes para los servicios de salud en
cuanto a las acciones preventivas y el acceso a la atencién médica para el diag-
néstico y tratamiento de enfermedades. Un objetivo importante para los sistemas
de salud es aprovechar la promocion de la salud y las iniciativas para prevenir las
enfermedades cronicas, las cuales son caracteristicas esenciales de la CUS. Lo
ideal seria disponer de encuestas con biomarcadores para las principales enferme-
dades crénicas, lo que permitiria distinguir las variaciones en la prevalencia real
de los cambios en el acceso al diagnoéstico.

Los paises para los que se han analizado los datos de las cuatro ENT son
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Jamaica y México. A diferencia del estado
de SAH “menos que bueno” analizado anteriormente, las encuestas sobre
ENT no muestran un gradiente socioeconémico claro en los diferentes paises
(grafico 4.18). Estos resultados son similares a los hallazgos para Colombia,
donde las diferencias socioeconémicas medidas a partir del nivel educativo, en
cuanto al tratamiento de la diabetes y la hipertensién, y la medicién de los fac-
tores de riesgo para las ENT (presion arterial sistolica, glucemia en ayunas,
indice de masa corporal (IMC) y colesterol total) no muestran ningtin gradiente
socioeconomico claro para la mayoria de las mediciones (Di Cesare et al., 2013).
Es interesante que en las pocas excepciones del grafico 4.18 donde si existe un
gradiente constante —como es el caso de Chile y Costa Rica, clasificados entre
los paises con mejores resultados (Jamison et al., 2013)—, la pseudoprevalencia
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Grafico 4.18 Asma, depresion, diabetes y enfermedades cardiacas diagnosticadas: Promedio y distribucion por quintiles, 2000-2012 (o el afio mas cercano)
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sea favorable a los pobres; una explicacion plausible es que, una vez que se
levantan las barreras al acceso, se revelan las disparidades en la prevalencia
verdadera de las ENT.

Asma. Segun los estudios, la prevalencia del asma en América Latina es tan alta
como en el promedio de los paises en via de desarrollo (a pesar de los ingresos
més altos de la region). El asma también ha ido en aumento con el tiempo
(Pearce et al., 2007) y esta altamente asociada con bajos ingresos y malas condi-
ciones de vida (Cooper et al., 2009; Costa et al., 2013). Ademas, el diagnéstico y
control del asma contintia ausente para muchos pacientes en la region, y los nive-
les actuales de atenciéon estin por debajo de las directrices internacionales
(Neffen et al., 2005). Las tendencias actuales en la prevalencia del asma repre-
sentan un reto para los sistemas de salud, por su aporte a los altos niveles de
hospitalizacién evitable. Esto ofrece una oportunidad para que las politicas
publicas aborden la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y los deter-
minantes sociales de la salud que contribuyen en gran medida con los factores de
riesgo. Chile tiene la tasa promedio mas alta de asma diagnosticada entre los seis
paises que presentaron informes al respecto. Los niveles promedio de asma han
aumentado con el tiempo en Argentina y Jamaica, mientras que Brasil y México
reportan reducciones leves.

Depresion. La depresion es la principal causa de discapacidad y el trastorno men-
tal mas coman en el mundo (Marcus et al., 2012). Afecta a un 5 por ciento de la
poblacion adulta en LAC y es més frecuente entre las mujeres que entre los
hombres. A pesar de su potencial para un buen pronoéstico, entre un 60 y un 65
por ciento de las personas con depresién no recibe atencién médica, lo que
los empuja hacia un mayor riesgo de suicidio. Aproximadamente 63 000 perso-
nas del continente americano se quitan la vida cada afio a causa de la depresion.
Las barreras para el acceso a la atencion son la falta de profesionales de la
salud calificados, la ausencia de servicios de diagnéstico y tratamiento temprano,
el estigma social asociado a los trastornos mentales, y la falta de financiamiento
apropiado para los servicios de salud mental. En LAC, la salud mental recibe
menos del 2 por ciento del presupuesto de salud (OPS, 2012). La depresion
puede devastar al individuo y afectar negativamente tanto a la familia como a la
comunidad; por lo tanto, es importante brindar cobertura para los servicios de
diagnoéstico temprano y tratamiento de la depresion y demas trastornos mentales.
La eliminacién de las barreras para el acceso a los servicios de salud mental es un
objetivo importante para las politicas y las mejoras en los sistemas de salud.
Nuestros datos muestran que Chile presenta los mas altos niveles de depresion
diagnosticada entre los cuatro paises que informan sobre este trastorno, con tasas
dos veces mayores que la de México y tres veces mayores que la de Brasil. Con
el tiempo, Brasil ha mostrado un ligero descenso, y México un ligero aumento en
las tasas medias de depresién diagnosticada en la poblacion. No hay brecha entre
ricos y pobres en Brasil. En México, los ricos reportan mas depresién que los
pobres, mientras que en otros lugares se observa lo contrario.
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Diabetes. La diabetes es la principal causa de discapacidad y la tercera causa
principal de muerte en el continente americano, representando el 6,54 por
ciento de todos los fallecimientos. En 2011, el nimero de personas con diabetes
en América Latina y el Caribe se estim6 en 25 millones, lo que contribuye a una
de las tasas mas altas de diabetes en el mundo. Aproximadamente el 44 por
ciento de las personas con diabetes no saben que la padecen, lo que contribuye
a niveles miés altos de complicaciones crénicas y mortalidad prematura (OPS,
2012). Los datos disponibles sobre diabetes diagnosticada muestran que
Argentina tiene la tasa mas alta (9,6 por ciento), seguida por México (9 por
ciento), Jamaica (7,2 por ciento), Chile (6,8 por ciento), Costa Rica (5,5 por
ciento) y Brasil (5 por ciento). Todos los paises con datos para dos o mas afios
muestran un aumento en el tiempo de los niveles promedio de diabetes, espe-
cialmente Jamaica con un aumento de 4 puntos porcentuales en cinco afios.
Al igual que otras enfermedades crénicas, la distribucién por quintiles de la
diabetes diagnosticada no tiene un gradiente socioeconémico bien definido.
Estos resultados deben ser interpretados con cautela debido a que los IC no son
estadisticamente significativos para la mayoria de paises y afios en estudio (véase
el apéndice C).

Cardiopatia isquémica. La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte,
tanto para hombres como mujeres, en la regiéon de LAC, representando 9,21 por
ciento del total de fallecimientos. Las muertes innecesarias como resultado de
condiciones cardiacas, sobre todo por cardiopatias isquémicas, se pueden evitar a
través de acciones preventivas (OPS, 2012). El grafico 4.18 muestra que aproxi-
madamente al 6,5 por ciento de la poblacién en la Argentina se le ha diagnosticado
una enfermedad cardiaca, en comparacién con 7,5 por ciento en México, 9,5 por
ciento en Brasil y 18 por ciento en Chile. Con el tiempo, los niveles promedio de
enfermedad cardiaca diagnosticada han sido constantes en Brasil, y se incremen-
taron un punto porcentual en México y dos en Argentina. La distribucion por
quintil de las enfermedades cardiacas diagnosticadas no muestra un gradiente
socioeconémico claro con excepcion de Argentina y Chile. Los patrones de des-
igualdad para las enfermedades cardiacas en los cuatro paises estudiados son
divergentes. Los datos de Brasil y México muestran pocos cambios en el tiempo,
y los indices de concentracién son muy cercanos a cero, lo que indica poca des-
igualdad en la distribucion de las enfermedades cardiacas entre la poblacion. En
2003, Argentina mostraba un indice de concentracién altamente favorable a los
ricos, tendencia de desigualdad que se ve revertida en 2005, aunque no es esta-
disticamente significativa.

Hay evidencia consistente en la literatura, principalmente de los paises desa-
rrollados, que sugiere que los pobres y los que tienen poca educaciéon formal o
pertenecen a grupos marginados y desfavorecidos tienen un mayor riesgo de
morir por ENT cuando se les compara con otros grupos (Di Cesare et al., 2013).
La evidencia de Chile y México corrobora estos hallazgos (grafico 4.19).
Sin embargo, los resultados de las cuatro ENT estudiadas sugieren que los que
pertenecen a los grupos socioeconémicos mas pobres tienen tasas de ENT
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Grafico 4.19 Tasas de mortalidad para las principales causas de muerte, por nivel educativo, Chile y México,
2010 (o el aflo mas cercano)
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similares a los de los grupos socioeconémicos més altos, aunque reportan peores
estados de salud y una mayor mortalidad como resultados de estas enfermedades.
Tal como se discute en la siguiente seccion, la falta de acceso a servicios de salud
para el diagnostico y tratamiento de las ENT entre los pobres puede contribuir a
las diferencias en la prevalencia reportada. Entender los obstaculos que los pobres
enfrentan para el diagnéstico temprano y el tratamiento de las ENT permitira a
los tomadores de decision disefiar politicas y servicios para mejorar el acceso de
los mismos.

Factores de riesgo

La mayoria de las ENT estan asociadas con comportamientos prevenibles, como
el consumo de tabaco, la inactividad fisica, la dieta poco saludable y el uso nocivo
del alcohol, los cuales conducen a factores de riesgo como la presion arterial ele-
vada, sobrepeso/obesidad, hiperglucemia e hiperlipidemia. Segtin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) el principal factor de riesgo de las ENT es la presion
arterial alta o hipertension (a la que se atribuye el 13 por ciento de las muertes
en el mundo) seguida por el consumo de tabaco (9 por ciento), altos niveles de
glucosa en la sangre (6 por ciento), inactividad fisica (6 por ciento) y sobrepeso/
obesidad (5 por ciento). La enfermedad cardiaca, el accidente cerebrovascular
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Grafico 4.20 Prevalencia de obesidad en adultos de 20 afios y mas, por region de la OMS y
grupos de ingreso del Banco Mundial: Estimaciones estandarizadas por edad, 2008
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isquémico, y la diabetes mellitus tipo 2 estan asociadas con la obesidad, e igual-
mente, con la mortalidad por estas causas.

Obesidad. Segun el grafico 4.20, el continente americano cuenta con el nivel més
alto de obesidad entre los adultos (26 por ciento) en comparacién con todas las
demas regiones de la OMS. Esta tasa es mayor entre las mujeres (29 por ciento)
que entre los hombres (23 por ciento) (OMS, 2011). Varios paises de LAC han
implementado intervenciones multisectoriales basadas en la poblacién para pro-
mover estilos de vida saludables. En Argentina, se han firmado acuerdos con la
industria alimentaria imponiendo regulaciones para controlar el sodio y las grasas
trans en los alimentos procesados, mientras que en la ciudad de Bogot4 se han
construido gimnasios al aire libre y senderos para bicicletas con el fin de promo-
ver la actividad fisica (Bonilla-Chacin, 2014). Se sabe que los programas dirigidos
a toda la poblacién son eficaces (Torres et al., 2013). Pero también pueden ser
necesarios programas para grupos de edades especificos para enfrentar las conse-
cuencias cronicas de trastornos como la obesidad. Por ejemplo, la evidencia
sugiere que los nifios con sobrepeso a la edad de cinco afios son mas susceptibles
de convertirse en obesos més tarde en el curso de su vida, lo que sugiere la impor-
tancia delasintervenciones de salud ptblica para los nifios pequefios (Cunningham,
Kramer, y Narayan, 2014).

El grafico 4.21 muestra que las tasas promedio de obesidad son similares para
hombres y mujeres en Argentina y Colombia; en Chile es sustancialmente
mayor para las mujeres que para los hombres. Chile reporta altos indices de
obesidad entre hombres y mujeres, mientras que Haiti cuenta con las tasas mas
bajas de obesidad de LAC. Un patrén interesante y problematico es que para
todos los paises con datos histéricos la tasa media de obesidad para hombres y
mujeres se ha incrementado con el tiempo. Brasil tiene los indices mas altos
de incremento de la obesidad entre las mujeres: del 10 por ciento en 1996 al
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Grafico 4.21 Hipertension diagnosticada y obesidad: Promedio y distribucion por quintiles, 1995-2012 (o el aflo mas cercano)
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21 por ciento en 2006. Con excepcion de Argentina, Chile y Colombia, en 2010
las mujeres en el 40 por ciento inferior tienen menos probabilidades de ser
obesas que las de los demés grupos. La mayoria de los paises reporta una menor
desigualdad en el tiempo. Igualmente, las disparidades entre pobres y ricos, y
entre hombres y mujeres estan disminuyendo en términos relativos y absolutos
en todos los paises. Excepciones: la desigualdad absoluta para la obesidad se
mantuvo constante entre los hombres en Argentina y Colombia (véase el apén-
dice C). Sin embargo, hay que advertir de que la mayoria de las encuestas ana-
lizadas recopilan informacién sobre obesidad autorreportada sin recoger los
datos del IMC.

Hipertension. La hipertension es la sexta causa principal de muerte en el conti-
nente americano, con un 3,45 por ciento de todos los fallecimientos en la region.
Aproximadamente uno de cada tres adultos en el continente americano sufre de
hipertensién, lo cual aumenta el riesgo de ataque cardiaco, accidente cerebrovas-
cular y enfermedad renal (OPS, 2012). La hipertension se analizo para Argentina,
Brasil Chile, Jamaica y México. Las encuestas en todos los paises preguntan sobre
el diagnostico médico de la hipertension, con excepcion de Jamaica, donde no se
les pregunta a los encuestados si la condicién fue diagnosticada por un profesio-
nal de la salud. Los niveles promedio de hipertension para el dltimo afio repor-
tado son mas bajos en Jamaica (15 por ciento), seguido por México (16 por
ciento), Brasil (20 por ciento), Chile (29 por ciento) y Argentina (32 por ciento).
La distribucién por quintiles no muestra un gradiente claro, con excepcion de
Chile. En Argentina, Brasil y Chile, el 20 por ciento mas rico reporta menos
hipertension que el resto de los grupos de ingresos. Pero, en general, los indices
de concentracion para la hipertension en todos los paises, con excepcién de Chile
y Jamaica en 2009, no son estadisticamente significativos o son cercanos a cero,
lo que indica ausencia de desigualdad socioeconomica. La desigualdad se revirtio
en Jamaica: los datos de 2004 y 2007 mostraban que el 20 por ciento mas
rico presentaba los niveles mas bajos de hipertensién, y en 2009 este grupo
presentd los niveles mas altos debido, quizas, a un cambio en la pregunta de la
encuesta, que ya no requeria que el encuestado reportara hipertensién diagnosti-
cada por un profesional de la salud, como fue el caso en las encuestas anteriores.
La hipertension en Jamaica experimentd el mayor incremento, pasando de
menos del 5 por ciento en 2004 al 15 por ciento en 2009. Esta anomalia subraya
la necesidad general de formular las preguntas de las encuestas siguiendo las
mejores practicas existentes.

Los resultados descritos anteriormente muestran una clara tendencia: la region
presenta un aumento abrumador de diabetes y enfermedades cardiacas, lo mismo
que de sus factores de riesgo asociados como la obesidad y la hipertension, en todos
los grupos de ingresos. Aunque poca o ninguna desigualdad es evidente en las tasas
de artritis, depresion, diabetes e hipertension, nuestros resultados muestran una
clara desigualdad favorable a los ricos para la obesidad entre hombres y mujeres,
aunque la brecha entre ricos y pobres esti disminuyendo en la mayoria de los pai-
ses. Esto tltimo esta relacionado con un aumento mas pronunciado de la obesidad
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entre los grupos del quintil mis pobre, en comparacién con el aumento en los
grupos del quintil mas rico. No se puede subestimar la importancia de las interven-
ciones de salud publica y las campaiias de promocién de la salud para hacer frente
a estos resultados criticos. Las autoridades de salud tienen la oportunidad de redu-
cir las muertes y enfermedades mediante la introduccion de politicas ptblicas y la
cobertura universal de servicios que promuevan estilos de vida saludables, preven-
gan las enfermedades, y proporcionen tratamiento oportuno.

Utilizacién de los servicios por los adultos

Para lograr una cobertura efectiva de los servicios, los sistemas de salud de caracter
universal deben garantizar la atencién en salud necesaria y de calidad a todas
las personas sin que esto represente sacrificios financieros. Determinar los servi-
cios de salud necesarios requiere de la conceptualizaciéon y medicion de lo que es
“necesario”, un ejercicio dificil y a menudo controvertido. Una revisién de la lite-
ratura, en busqueda de coincidencias sobre la definicién de “necesidad” revelé al
menos cuatro enfoques. La “necesidad” puede determinarse con: 1) el uso de
indicadores objetivos y/o subjetivos de medicion de la necesidad individual, tales
como el estado de SAH y la morbilidad, en contraposiciéon con una evaluacion
clinica subscrita por un profesional de la salud; 2) el uso de las caracteristicas de
la zona como base para la necesidad, versus las necesidades de salud individuales;
3) la definicién de la necesidad de grupos de poblacién con base en la edad (enfo-
que de curso de vida), el género, la raza/etnia, etc.; 4) la definicion de necesidad
como la capacidad individual para beneficiarse de la atencién en salud (Dixon
et al., 2003)8. Nuestro raciocinio fue medir la utilizacién de la atencion de salud
en términos de su propésito (servicios curativos y preventivos), tipo (especiali-
dad), y sitio (ambulatoria y hospitalaria) baséndose en la necesidad de individuo,
determinada por su estado de salud y morbilidad existente. Los datos sobre
la cobertura de los servicios siguen siendo escasos en muchos paises de América
Latina y el Caribe, pero existe algo de informacion disponible para algunas inter-
venciones y servicios claves, incluyendo la deteccion del cincer de mama y los
servicios ambulatorios, hospitalarios, preventivos, curativos y especializados.

La deteccion del cincer de mama esta directamente relacionada con una redu-
cida morbilidad y mortalidad entre las mujeres, especialmente después de los
50 afos. Segin las mejores practicas actuales, la mamografia es una medida pre-
ventiva rentable, aunque evidencias controversiales han cuestionado reciente-
mente su beneficio para el diagnéstico temprano y la reduccién de la mortalidad
asociada al cancer de mama en las mujeres de ciertos grupos de edad (Miller ez al.,
2014; Mukhtar, Yeates, y Goldacre, 2013; Tabér et al., 2011). Estos estudios han
revivido el debate sobre las directrices y recomendaciones gubernamentales ade-
cuadas para la deteccion. Aun asi, el cancer de mama es responsable de mas
de 37,000 muertes anuales en la region. El analisis de la mortalidad por cancer de
mama en el tiempo, calculado a partir del cambio porcentual anual promedio de
las tasas de mortalidad estandarizadas por edad, muestra un aumento en los nive-
les promedio de mortalidad por ciancer de mama en Colombia, Costa Rica y
México, durante un periodo de aproximadamente 10 afios (desde 2000 hasta
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alrededor de 2010) y una disminucién en Argentina, Brasil, Chile y Perti durante
el mismo periodo. En 2010, Argentina tuvo la mayor tasa de mortalidad, con el
20,3 por ciento, pero con el tiempo el pais fue capaz de reducir su mortalidad
por cancer de mama, registrando un cambio porcentual anual de 1,27 entre
2000 y 2010. Con un 9,92 por ciento de mortalidad, México tiene la tasa mas
baja atribuible al cidncer de mama, aunque los cambios porcentuales en el
periodo 2000-2010 muestran un incremento anual de muertes del 0,51 por
ciento (OPS, 2013).

Existen directrices para la deteccién del cancer de mama para todos los paises
estudiados, con excepcion de Guatemala y Jamaica, aunque hay variaciones en lo
que respecta a cuindo y con qué frecuencia las mujeres deben hacerse las
mamografias. Nuestra expectativa era que los paises tuvieran niveles de cobertura
mis altos para las mamografias a través del tiempo, asi como una distribuciéon mas
equitativa entre los grupos de ingresos. Los resultados de hecho muestran niveles
promedios cada vez mayores en cuanto a las mamografias en Argentina, Brasil,
Colombia y México (grafico 4.22). Los niveles mas altos de mamografia para
un periodo de registro de tres afios se encuentran en México (81 por ciento) y
Colombia (80 por ciento), seguidos por Argentina (71 por ciento), Brasil (59 por
ciento), Chile (57 por ciento) y Costa Rica (33 por ciento). El grafico 4.22
también muestra que los mas ricos tienen mayor cobertura que la poblacién que

Grafico 4.22 Deteccion de cancer de mama: Promedio y distribucion por quintiles, 2000-2012
(o el afio mas cercano)
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Nota: Porcentaje de mujeres entre 40 y 69 anos que se realizaron una mamografia en los Ultimos tres afos, con excepcion de Colombia

(40-49 anos). Los resultados de México se ajustaron debido a que el periodo de cobertura de la encuesta era de solo un afio.
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se encuentra en el 40 por ciento inferior en la distribucion del ingreso, con excep-
cién de México, y que todos los paises han mejorado la equidad en cuanto a la
utilizacion (véase el IC en el apéndice C). En particular, México ha logrado
enormes avances en la mejora del acceso a la deteccion del cancer de mama para
los pobres, por medio de su programa Seguro Popular (Knaul et al., 2012). El pais
logré un aumento considerable en la cobertura general de esta intervencion espe-
cifica, asi como un cambio desde una distribucién favorable a los ricos en 2006 a
una favorable a los pobres en 2012. En los demas paises existe un claro gradiente
social para el acceso a la mamografia, mostrando un mayor uso en los niveles de
ingresos mas altos (grafico 4.23). Sin embargo, los resultados de Colombia y
México deben ser interpretados con cautela por las razones sefialadas en la
seccion relativa a la deteccién del cancer de cuello uterino.

Consultas preventivas. El uso de los servicios de salud preventiva es esencial para
la prevencién y diagnéstico temprano de las enfermedades, la deteccion de los
factores de riesgo, y la orientacion sobre estilos de vida saludables. Por lo tanto, es
razonable esperar que todos los adultos deban realizar por lo menos una consulta
preventiva anual. Cinco paises informaron sobre consultas preventivas para un
periodo de cobertura de un mes (grafico 4.24). Con excepcién de Argentina

Grafico 4.23 Gradiente en el tamizaje (deteccion) de cancer de mama, 2010 (o el afio mas cercano)

Porcentaje de mujeres que se sometieron a examenes

de deteccion de cancer de mama

80

70 +

60

60 -

40 4

30 A

20 A

México 2012  Colombia 2010  Argentina 2009 Brasil 2008 Chile 2009 Costa Rica 2006

W Q1 (elméaspobre) [1Q2 W Q3 H Q4 Q5 (el mas rico)
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Grafico 4.24 Utilizacion de servicios ambulatorios, hospitalarios, preventivos y curativos: Promedio y distribucion por quintiles, 2000-2012
(o el afio mas cercano)
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(77 por ciento) los niveles en toda la region son bastante bajos: 21 por ciento en
Chile, 20 por ciento en Brasil, 17 por ciento en Colombia, y 15 por ciento en
Pert. Las desigualdades pronunciadas son evidentes en paises con una distribu-
cién favorable a los ricos; Brasil y Colombia tienen indices de concentraciéon de
0,10 y 0,15 respectivamente (véase el apéndice C). En Colombia, la distribucion
se torna cada vez menos sesgada con el tiempo, mientras que en Brasil el grado
de desigualdad no cambia. Las tendencias generales muestran una mayor utiliza-
cién de los servicios de salud preventiva y menos desigualdad entre los grupos de
poblacién en la mayoria de los paises estudiados.

La distribucién por quintiles muestra un gradiente socioecondémico para
Chile y Perq, lo que no es el caso para todos los demas paises (grafico 4.25). En
ambos paises, el uso de servicios preventivos disminuye en la medida que
aumenta el ingreso, aunque la distribucion es casi equilibrada en Pera. En Brasil
y Colombia la relacion entre la utilizacion y el ingreso es uniformemente posi-
tiva y, como se sefialé anteriormente, el grado de desigualdad es mayor. En
Argentina, los niveles promedio de uso de servicios preventivos son similares
entre los extremos socioeconémicos (quintiles 1 y 5), pero mayores para todos
los demas grupos.

Consultas Curativas. En contraste con las consultas preventivas (dirigidas a man-
tener la salud y prevenir las enfermedades en ausencia de sintomas), la atencion
curativa trata y diagnostica lesiones o enfermedades, ya sea en régimen ambula-
torio u hospitalario. Las preguntas de la encuesta para la atencién curativa estan

Grafico 4.25 Gradiente en consultas preventivas, 2010 (o el afo mas cercano)
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Fuente: Estimaciones del estudio basadas en Argentina—EUGSS 2005; Brasil—PNAD 2008; Chile—CASEN 2011; Colombia—ECV 2010;
Peru—ENAHO 2011.
Nota: Los datos de la encuesta se han normalizado para un periodo de cobertura de tres afos.

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

Avances hacia la cobertura universal en salud en América Latina y el Caribe

precedidas por preguntas sobre la existencia de una lesién o enfermedad que
requiera atencién en salud; por lo tanto, las respuestas sobre la utilizacién de
servicios se limitan a los que informaron sobre un problema de salud o lesiéon
especifica. Los niveles mas altos de consultas curativas en un mes son reportados
por México (86 por ciento), Jamaica (78 por ciento) y Colombia (78 por ciento)
seguidos por Argentina (53 por ciento), Brasil (21 por ciento), Pera (19 por
ciento), Guatemala (15 por ciento), y Chile (9 por ciento). Ante las mismas
necesidades, es mas probable que los ricos utilicen los servicios de atencién cura-
tiva en todos los paises estudiados, aunque la brecha entre ricos y pobres registra
una reduccion.

Aunque puede ser justo esperar que todos los individuos enfermos o lesiona-
dos recibiran atencion (cobertura del 100 por ciento para los servicios que nece-
sitan), es problematico asumir que entre mas atencion curativa, mejor, sobre todo
cuando no somos capaces de diferenciar entre la atencién brindada en consulta
externa y la que se ofrece en un ambiente hospitalario. Los datos de las encues-
tas disponibles no son lo suficientemente detallados para dejarnos distinguir las
mejoras en el acceso a servicios intra-hospitalarios para aquellos que los necesita-
ban de la atencién recibida en un hospital que podria haberse realizado en
el nivel de atencién primaria, evitando la hospitalizacién innecesaria. Sin mas
informacion para discernir la razén de los incrementos o disminuciones en esta
variable, la interpretacién es limitada. Estas limitaciones se discuten con mas
detalle en el siguiente capitulo.

Servicios de consulia externa y hospitalizacion. Los servicios de consulta externa y
hospitalaria se refieren al sitio/lugar donde fueron recibidos y el nivel de servicio
dentro de la red de prestacién de servicios de la salud. Los servicios de consulta
externa o ambulatorios pueden incluir servicios de salud curativos, preventivos,
especializados o primarios, entre otros. Estos servicios pueden ser brindados por
médicos u otros profesionales de la salud. Los servicios hospitalarios son aquellos
que proporcionan atencién interna que requiere al menos una noche de hospita-
lizaciéon. En general, el porcentaje de la poblacion que utiliza los servicios de
salud ambulatorios es bajo: 51 por ciento en Argentina, 27 por ciento en Brasil,
16 por ciento en México, 15 por ciento en Guatemala, y 14 por ciento en Chile.
Aunque estas proporciones han aumentado en 7 puntos porcentuales en Argentina,
3 en Chile y 2 en Brasil, han disminuido en 4 puntos porcentuales en Guatemala
y 1 en México. Al igual que los servicios curativos y preventivos, los servicios
ambulatorios son favorables a los ricos en todos los paises, a pesar que las des-
igualdades han disminuido con el tiempo. En comparacién con los servicios de
consulta externa, la proporcién de la poblacién que recibe servicios de hospitali-
zacion en todos los paises es mucho menor pues varia entre un 4 por ciento en
Jamaica y un 8 por ciento en Argentina, Brasil y Colombia. Con el tiempo, los
niveles de hospitalizacién se han mantenido estables en Argentina, Brasil, Chile
y Colombia; mientras que disminuyeron un 2 por ciento en Jamaica y México y
un 4 por ciento en Guatemala. En Perti se incrementaron en 2 puntos porcen-
tuales. La mayoria de los servicios hospitalarios se distribuyen equitativamente
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entre ricos y pobres, o muestra una desigualdad levemente favorable a los ricos.
Guatemala y Jamaica son la excepcién, con una desigualdad a favor de los ricos
superior que la mayoria de los paises. Al igual que con los servicios curativos, es
problematico asumir que maés o menos servicios ambulatorios y hospitalarios son
mejores o peores. Es una meta deseable disminuir las hospitalizaciones evitables
y aumentar los servicios ambulatorios para la prevenciéon primaria y los servicios
de salud necesarios; pero los datos de las encuestas disponibles no se prestan a
este tipo de anilisis. Estos problemas se tratan con mayor detalle en el siguiente
capitulo.

Proteccion financiera entre los grupos de ingreso

La mayoria de los paises de la region experimentaron un descenso estadistico significa-
tivo de los gastos catastrdficos por motivos de salud. Hay grandes variaciones en este
indicador, y la asociacion con el ingreso o la cobertura es débil. Sin excepcion, los medi-
camentos son una carga mas pesada para los pobres que para los ricos, aunque la
brecha se esté reduciendo. En términos relativos, pocos hogares caen en la pobreza debido
a los gastos en salud, pero esto todavia no significa que millones de personas estén siendo

protegidas de las dificultades financieras que dichos gastos causan.

Las poblaciones que pagan considerables gastos de bolsillo por los servicios de
salud en las unidades de atencién corren un mayor riesgo de incurrir en grandes
gastos y sufrir crisis financiera debido a la enfermedad que aquellos cuyos servi-
cios de salud son financiados a través de recursos mancomunados prepagados.
Una medida utilizada para evaluar la vulnerabilidad ante las crisis financieras
ocasionadas por gastos en salud es la porcién de hogares que incurren en gastos
catastréficos en salud, los que son definidos como los gastos de bolsillo en salud
que superan un determinado umbral de consumo en los hogares (Wagstaff y van
Doorslaer, 2003; Xu et al., 2003).

El grafico 4.26 presenta los resultados del analisis, usando el 25 por ciento del
consumo no alimentario como el umbral por encima del cual los gastos de bolsi-
llo en salud se consideran catastréficos. Los gastos catastroficos en salud varian
ampliamente en los paises estudiados, pues van desde el 1 por ciento en Costa
Rica hasta mas del 21 por ciento en Chile. Como era de esperar, los paises con
mas recursos (Brasil y México) tienen los niveles mas bajos de gastos catastréficos
por motivos de salud (por debajo del 5 por ciento), los paises de ingreso mediano
como Colombia y Pert1 estan en un rango medio (5 a 10 por ciento) y Guatemala,
el de menor ingreso, se ubica en la gama alta (por encima del 10 por ciento). Sin
embargo, la asociaciéon de estos gastos catastroficos con el ingreso es débil. Pero
quiza lo mas sorprendente es que el gasto catastréfico no tiene una intima corre-
lacién con la cobertura. Los gastos catastroficos en Perd son menores de lo que
uno podria esperar dado su bajo ingreso y cobertura, comparado con otros paises.
Es muy alto en Chile, pais con una cobertura casi universal de la poblacién y el
miés alto ingreso per cépita de América Latina. En la primera década del nuevo
milenio, la mayoria de los paises de la regién experimentaron un descenso
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Grafico 4.26 Incidencia de los gastos catastroficos por motivos de salud, 2004-2010 (o el aio mas cercano)
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Fuentes: Estimaciones del estudio basadas en Argentina—ENGH 1997 y 2005; Brasil—POF 2002—03 y 2009-09; Chile—ESGS 2006; Colombia—
ECV 2008 y 2010; Costa Rica—ENIG 2004 y 2013; Guatemala—ENCOVI 2006 y 2011; Jamaica—JSLC 2007 y 2009; México—ENIGH 2000y 2010;
Perd—ENAHO 2004 y 2008.

Nota: Las diferencias en la media entre los periodos son significativos, con el 1%, con excepcion de Colombia (no significativo). Los gastos
catastroficos por motivos de salud estan definidos por un umbral del 25% del consumo no alimentario.

estadisticamente significativo de los gastos catastroficos; Brasil y Pert fueron la
excepcion, pero el incremento fue marginal (un punto porcentual o menos).

Xu et al., (2003), en un estudio de 59 paises sobre gastos catastréficos en salud
con un umbral de capacidad de pago del 40 por ciento’, encontraron una corre-
lacién positiva global entre la proporcion de hogares que incurrian en gastos
catastréficos y la proporcion del gasto total en salud financiado con fondos pro-
pios. También encontraron una variabilidad sustancial entre los paises en cada
nivel. De mediados a finales de la década de 1990, los paises latinoamericanos
(por ej., Argentina, Brasil, Colombia, Paraguay y Per) mostraron tener tasas
relativamente altas de gastos catastroficos (grafico 4.27). En las décadas posterio-
res, las tasas han disminuido considerablemente, sobre todo en Brasil, México y
Per(i; en otros paises, los cambios en los gastos catastroficos fueron marginales.
Aunque la tendencia es que menos hogares incurran en gastos catastroficos, estas
cifras ocultan cierta variacién en el periodo. En Jamaica, por ejemplo, la propor-
cién se elevé por encima de la marca del 4 por ciento en 2004 antes de desplo-
marse hasta el 2,5 por ciento en 2009. En Brasil, las tasas fueron ligeramente
mayores en 2008 (0,9 por ciento) que en 2003 (0,6 por ciento); ambos cambios
fueron estadisticamente significativos.

Segtn hallazgos anteriores de Xu et al., los gastos catastroficos se correla-
cionan positivamente con el porcentaje de gastos de bolsillo en el total del
gasto en salud. Colombia es un caso atipico. Su gasto catastréfico es relativa-
mente alto (4,6 por ciento) dada la porcion total de gastos en salud financiados
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Grafico 4.27 Proporcion de hogares con gastos catastroficos en salud comparados con el gasto de bolsillo
como porcentaje del gasto total en salud
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Fuente: Knaul et al, 2012; Xu et al, 2003.
Nota: Los gastos catastroficos por motivos de salud corresponden a aquellos que exceden el 40 por ciento de la capacidad de pago del hogar.

con gastos de bolsillo (17 por ciento, que es de las mas bajas en una region
donde los pagos de este tipo representaron el 32 por ciento de la financiacion
total promedio para la salud en 2012). Aunque los gastos de bolsillo han
aumentado en términos absolutos en los paises estudiados (véase el capitulo
1), como porcentaje del total del financiamiento, se han reducido o bien se
mantuvieron sin cambios en todos los paises, menos en Costa Rica, que vio un
aumento de un punto porcentual en la proporcion del financiamiento total
con gastos de bolsillo.

Datos comparables sobre la proporcién de gastos de bolsillo estaban dispo-
nibles para cinco de los nueve paises estudiados. En todos los casos, con excep-
cién de Colombia, los medicamentos representan la partida de gastos mas
grande, absorbiendo en promedio el 45 por ciento de los gastos de bolsillo, y
tanto como tres cuartas partes de gasto de los hogares en Brasil, hasta 10 pun-
tos porcentuales por encima de la encuesta del afio anterior. En contraste, un
cambio de magnitud similar, pero en la direccién opuesta, se observo en Perti.
No hubo cambios en Colombia o México. Sin excepcion, los medicamentos
son una carga mas pesada para los pobres que para los ricos porque consumen
una mayor proporciéon del presupuesto de salud de los hogares pobres; sin
embargo, la brecha se esta reduciendo en todos los paises. Jamaica no se incluyé
en este grupo porque sus datos no permiten una comparaciéon. No obstante, es
interesante observar més de cerca el caso de Jamaica ya que el Gobierno ha
estado implementando dos programas de subsidio a los medicamentos desde
2003: el National Health Fund y Jamaica Drugs for the Elderly Program
(JADEP). Aunque hubo poco movimiento (una disminucién del 1,7 por
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ciento) en la proporcién global de gastos en medicamentos pagados con gastos
de bolsillo, hubo importantes cambios distributivos. La carga de gastos en
medicamentos se ha reducido principalmente en los tres quintiles inferiores,
aunque mas para la clase media y la clase media baja (quintiles dos y tres) que
para los mas pobres.

Los servicios de consulta externa son la segunda mayor partida de gastos, pero
a diferencia de los medicamentos, representan una mayor proporcién del gasto
para los hogares mas ricos, aunque la brecha se estd reduciendo (excepto para
México y Pert, que han mostrado poco cambio). Los servicios para pacientes
hospitalizados tienden a absorber una parte mas modesta de los gastos de bolsillo
(menos del 10 por ciento) con excepcion de Colombia y México, donde la pro-
porcion es del 30 al 37 por ciento y del 18 al 23 por ciento respectivamente. En
el caso de México, la distribucion a través de los grupos de ingresos es bastante
uniforme; en Colombia es favorable a los ricos. La proporcién o distribucién del
gasto de los hogares en servicios de laboratorio y diagnéstico ha mostrado poco
cambio. Este ultimo hallazgo es sorprendente a la luz de la creciente carga de
ENT: las pruebas de diagnéstico son importantes en la detecciéon y manejo de
estas condiciones.

Esto ilustra algunas de las deficiencias del analisis de gastos. Depende de los
informes de gastos reales y, por lo tanto, no nos dice nada acerca de lo que los
hogares gastaron sin utilizar dinero. Puede ser que los pobres estén renunciando
a servicios de diagnostico necesarios porque no pueden pagarlos. De hecho, sabe-
mos a partir de la seccion anterior que los pobres van a la zaga de los ricos en la
utilizacion de los servicios de diagnéstico claves como la deteccién del cancer de
cuello uterino y de mama. Los datos sobre los pagos realizados con dinero propio
no pueden captar esto porque no se hizo ninguna compra y, por lo tanto, no
aparece como un gasto de los hogares. Del mismo modo, poco se puede entender
de la naturaleza de los bienes y servicios de salud adquiridos. ;Eran electivos o
necesarios o, para el caso, se sabia que eran efectivos? Ademas, una reduccién de
los obstaculos financieros, a menudo una caracteristica de los programas para
avanzar hacia la CUS, puede dar lugar a méis compras de servicios relacionados
con la salud, debido a la demanda latente. Por estas razones, es dificil interpretar
los datos sobre la incidencia de gastos catastréficos en toda la distribucién del
ingreso. Lo ideal seria disponer de informacion mas detallada sobre la naturaleza
de estos gastos, sobre todo si son o no electivos.

El grafico 4.28 muestra el indice de concentracién de los pagos catastroficos,
asi como los cambios en el tiempo, donde estdn disponibles. En la mayoria de
los paises, los gastos catastréficos tienden a ser mayores para los ricos, pero ése
no es el caso en todos los 4mbitos. En Brasil, Colombia, Guatemala y Jamaica,
estos pagos se concentran entre los pobres, aunque en menor medida en
Colombia, donde las disparidades se estin estrechando. Las disparidades,
cuando se miden en toda la distribucion de la poblacién, se estan ampliando en
varios paises, independientemente que los gastos catastréficos sean favorables a
los ricos o a los pobres; en todos los casos las diferencias son estadisticamente
significativas.
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Grafico 4.28 indice de concentracion del gasto catastréfico por motivos de salud, 2004-2010
(o el afo mas cercano)
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Fuentes: Estimaciones del estudio basadas en Argentina—ENGH 1997 y 2005; Brasil—POF 2002-03 y 2009-09; Chile—ESGS 2006; Colombia—
ECV 2008 y 2010; Costa Rica—ENIG 2004 y 2013; Guatemala—ENCOVI 2006 y 2011; Jamaica—JSLC 2007 y 2009; México—ENIGH 2000y 2010;
Perd—ENAHO 2004 y 2008.

Nota: El indice de concentracion es favorable a los pobres cuando estad por debajo de cero y favorable a los ricos cuando esta por encima de cero.
Los gastos catastroficos por motivos de salud estan definidos por un umbral del 25 por ciento del consumo no alimentario.

Los disefiadores de politicas pueden estar particularmente interesados en saber
si los pobres estdn soportando una carga desproporcionada de gastos en salud. Los
graficos 4.29 y 4.30 muestran, respectivamente, la incidencia de gastos catastré-
ficos por motivos de salud entre el 40 por ciento de la poblacion mas pobre, en
comparacién con la incidencia en el 60 por ciento més rico de la poblacion y la
escala de empobrecimiento por motivos de salud. El empobrecimiento se calcula
como la diferencia entre lo que el nivel de pobreza habria sido si los hogares no
realizaran esos gastos en salud, en comparacién con el nivel de pobreza real. En
todos los paises, los gastos catastréficos para el 40 por ciento inferior y la pobla-
cién en general se han movido en tindem, por lo general disminuyendo con el
tiempo, con la excepcion de Brasil y Perti, donde, como se ha sefalado anterior-
mente, se ha producido un ligero aumento. El menor nivel de pobreza atribuible
a los gastos en salud lo tienen Costa Rica, Argentina y México, donde también se
ha reducido, y el mayor esti en Pert y Jamaica. La brecha se ha ido reduciendo
en Colombia y Guatemala, pero ha aumentado en Brasil y Pera.
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Grafico 4.29 Incidencia del gasto catastrofico por motivos de salud en el 40 por ciento mas pobre de la
poblacion, 2000-2010 (o el afio mas cercano)
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Fuentes: Estimaciones del estudio basadas en Argentina—ENGH 1997 y 2005; Brasil—POF 2002-03 y 2009-09; Chile—ESGS 2006; Colombia—
ECV 2008y 2010; Costa Rica—ENIG 2004 y 2013; Guatemala—ENCOVI 2006 y 2011; Jamaica—JSLC 2007 y 2009; México—ENIGH 2000y 2010;
Perd—ENAHO 2004 y 2008.

Nota: Los gastos catastréficos por motivos de salud estan definidos por un umbral del 25 por ciento del consumo no alimentario.

Seguimiento al grado de avance por medio de indicadores sintéticos

Los datos presentados en la seccion anterior no responden directamente a la
pregunta de si existe una relacion de causalidad entre los programas implemen-
tados y los cambios que se produjeron en los resultados en salud, la utilizacién
de servicios, o la proteccién financiera. Se ha llevado a cabo en la region una
serie de evaluaciones integrales que si establecen que las reformas de salud han
tenido un impacto positivo (Dow y Schmeer, 2003; Frenz et al., 2013; Gertler,
Martinez y Celhay, 2011; Macinko et al., 2006; Rasella, Aquino y Barreto, 2010).
Giedion, Alfonso y Diaz (2013) llevaron a cabo una revision de la literatura
sobre el impacto de los planes de cobertura universal en los paises en desarrollo
y llegaron a la conclusion de que la robustez de la evidencia varia en funcion del
resultado medido. La evidencia es mas robusta cuando hablamos del impacto
positivo sobre el acceso a la atencion médica. Ademas, los estudios indican que
este impacto es heterogéneo, con beneficios sobre todo para los grupos socioe-
conémicos en desventaja. Esto sugiere que el seguimiento de la equidad en la
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Grafico 4.30 Empobrecimiento atribuible a gastos de bolsillo en salud, 2000-2010 (o el afo mas cercano)
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utilizacion de los servicios de salud puede ser una buena medida (por aproxi-
macion) del avance hacia la construccion de la CUS entre los paises.

A continuacion, los datos de utilizacion de servicios analizados en detalle en
las secciones anteriores se presentan organizados de manera tal que permite a
los paises evaluar sus avances en cuanto al aumento del nivel y distribucién de
la cobertura del servicio a través del tiempo y en relacién con otros paises de la
region. El cuadrante marcado en verde delimita el rango en el cual el nivel de
utilizacion de los servicios esta por encima del promedio regional y la desigual-
dad relativa entre los grupos de ingreso es inferior a la media regional. Los ser-
vicios se han agrupado en dos grandes categorias. La primera incluye los
servicios de salud reproductiva, materna, neonatal e infantil que han demos-
trado ser rentables en la prevencién de las muertes maternas e infantiles
(Jamison et al., 2006, 2013); estos son los servicios relacionados con los ODM.

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

Avances hacia la cobertura universal en salud en América Latina y el Caribe

La segunda agrupa los servicios para la poblacion en general y algunas interven-
ciones para las ENT. Todos los indicadores de prestaciéon de servicios seleccio-
nados tienen la caracteristica de que mas servicio es preferible que menos y el
rango esta delimitado entre el O y el 100 por ciento, donde la meta deseable de
cobertura es el 100 por ciento.

En general, la regién cuenta con altos niveles de intervenciones relacionadas
con los ODM, en particular los servicios de salud materna para los cuales la
cobertura se acerca al 100 por ciento (grafico 4.31). Por otra parte, con pocas
excepciones, los paises se estin moviendo en la direccién correcta, con el
aumento en el tiempo de los niveles de cobertura y una utilizaciéon cada vez
menos favorable a los ricos. La cobertura es particularmente equitativa para los
programas de salud pablica, tales como la planificaciéon familiar y la inmuniza-
cion; muchos paises han alcanzado igualdad casi plena en el uso de anticoncepti-
vos. Cabe sefialar que las tasas de inmunizacién obtenidas a partir de las encuestas

Grafico 4.31 Seguimiento de los avances en el nivel y la distribucion de los servicios
relacionados con los ODM, 1995-2010 (o el afio mas cercano)
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Grafico 4.31 Seguimiento de los avances en el nivel y la distribucién de los servicios relacionados
con los ODM, 1995-2010 (o el afilo mas cercano) (continuacion)
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Grafico 4.31 Seguimiento de los avances en el nivel y la distribucién de los servicios relacionados
con los ODM, 1995-2010 (o el afio mas cercano) (continuacion)
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Grafico 4.31 Seguimiento de los avances en el nivel y la distribucién de los servicios relacionados
con los ODM, 1995-2010 (o el afilo mas cercano) (continuacion)
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Grafico 4.31 Seguimiento de los avances en el nivel y la distribucién de los servicios relacionados
con los ODM, 1995-2010 (o el afio mas cercano) (continuacion)
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de poblacion son siempre mas bajas que los resultados reportados a partir de
datos administrativos, los cuales reportan cifras de cobertura para la region en su
conjunto en el rango del 93 al 96 por ciento dependiendo de la vacuna (OPS,
2013). Sin embargo, en general la posicion relativa de los paises se mantiene. Pera
es una excepcioén pues las cifras de 2004-2008 lo sittan por debajo de la media
y muestran un descenso en la cobertura de inmunizacion. Los servicios de aten-
cioén primaria, como el tratamiento médico de las IRA y la atencion prenatal, son
més favorables para los ricos que los programas de salud puablica, pero menos
favorables para este grupo que los partos asistidos por personal especializado, los
que se proporcionan en su mayoria en un ambiente hospitalario en la region.
Brasil, Republica Dominicana y México estan bien en cuanto al nivel y la distri-
bucién de la cobertura en estos servicios de atenciéon primaria. Hubiera sido
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interesante comparar su rendimiento con el de los paises de la regién que fueron
utilizados como referencia por la Comisién Lancet —que reviso el caso de las
inversiones en salud, con motivo del 20.° aniversario del Informe de Desarrollo
Mundial de 1993—, ya que los mismos alcanzaron altos niveles en su situaciéon
de salud en el afio 2011 a pesar de haber sido clasificados como paises de renta
media-baja dos décadas atras (Jamison er al., 2013). Sin embargo, sorprendente-
mente ni Chile ni Costa Rica cuenta con datos sobre tendencias procedentes de
las encuestas para los indicadores de salud maternoinfantil. Las encuestas demo-
graficas de salud son generalmente la fuente de esta informacién, y los paises en
desarrollo a menudo reciben apoyo financiero y asistencia técnica para su imple-
mentacion de la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos
(USAID). Chile y Costa Rica no se beneficiaron de este apoyo, tal vez precisa-
mente por su alto nivel de desempefio en materia de salud y desarrollo humano
en general.

Sin excepcion, los paises de la region estan avanzando hacia una mayor
cobertura de consultas preventivas y de deteccion de cancer de cuello uterino
y de mama (grafico 4.32). Pero la cobertura para las intervenciones en ENT es
considerablemente menor que la de los servicios de salud reproductiva,
materna e infantil. La cobertura de las consultas preventivas es especialmente
baja. Con pocas excepciones, estos servicios son utilizados mas por los ricos que
por los pobres, aunque las diferencias se estan reduciendo. Los servicios presta-
dos en un establecimiento de atencién primaria, como las consultas generales
de prevencioén y la deteccion del cancer de cuello uterino, son menos sesgadas
en favor de los ricos que la mamografia, la cual requiere de atencién especiali-
zada y equipo de imagen. Por el contrario, la citologia de Papanicolaou es una
intervencién de bajo costo, por lo que su baja cobertura en algunos paises es
més sorprendente.

Los indicadores sintéticos presentados aqui estan fuertemente sesgados
hacia las intervenciones preventivas, lo que confirma otros resultados de revi-
sién de indicadores que revelan que hay escasez de buenos indicadores para la
cobertura y el tratamiento en los paises en desarrollo (OMS y Banco Mundial,
2014). Esto es particularmente evidente para los servicios relacionados con el
tratamiento y control de las ENT, lo cual es una deficiencia importante consi-
derando la creciente carga asociada con esta categoria de enfermedades. La
complejidad del paquete esencial de mejores inversiones para la intervencion
clinica dirigida al control de las ENT pone en entredicho a las encuestas de
poblacién como el instrumento adecuado para realizar un seguimiento a los
avances en la prestacion de estos servicios. Por ejemplo, es bastante simple
determinar a través de una entrevista de hogares si una mujer embarazada tuvo
un parto asistido por personal calificado o si un nifio recibi6 un ciclo completo
de vacunacién (aunque como se analiz6 anteriormente, los resultados todavia
pueden desviarse de los datos administrativos). Por el contrario, las intervencio-
nes en el paquete esencial de la OMS para la enfermedad isquémica del cora-
z6n, por ejemplo, incluyen asesoramiento y terapia con multiples firmacos
para las personas que han tenido un ataque al corazén o que estin en alto
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Grafico 4.32 Seguimiento a grado de avance por nivel y distribucion de servicios contra las
ENT, 1995-2010 (o el afio mas cercano)
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Grafico 4.32 Seguimiento a grado de avance por nivel y distribucion de servicios contra las ENT,
1995-2010 (o el aflo mas cercano) (continuacion)
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Grafico 4.32 Seguimiento a grado de avance por nivel y distribuciéon de servicios contra las ENT,
1995-2010 (o el afio mas cercano) (continuacion)
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riesgo (= 30 por ciento) de un evento cardiovascular en los proximos 10 afios, lo
mismo que tratamientodelosataquesal corazon conaspirina (Jamisonetal.,2013).
Aunque los medicamentos para la reduccién del riesgo cardiovascular pueden
ser empaquetados con las afecciones de polipos, hay una gran variedad de com-
binaciones de medicamentos que se prescriben en funcion de las caracteristicas
individuales del paciente. Esta complejidad hace que sea dificil aislar un indi-
cador de prestacion de servicios con una poblaciéon meta identificable por
medio de una entrevista a hogares y para la cual el objetivo fuera una cobertura
del 100 por ciento.

Los registros administrativos proporcionan datos mas detallados para el
seguimiento al tratamiento y control de las enfermedades no transmisibles y
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crénicas, sobre todo si tenemos en cuenta la calidad, que se analiza en el
siguiente capitulo. Sin embargo, evaluar la dimensién de equidad (la que soste-
nemos como esencial para monitorear el progreso hacia la CUS) requiere del
analisis de datos administrativos estratificados por la medicion de nivel socioe-
conémico u otros determinantes sociales pertinentes. Debido a que los sistemas
de informacion de salud tienden a no registrar el ingreso del paciente, algunos
estudios han usado el lugar de residencia como una variable sustitutiva para la
estratificacién por nivel socioeconémico. El anélisis es mas robusto cuando las
4reas geograficas son homogéneas, lo cual generalmente requiere informacién
sobre el barrio de residencia. Para la mayoria, esto implicaria el perfecciona-
miento de los sistemas de informacion de salud que se utilizan en los paises en
desarrollo. Los anélisis de las ENT probablemente incluiran una combinacién de
datos administrativos y encuestas.

En su revision exhaustiva de las evaluaciones de los sistemas de cobertura
universal, Giedion, Alfonso y Diaz (2013) encuentran evidencia de su impacto
positivo en la proteccién financiera; sin embargo, es menos convincente la evi-
dencia de su impacto en la utilizacion de los servicios. Hay pocos estudios sobre
el efecto de sistemas de cobertura universal en la proteccién financiera, y es mas
fuerte la evidencia de que tales programas disminuyen los gastos de bolsillo en
salud en mayor proporcién que los gastos catastréficos en salud. Esto puede ser
debido a las limitaciones de este tipo de medicion, lo cual se analizé en la seccion
anterior. Aunque solo cuatro estudios incluidos en el analisis evaluaron su
impacto en el empobrecimiento, tres encontraron un efecto positivo. Esto sugiere
que el empobrecimiento puede ser un indicador mejor que los gastos catastrofi-
cos en salud para dar seguimiento a los logros en la dimensiéon de proteccion
financiera de la CUS.

El panorama es menos claro al observar nuestros resultados sobre los avances
en materia de proteccion financiera. México es el tmico pais que se mueve en la
direccién correcta, con la disminucion de los gastos catastroficos, una reduccion
del empobrecimiento como resultado de los gastos en salud, y una proporcién
cada vez menor de gastos de bolsillo en el gasto total de salud. Colombia, por un
lado, ha visto una disminucién en los gastos catastroficos y el empobrecimiento,
pero por el otro ha experimentado un aumento en la proporcién de gastos totales
en salud pagados con fondos propios; en Brasil ha sucedido lo contrario. Pert ha
visto empeorar estos tres indicadores. Costa Rica y México cuentan con el menor
empobrecimiento causado por los gastos en salud, a pesar de la proporcion ele-
vada de gastos de bolsillo en este altimo pais. Chile es un caso atipico, registra el
nivel de gastos catastroficos en salud mas alto entre los paises del estudio. Es
lamentable y sorprendente que la periodicidad de los datos para los indicadores
de proteccion financiera sea escasa tanto para Chile como para Costa Rica. Del
mismo modo, la proxima encuesta para obtener esta informacién en Brasil esta
programada para 2015, con lo que se ampliard en al menos dos afios més la bre-
cha actual de cinco afios.

Giedion, Alfonso y Diaz (2013) también examinaron el impacto de los planes
de cobertura universal en el estado de salud y encontraron que la mayoria de los
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estudios no son concluyentes, aunque algunos si demostraron un impacto posi-
tivo. Macinko et al. (2006) encontraron que el Programa Satde da Familia con-
tribuy6 con la disminucién de la mortalidad infantil y otros resultados en Brasil;
en una evaluacion intermedia del Plan Nacer de Argentina, Gertler, Martinez y
Celhay (2011) encontraron que el bajo peso al nacer y las muertes neonatales
precoces disminuyeron en dos provincias; Dow y Schmeer (2003) concluyeron
que la ampliacién del seguro de salud en Costa Rica logré una disminucién en
la mortalidad infantil, aunque solo fue la causa de una pequefia porcién de la
disminucién cuando el resto era controlado por factores confusos. Aunque la
mejora del estado de salud puede ser el objetivo final de los programas para
lograr la CUS, otros determinantes sociales estan en juego, de los cuales varios
estan fuera del 4mbito del sector de la salud. Por supuesto que los paises deben
dar seguimiento a los resultados de los indicadores de salud, pero estos por si
mismos son insuficientes para una evaluacién exhaustiva de los programas diri-
gidos a lograr la CUS.

Las mejoras en la utilizacion y proteccion financiera son objetivos mas inme-
diatos para estos programas. Esta relacion clara, apoyada por estudios de evalua-
cién impacto, sugiere que son buenos mecanismos de medicién para vigilar el
progreso hacia la CUS. Aunque dtiles para que los paises evalaen su evolucion
tanto en el tiempo como en relacién con otros paises, el seguimiento de estos
indicadores sintéticos de ninguna manera debe sustituir las evaluaciones a pro-
fundidad del impacto de los programas individuales. Los estudios analizados por
Giedion, Alfonso y Diaz (2013) revelan que el impacto de los planes de cober-
tura universal en la utilizacién y proteccién financiera varia segin el disefio e
implementacién de cada programa. Las complejidades de los programas indivi-
duales detallados en el capitulo anterior no se pueden capturar plenamente a
través de mediciones sencillas.

Por ultimo, observamos que las variaciones en el acceso y utilizacion de los
servicios de salud dependen de la disponibilidad y calidad de la atencién, el
transporte, la asequibilidad, el tiempo de espera, las horas de servicio, las barreras
culturales e idiomaticas, la discriminacién, y el conocimiento e informacién dis-
ponible sobre los factores de riesgo, entre otros. Estas dindmicas contribuyen a
las desigualdades en los resultados en salud, incluyendo la mortalidad prematura
y una mayor prevalencia de enfermedades entre los pobres y desfavorecidos
(OMS, 2005). La posicién socioeconémica de un individuo no existe de forma
aislada y puede producir un ciclo de desventajas, incluyendo el acceso limitado
a la atencién en salud, la educacién, la informacién y demas bienes y servicios
(PNUD, 2005) que en su conjunto pueden afectar el comportamiento de salud.
La reduccién de la brecha entre ricos y pobres en cuanto a la utilizacién de la
atencion en salud necesaria requiere de la eliminacion de barreras de acceso de
manera que este ciclo de desventaja pueda interrumpirse. El seguimiento y eva-
luacién de la cobertura de los servicios y la proteccién financiera a nivel local y
nacional se tornan esenciales para asegurar que las acciones y programas correc-
tivos puedan implementare de manera que todos puedan acceder a los servicios
que necesitan.
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Notas

1. Uruguay no fue incluido porque no se tuvo acceso a los datos de la encuesta para el
periodo de estudio.

2. Ver el cuadro 3.1 para una clasificaciéon de los paises segtin el nivel de segmentacién
de sus sistemas de salud.

3. La cobertura de las vacunas contra la influenza estacional y la influenza haemophilus
ha aumentado, lo que explica en parte la reduccién de las infecciones respiratorias.

4. Debe tenerse en cuenta que estas tasas de inmunizacion, obtenidas a partir de encues-
tas de poblacion, son significativamente inferiores que las reportadas en la publicacion
anual de la OPS Inmunizacion en las Américas, basada en datos administrativos.

5. Esto puede verse con mayor claridad en los datos desglosados en el anexo C.

6. Se dice que la necesidad como “capacidad para beneficiarse” es la habilidad de un
individuo para beneficiarse de la atencién en salud. Segin Dixon et al. (2011), la
capacidad de beneficiarse implica que las personas con peor estado de salud tienen
una mayor necesidad de atencién médica.

7. La capacidad de pago se define como la disponibilidad después de haber satisfecho la
subsistencia basica, esta tltima definida como el consumo promedio de alimentos de
los hogares ubicados entre el rango que abarca los percentiles 45 a 55 de la distribu-
cién de ingresos.
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CAPiTULO 5

Evaluacion del avance hacia la
cobertura universal en salud:
Mas alla de la utilizacidn y la
proteccion financiera

Magnus Lindelow, Saskia Nahrgang, Tania Dmytraczenko,
Fatima Marinho y Lane Alencar

Resumen

Las evaluaciones del avance hacia la cobertura universal en salud tienden a enfo-
carse en el analisis de la utilizacién de los servicios de salud, los derechos forma-
les o elegibilidad para acceder a los servicios y las medidas de proteccién
financiera. Sin embargo, si nuestra preocupacion es evaluar hasta qué punto
todas las personas pueden obtener la atencién médica que necesitan sin dificul-
tadesfinancieras, losindicadores en estas dreas presentan limitaciones importantes.
De hecho, la ampliacion de la cobertura de la atencién médica, en el sentido de
tornar los servicios de salud mas asequibles y accesibles, no se traduce automa-
ticamente en mejores resultados en materia de salud. En este sentido, el capitulo
5 complementa el anilisis de los patrones de utilizacion, cobertura y proteccién
financiera en América Latina y el Caribe (LAC) con una revisién de lo que se
sabe en términos del vinculo entre la utilizacion y los resultados en materia
de salud. Se examinan también las necesidades insatisfechas en asistencia
médica, atencién oportuna y calidad de los servicios de salud; 4reas en las cuales
la medicién tiende a ser mas dificil que en el caso de la utilizacién y la protec-
cion financiera. Aunque los datos que permiten comparaciones entre paises son
limitados, los estudios y datos de monitoreo disponibles de los paises selecciona-
dos proporcionan suficiente informacion que resalta la importancia de estos
aspectos y apunta la necesidad de desarrollar la recoleccién y presentacion
mas sistematica de la informacién sobre calidad y acceso oportuno a la atencién
en la region.
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Introduccion

Aunque a menudo no se sefala explicitamente en la definicion de cobertura
universal en salud (CUS) —“garantizar que todas las personas accedan a los ser-
vicios médicos que necesitan sin tener que experimentar dificultades financieras”
(OMS y Banco Mundial, 2014, 1)—, el concepto subyace en la idea que las
personas pueden acceder a servicios de calidad eficaces para tratar las condicio-
nes que les afectan. Sin embargo, las evaluaciones sobre el grado de avance hacia
la construccion de la CUS tienden a centrarse en los derechos formales y en
la elegibilidad para acceder a los servicios (por ejemplo, la cobertura de los segu-
ros), utilizacién de servicios médicos (por ejemplo, el nimero de consultas o
porcentaje de la poblacién beneficiaria que recibe una intervencion particular) y
las medidas de proteccién financiera (por ejemplo, el porcentaje de la poblacion
que cae en la pobreza por razones de gastos médicos). Obviamente, estos son
temas criticos. Pero si la preocupacion es evaluar el grado en que todas las
personas pueden obtener la atencién médica que necesitan sin dificultades finan-
cieras, los indicadores tradicionales presentan serias limitantes (véase, por ejem-
plo, Savedoff, 2009).

Consideremos el caso de las enfermedades cardiacas, que ahora representan
una gran parte de la tasa de mortalidad y de la carga de enfermedad en LAC. Para
los pacientes con un mayor riesgo de enfermedades cardiacas o con complicacio-
nes asociadas a esta condicion, la atenciéon médica que necesitan es compleja.
La CUS implicaria la amplia ejecuciéon de programas de prevencién primaria
comprobados. También, significaria un diagnéstico temprano y, una vez realizado
el diagnostico, un control efectivo mediante el monitoreo regular de la presion
arterial y colesterol, y apoyo para cambiar los hébitos relacionados con la salud
como el tabaquismo y la alimentacion, asi como la prescripcién del medicamento
adecuado. De igual manera, esto significaria una atenciéon de emergencia opor-
tuna y eficaz en caso de presentarse un infarto o accidente cerebrovascular. Este
ejemplo pone de manifiesto la complejidad del concepto de necesidad de los
servicios médicos, el cual es fundamental en la definicién de la CUS. Asimismo,
se destaca la importancia de la atencién oportuna y de calidad para garantizar la
satisfaccion de las necesidades médicas.

También, las limitaciones de los indicadores simples de utilizacién y protec-
cion financiera son evidentes en el caso de la atencion prenatal (APN). Un indi-
cador tipico de cobertura se enfoca en el porcentaje de mujeres embarazadas que
asisten a un nimero determinado de consultas de APN. No obstante, la atencién
debe ser efectiva para que estas visitas mejoren los resultados del embarazo. Las
enfermeras o médicos deben comunicarse de forma efectiva con las embarazadas,
realizar de manera correcta los examenes y pruebas adecuadas, asegurarse que se
comuniquen los resultados de las pruebas y se haya actuado oportunamente,
identificar los riesgos, tomar las acciones apropiadas, etc.

Estos ejemplos dejan en claro que la ampliacién de beneficios cubiertos, en el
sentido de tornar los servicios médicos cada vez més asequibles y accesibles,
no se traduce automaticamente en mejores resultados en materia de salud;
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dichos logros dependen en igual medida de mejorar la calidad de la atencion.
De hecho, incluso en los paises con altos ingresos que poseen un largo historial
de cobertura poblacional universal, se observan grandes disparidades en los resul-
tados en salud. Estas disparidades se deben, en parte, a factores econdémicos,
sociales y ambientales. Sin embargo, estas diferencias entre los paises persisten
aunque nos concentremos en los indicadores que siguen de cerca el desempefio
del sistema de salud, tales como la tasa de mortalidad por causa evitable, super-
vivencia de cancer o infarto, o el indice de complicaciones derivadas de enferme-
dades crénicas como la diabetes. Ademas, también subsiste a nivel interno de
los paises una variacion significativa en la oportunidad y calidad de la atencion.
Los pobres enfrentan mayores problemas no solo para acceder a los servicios, sino
también para recibir una adecuada atencién de los proveedores. Dejando de
lado por el momento las diversas interpretaciones sobre la atencién oportuna y
de calidad y cémo estos dos elementos deben cuantificarse, reconozcamos que
1) son dimensiones claves del desempefio del sistema de salud y 2) pueden abrir
una importante brecha entre la utilizacion y los resultados.

El objetivo de este capitulo es complementar el anélisis de los patrones de
cobertura poblacional, de utilizacién de los servicios y de proteccién financiera
en LAC mediante la revisién selectiva de los vinculos entre la utilizacién y los
resultados en materia de salud. En concreto, se examinaran las necesidades insa-
tisfechas, las oportunidades de atencién y la calidad de los servicios de salud.
Estos son aspectos centrales de la CUS: las necesidades de atencion médica que
no pueden cubrirse eficazmente sin un sentido claro de lo que necesita la pobla-
cién, a menos que la atencion sea oportuna y con la calidad idénea. En corres-
pondencia con los capitulos anteriores, este capitulo también toma en
consideracion los problemas de distribucion en relacion con el acceso oportuno
y de calidad. Aunque lo aborda de forma limitada, sugiere que las desventajas en
el acceso y la proteccion financiera que enfrentan los pobres y otros grupos vul-
nerables se ven agravadas por las desigualdades en la calidad de los servicios
médicos que se les ponen a disposicion.

El capitulo tiene como propésito estimular una mayor apreciacién del por qué
es importante monitorear de forma sistematica y analizar la oportunidad y la
calidad de la atenciéon médica, asi como enlazar dichos esfuerzos con el analisis
de las politicas y el debate publico sobre la CUS. El enfoque del capitulo es selec-
tivo de manera intencional. No se revisan todas las politicas y programas en LAC
con miras a lograr un acceso oportuno y de mejor calidad, ya que dicho esfuerzo
garantizaria un informe por derecho propio. De igual forma, no pretende ser un
estudio integral sobre el desempefio del sistema de salud. De hecho, muchas
dimensiones importantes del desempefio del sistema de salud no se incluyeron en
este capitulo porque son abordadas en otras secciones de esta publicacion o por-
que simplemente estan relacionadas indirectamente con el avance hacia la cons-
truccion de la CUS (por ejemplo, eficiencia)l. Por tltimo, el capitulo también es
selectivo en cuanto a los paises analizados y alcance del anélisis comparativo.
Muchos paises de la region presentan datos limitados sobre el grado de insatisfac-
cion, calidad y puntualidad del servicio de salud. Los datos disponibles incluso
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carecen de estandarizacion y, por lo tanto, no son aptos para realizar comparaciones.
A pesar de estas limitaciones, los estudios y los datos de monitoreo de los paises
seleccionados generan una imagen suficiente para resaltar la importancia de
estos temas y posiblemente para incentivar los esfuerzos dedicados a desarrollar
abordajes mas sistematicos para la recopilacién y presentacion de informacion
sobre la oportunidad y calidad de la atencion en la region.

El capitulo est4 organizado en cinco secciones. La primera seccién ofrece un
marco para examinar la CUS mis alla de los indicadores basicos de la utilizacion
de los servicios y de la proteccion financiera. Partiendo de este marco, la segunda
seccion nos presenta un resumen de los desafios que surgen al evaluar el grado
de avance hacia la CUS cuando la poblacién beneficiaria de una intervencion
particular, o la necesidad de servicios de salud, no resulta patente. En la seccién
tres, se destaca la importancia de la puntualidad del acceso a la atencién y la
creciente preocupacioén con las listas y tiempos de espera en la region. La cuarta
seccion nos brinda un resumen sobre la importancia de la calidad técnica de
la atencion médica para determinar si las mejoras en el acceso y la utilizacion de
los servicios de salud se traducen en mejores resultados en materia de salud. En la
ultima seccion, se discute como puede evaluarse la calidad y eficacia del sistema
de salud con base en las investigaciones e indicadores que se enfocan en los resul-
tados reales en materia de salud.

Mas alla de la utilizacion de los servicios de salud: Un marco
de anadlisis de los problemas

Para algunos tipos de intervenciones en salud, la cobertura es relativamente facil
de evaluar. Por ejemplo, en el caso de las intervenciones basicas dirigidas hacia un
grupo beneficiario claramente definido, como las vacunas infantiles, las medidas
simples de cobertura proporcionan un cuadro relativamente exacto de la medida
en que se han cumplido las necesidades?. Sin embargo, para algunas intervencio-
nes es mucho mas dificil evaluar si un paciente ha recibido los servicios correctos,
en el momento adecuado, brindados de manera apropiada y con un seguimiento
adecuado. De hecho, surgen tres problemas. En primer lugar, si la poblacién bene-
ficiaria de una intervencion estd definida con base en un diagnodstico, en vez de
criterios demograficos especificos (por ejemplo, hipertension o diabetes), es difi-
cil determinar la cobertura. En segundo lugar, para muchos tipos de atencién, el
acceso oportuno es fundamental y este aspecto tiende a quedar a no ser captu-
rado por la mayoria de los datos utilizados. En tercer lugar, la atencién proporcio-
nada debe ser apropiada (es decir, coherente con la practica clinica recomendada)
dado un diagnéstico particular (y correcto).

Estas preocupaciones guardan una estrecha relacion con una extensiva y
bien establecida literatura que aborda la calidad de la atencion médica, y la que
ha resaltado cémo, al combinar la subutilizacion, el abuso y el uso inadecuado
de medicamentos y procedimientos, muchos sistemas de salud fracasan en
alcanzar los resultados y la eficiencia esperada. Una definicién usada comiin-
mente para definir la “calidad de atencion médica” es “el grado en que los
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servicios de atencién médica para los individuos y poblaciéon aumentan la
probabilidad de alcanzar los resultados deseados y son coherentes con los cono-
cimientos profesionales actuales” (Instituto de Medicina de las Academias
Nacionales, 2001; Lohr, 1990, OMS, 2006). Con la tecnologia y practica
médica que cada vez son mas complejas, el aumento de las enfermedades cro-
nicas que necesitan coordinacién y continuidad de la atencién y la creciente
preocupacion por el aumento de los costos, la calidad de la atencion médica ha
ganado protagonismo. El monitoreo y las mejoras en la calidad son en la actua-
lidad aspectos centrales para muchos marcos nacionales que giran alrededor del
desempeno del sistema de salud.

Aunque existe amplio consenso sobre una definicién general de calidad, los
detalles concernientes a los elementos de calidad y las metodologias de medicién
varfan entre los marcos y estudios. En algunos casos, la atenciéon médica de cali-
dad se define de forma estricta, enfocandose en la efectividad, seguridad y enfo-
que en el paciente o receptividad de la atencién (Arah et al., 2006; Kelley y
Hurst, 2006). Sin embargo, la provision de atencion médica coherente con una
buena practica clinica esta intrinsecamente entrelazada con el acceso. Por lo
tanto, muchos marcos de calidad amplian la definicién de calidad para incluir la
puntualidad, la equidad y la eficiencia (Arah et al., 2006; Campbell, Roland y
Buetow, 2000; OMS, 2006). Por otra parte, medir la calidad de la atencién
médica tipicamente cubre las dimensiones de la estructura, proceso y resultado,
donde “estructura” se refiere a las caracteristicas de las instalaciones y proveedo-
res de atencion médica, “proceso” se refiere a la interaccion entre los proveedores
y pacientes, y “resultados” se refiere a los cambios manifiestos en el estado de
salud del paciente (Donabedian, 1980).

El concepto cobertura efectiva es un abordaje que se ha introducido para vin-
cular la cobertura con la calidad mediante la cuantificacion de la brecha entre los
beneficios reales y potenciales de los servicios médicos (Shengelia, Murray y
Adams, 2003). La cobertura efectiva se define como alcanzar la salud esperada a
partir de una intervencion particular de lograr la salud potencial posible con el
desempefio 6ptimo de los proveedores en un determinado sistema de salud. Un
ntimero de factores pueden abrir una brecha entre la salud potencial y esperada
que se puede lograr, entre ellos la falta de infraestructura, equipos y proveedores
(brecha en la disponibilidad de recursos); el acceso fisico limitado de algunos
grupos a los proveedores (brecha en la disponibilidad fisica); las barreras de costo
(brecha en la asequibilidad); los conflictos con las creencias religiosas o practicas
culturales (brecha en la aceptabilidad cultural); los servicios prestados podrian ser
inadecuados o de mala calidad, lo que limita su efectividad (opcion estratégica y
brechas en la calidad de los proveedores), y la incapacidad de los pacientes en
apegarse al tratamiento sugerido (brecha en la adherencia). Lo anterior guarda
consistencia con el concepto de “eficacia” que muestra la literatura sobre calidad
de la atencién médica, la cual se refiere al grado de cumplimiento de los resulta-
dos deseados mediante la correcta provision de los servicios de atencién médica

basados en la evidencia para todos los que podrian beneficiarse y no para aquellos
que no lo harian (Ara et al., 2006)3.
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Este capitulo adopta un enfoque més estrecho que busca abordar las brechas
claves de los anteriores capitulos y gran parte de la literatura existente sobre
la CUS tomando en cuenta las limitaciones de datos y evidencia disponibles.
Concretamente, se enfoca en lo que se conoce acerca de las necesidades insatisfechas,
la puntualidad y calidad de la atencion (en el sentido estricto de consistencia con
una buena practica clinica) en América Latina y el Caribe (LAC), y como los
problemas en estas 4reas se relacionan con uno de los objetivos principales de
todo sistema de salud: léase, mejorar el nivel y la distribucion de los resultados en
salud en la poblacién. Para enmarcar estos aspectos, es ttil considerar una via
simplificada de atencion en salud, que arranque con la deteccion y diagnostico
oportunos, pasando por el acceso oportuno a la atencion, la calidad técnica de
los servicios médicos y la cooperacion del paciente y finalizando con los resulta-
dos en materia de salud (gréfico 5.1). Los indicadores basicos de acceso pueden
arrojar alguna luz sobre los dos primeros eslabones en esta cadena, pero solo muy
parcialmente, y no tienen nada que aportar en cuanto a la calidad técnica o si el
acceso se traduce en resultados en materia de salud. Para abordar estas deficien-
cias, el marco propuesto se apoya en la literatura y los marcos existentes sobre el
tema de la calidad, a fin de identificar los indicadores complementarios. El resto
del capitulo aborda cada una de las areas para revisar los datos y evidencia en la
regiéon de LAC sobre la relacion entre el acceso y los resultados.

El marco propuesto obviamente deja fuera muchos temas importantes del
ambito del analisis. Los aspectos de disponibilidad, acceso y asequibilidad fueron
abordados en detalle en el capitulo 4 y también son la base de los esfuerzos
nacionales e internacionales para monitorear la CUS. El capitulo también adopta
una perspectiva limitada sobre la calidad, dejando a un lado los aspectos de satis-
faccién (y temas afines como receptividad de los servicios, enfoque en el paciente
y aceptabilidad cultural), asi como seguridad del paciente porque tienen una
menor relacion directa con la CUS (la cadena entre la necesidad, la utilizacion y
el resultado) y ademas porque la region dispone de pocos datos comparables.
Finalmente, en el capitulo solo se incluye una discusién limitada sobre las medi-
das de calidad estructural, tales como recursos humanos, tecnologia médica
y farmacéutica. En el capitulo 4 se contemplan algunos anilisis sobre el nivel y
distribucién de los recursos o insumos del sistema de salud, y el enfoque de este
capitulo mas bien se centra en los problemas de capacidad y organizacién que
dificultan lograr una mejor calidad y mejores resultados.

Cobertura universal en salud, necesidad insatisfecha 'y
diagnéstico de enfermedades

Una premisa fundamental del concepto de CUS es satisfacer las necesidades de atencion
médica de manera efectiva. Aunque la necesidad de atencion médica es evidente en el
caso de enfermedades agudas, la atencion efectiva de la mayoria de condiciones crénicas
depende del diagnéstico y del tratamiento incluso antes que los sintomas sean evidentes.
No obstante, en muchos paises, una proporcion significativa de los pacientes hipertensos
y diabéticos no han sido diagnosticados. Algo similar ocurre en el caso del cancer que a
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Grafico 5.1 Un marco simple de indicadores para evaluar la CUS
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Nota: a. Nimero de pacientes con enfermedades crénicas basados en la prevalencia estimada o marcadores bioldgicos en las encuestas.

menudo es detectado y diagnosticado cuando ya es muy tarde. Estos ejemplos destacan
la necesidad de contar con informacion detallada derivada de encuestas especializadas

y datos administrativos para monitorear el avance hacia la CUS.

El primer paso para garantizar que se atiendan con efectividad las necesidades
de atencién médica es asegurar que los pacientes y proveedores reconozcan
las necesidades de manera oportuna. Tal como se dijo antes, algunas necesidades
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pueden establecerse con facilidad. Por ejemplo, la mayoria de los paises poseen
programas claros para la APN y vacunaciéon de la nifiez que van dirigidos a una
poblacién definida (todas las mujeres embarazadas y los nifios en un rango de
edad determinado, respectivamente). Con servicios de esta naturaleza, ya existe
una base disponible para determinar el grado en que se estin atendiendo las
necesidades de atencion médica. Otro abordaje para evaluar la necesidad insatis-
fecha es simplemente preguntar en los hogares si en algan momento en los tlti-
mos 6 o 12 meses sintieron que necesitaban atencién meédica, pero no la
recibieron. Dichos datos a menudo se recopilan en las encuestas de hogares y
pueden arrojarnos luz sobre la necesidad insatisfecha y darnos las razones del por
qué las necesidades percibidas no fueron satisfechas (recuadro 5.1).

Recuadro 5.1 llustracion de datos sobre necesidades insatisfechas,
tomados de la OCDE y Brasil

La OCDE informa de forma rutinaria sobre las necesidades insatisfechas de atencién médica
(ver, por ejemplo, OCDE, 2011). Los datos sobre los indicadores de necesidades insatisfechas
provienen de encuestas y entrevistas de salud a nivel nacional e internacional, entre ellas la
Encuesta Europea de Ingresos y Condiciones de Vida (EU-SILC) y las encuestas internacionales
sobre politicas en materia de salud realizadas por el Commonwealth Fund. Normalmente, se
les pregunta a los encuestados si en algiin momento durante los ultimos 12 meses necesitaron
acudir a los servicios de atencién médica, pero no los recibieron, con preguntas de segui-
miento del por qué no se satisfizo la necesidad de atencion.

En muchos paises de la OCDE, las necesidades insatisfechas son muy bajas (menor al 3 por
ciento en todos los grupos de ingresos). Algunos paises tienen un mayor indice de necesidad
insatisfecha, sin embargo, ocurre en los hogares con bajos ingresos. Por ejemplo, mas del
10 por ciento de los hogares del quintil inferior reporté deficiente atencién médica durante
el ultimo afo en Grecia, Italia y Polonia.

Algunos paises de LAC también llevan datos sobre la necesidad insatisfecha de salud. Por
ejemplo, en varias rondas de la encuesta nacional de hogares en Brasil, denominada Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios, se consulté sobre la falta de uso de los servicios de atencién
médica cuando se percibe una necesidad. En el caso de Brasil, no existe una clara tendencia que
se ponga de manifiesto durante la Ultima década sobre la falta de utilizacion de los servicios para
las personas que reporten un episodio de enfermedad. Sin embargo, se reporta un cambio signi-
ficativo en la importancia relativa del por qué no buscan atencién (Gragnolati, Lindelow y
Couttolenc, 2013). En particular, en las tltimas dos décadas ha disminuido la proporcién de hoga-
res que reportan falta de dinero (para servicios o transporte) como una justificacién para no utili-
zar los servicios que necesitan, especificamente aquellos en la parte baja de la distribucion de los
ingresos. De igual manera, existe evidencia que la expansion de la infraestructura y la dotacion de
personal han permitido una mayor disposicién de servicios, con menos hogares que reportan el
acceso o transporte como las razones para no buscar atencion. Por otro lado, han aumentado las
justificaciones relacionadas con las instalaciones (falta de o personal apético, planificacion inade-
cuada, tiempo de espera), convirtiéndose en el principal motivo para no buscar atencion.
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Con condiciones como hipertension, diabetes y cncer, la capacidad de perso-
nas para auto-diagnosticarse y evaluar sus necesidades médicas es limitada, ya
sea por la complejidad de la condicién o porque esta puede ser asintomatica.
La diabetes y la hipertension son grandes factores de riesgo independientes de
las ECV y la principal causa de muerte en LAC en las tltimas dos décadas?.
Al menos, estos costos son en parte evitables. Simplemente al controlar el nivel
de glucosa en sangre, el riesgo de un evento por ECV puede reducirse un 42 por
ciento y el riesgo de un ataque cardiaco, infarto o muerte causada por ECV un
57 por ciento (DCCT/EDIC, 2005, Study Research Group). Ademas, pueden
evitarse las complicaciones asociadas con la hiperglucemia prolongada y una serie
de ensayos clinicos han demostrado que una reduccion en la presion arterial
puede disminuir el riesgo de infarto al miocardio entre un 20 y un 25 por ciento,
de embolia cerebral entre un 35 y un 40 por ciento, y de paro cardiaco un 50 por
ciento (Staessen, Wang y Thijs, 2001).

Para condiciones como la hipertension y la diabetes, el diagnéstico/trata-
miento oportuno depende del acceso a una atencion primaria eficaz, remision
apropiada a los servicios de diagnostico/atencion especializada, asi como de cali-
dad en el seguimiento. Asi pues, ;como se debe evaluar el avance hacia la cons-
truccién de la CUS en estos casos? Los indicadores del acceso y la utilizacion de
la atencién primaria y la cobertura de los programas de deteccién arrojan cierta
informacion. No obstante, una evaluacién mas significativa del progreso hacia la
CUS también determinaria si los pacientes con condiciones particulares han sido
diagnosticados de manera oportuna y reciben una atencién coherente con las
buenas practicas. Estas evaluaciones son mas complicadas. Aunque, una serie de
estudios han arrojado una luz sobre el diagnéstico o deteccién oportuna, ilus-
trando los grandes desafios que enfrenta el sistema de salud para alcanzar las
metas de la CUS.

La mayor parte de las estimaciones sobre la prevalencia de la diabetes e hiper-
tension se basan en el autorreporte contemplado en las encuestas de hogares o
telefénicas, en las que se les pregunté a los encuestados que si habian sido diagnos-
ticados con una condicién crénica particular por un profesional médico. Sin
embargo, en dependencia del contexto, muchas personas con enfermedades créni-
cas no han sido diagnosticadas y los indices de prevalencia autorreportados, por lo
tanto, tienden a subestimar la prevalencia real, con un subregistro que posible-
mente varie de manera sistematica por ubicacion geografica y nivel socioeconémico.
Las estimaciones mas confiables sobre la prevalencia de enfermedades crénicas
provienen de los registros integrales de enfermedades o de encuestas nacionales
sobre chequeos médicos que incluyen la toma de los signos vitales. Por ejemplo,
Gakidou et al. (2011) utilizan las encuestas de chequeos médicos de varios paises,
entre ellos Colombia y México, para evaluar la importancia de este subregistro.
Se encontr6 que a cerca de la mitad de las personas con diabetes o hipertensién en
Colombia y México nunca se le diagnostico esta condicién, impidiendo por ende
su manejo eficaz, en comparacion con el 10 a 30 por ciento de las personas diabé-
ticas e hipertensas en Estados Unidos y Reino Unido (gréfico 5.2). De igual forma,
la encuesta realizada en Colombia arrojé que el 12 por ciento de las mujeres
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Grafico 5.2 Diagndstico y tratamiento de diabetes e hipertension
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diagnosticadas no recibi6 tratamiento. En este sentido, es comtin que las complica-
ciones para los pacientes diabéticos, como la retinopatia y el sindrome del pie
diabético sean diagnosticadas y tratadas de forma deficiente.

Estos resultados tienen implicaciones profundas sobre como concebimos la
cobertura. Si solo nos enfocamos en los individuos diagnosticados con diabetes o
hipertensién (o ambos), y en quienes probablemente se auto-diagnosticarian con
diabetes o hipertensién en una encuesta de hogar o entrevista telefénica, solo un
porcentaje relativamente pequefio (entre el 2 y 20 por ciento dependiendo del
sexo y condicion) no recibe tratamiento. No obstante, si tomamos en cuenta que
muchos individuos con diabetes e hipertensién no han sido diagnosticados,
entonces menos de la mitad de los que necesitan tratamiento lo reciben®. Los
estudios de esta naturaleza ponen de manifiesto las brechas significativas de la
cobertura en el diagnéstico y tratamiento. Por supuesto, las encuestas que captu-
ran la medicion de los signos vitales tienden a ser raras y no ofrecen bases para el
monitoreo rutinario de la CUS. Sin embargo, al brindar calculos confiables sobre
las brechas de cobertura, estas pueden ayudar a identificar la magnitud del pro-
blema en un contexto particular y a obtener calculos mas fiables de la poblacién
beneficiaria que podrian usarse para estimar la cobertura con base en datos
administrativos.

El diagnéstico y deteccién oportuna son igualmente importantes para el
cancer. Se estima que en 2030, seran diagnosticados 1,7 millones casos de cancer
en la region de LAC, con mas de 1 millén de fallecimientos cada afio. Aunque la
incidencia total de cancer es menor en América Latina (la tasa estandarizada por
edad es de 163 por cada 100 000) que en Europa (264 por cada 100 000)
o Estados Unidos (300 por cada 100 000), la carga de mortalidad es mayor
(Ferlay et al., 2008)8. En parte, esto se debe a la presentacién en etapas més
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avanzadas (etapas clinicas tres y cuatro), pero los problemas para acceder a una
atencién oncolégica efectiva también son un factor. De hecho, para algunos tipos
de cancer, como el cincer de mama, cancer de cuello uterino y cancer colorrectal,
las posibilidades de curacion y sobrevivencia aumentan de forma substancial si
son detectados y tratados en etapas tempranas’.

Es dificil recopilar los datos integrales y comparables de la region sobre el diag-
néstico oportuno del cancer. La evidencia de algunos paises ilustra el problema.
Por ejemplo, un estudio de atencién del céncer realizado por el Tribunal de
Cuentas de la Union en Brasil (TCU, 2011) encontré que las debilidades en la
atencion primaria combinadas con la falta de acceso a procedimientos de diagnos-
tico y atencion especializada significaron que el 60 por ciento de los pacientes con
cancer fuese diagnosticado en una etapa terminal, lo cual redujo las perspectivas
de un tratamiento efectivo y de sobrevivencia®. El problema de un diagnéstico
tardio también ocupé un papel preponderante en el estudio AMAZONE, el cual
se enfoco en el ciancer de mama en Brasil (Simon et al., 2009). Este estudio
también document6 las disparidades entre el sector puablico y privado (casi
el 37 por ciento de los pacientes en las instituciones ptblicas fue diagnosticado en
una etapa final en comparacion con el 16,2 por ciento en las privadas) y entre las
distintas partes del pais (46,2 por ciento de las mujeres diagnosticadas en una
etapa final era procedente del norte de Brasil, en comparacién con el 25,1 por
ciento de la regién sur, la cual es mas adinerada)?. Ademas, los médicos en Brasil
reportaron que un sorprendente 80 por ciento de los casos con cancer de mama
fue identificado directamente por los pacientes (Cazap et al., 2010).

Resultados similares se reportaron en México. Un estudio realizado por el
Instituto Nacional de Cancerologia sefialé que de 744 pacientes cubiertos por
el Sistema de Salud de México (Seguro Popular), con cancer de mama recién
diagnosticado, mas del 80 por ciento tenia la enfermedad en una etapa avanzada
o con metéstasis (Mohar et al., 2009). En contraste, el 60 por ciento de las muje-
res diagnosticadas con cancer de mama en Estados Unidos tenian la enfermedad
detectada en su etapa inicial, con la ayuda de una mamografia (Chavarri-Guerra
et al., 2012; Instituto Nacional de Oncologia, 2011). Lo anterior guarda consis-
tencia con la informacién de un estudio transversal y con los informes de México,
que arrojan que el 90 por ciento de los casos con cancer de mama fueron
diagnosticados mediante la auto-deteccion de un nédulo mamario (Lopez Carillo
et al., 2001).

Una serie de factores contribuyen a la deteccion y al diagnéstico tardio del
cancer. Una tasa baja de tamizaje juega un factor importante. Lee et al., (2012)
estiman que la tasa de deteccién del cidncer de mama en el sistema publico en
Brasil estd muy por debajo del tamiz recomendado por la OMS de mas del
70 por ciento de la poblacion beneficiaria y de la meta nacional del 60 por ciento
de las mujeres entre los 50 y 69 afios (Anderson et al., 2010)'2. Por otro lado, una
tasa baja de deteccion esté relacionada con las creencias locales y factores socio-
culturales, pero también con la poca disponibilidad y calidad de los servicios
(Marinho et al., 2008). Por ejemplo, un estudio realizado en México demostrd
que es muy poco probable que una mujer se realice un Papanicolaou y
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mamografia si reside en una comunidad rural marginal (Sosa Rubi, Walker y
Servan, 2009). De manera similar, un estudio sobre las barreras y beneficios per-
cibidos de la deteccion del cancer de cuello uterino entre las mujeres con bajos
ingresos en cinco paises de América Latina (Ecuador, El Salvador, México, Pert y
la Republica Bolivariana de Venezuela) revel6 que las principales barreras iden-
tificadas por todas las participantes son la accesibilidad y disponibilidad de servi-
cios de calidad (Agurto et al., 2004).

Los atrasos en el diagnostico también pueden relacionarse con otros factores
del sistema de salud, en especial con los problemas para acceder a procedimien-
tos que confirmen el diagndstico. Lo anterior lo ilustra un estudio realizado en
México basado en una revisién prospectiva de 166 nuevos casos con cancer de
mama en un importante hospital publico de la ciudad de México. Se encontr6
que para un subconjunto de pacientes con cancer de mama en etapa I-IIIC
confirmada, el tiempo promedio entre los primeros sintomas y la primera con-
sulta de atencién primaria fue de 1,8 meses. Otros 6,6 meses transcurrieron
entre la primera consulta de atencién primaria y la confirmacion del diagnostico
y luego otros 0,6 meses para iniciar el tratamiento (Bright et al., 2011). Otro
estudio en México sobre los factores asociados con los resultados variables de la
leucemia linfoide aguda, un tipo de cancer que afecta a los glébulos blancos y
que puede curarse si se detecta en las primeras etapas, reconstruyé el periodo
sintomético previo al diagnéstico para los sobrevivientes y no sobrevivientes
(Lora et al., 2011). El estudio encontré grandes retrasos entre los primeros sin-
tomas y la confirmacion del diagnostico (43,5 + 22,5 dias). Ambos estudios son
de pequefia escala y se desarrollaron en localidades que cuentan con un servicio
relativamente superior; es muy posible que los retrasos sean atin mayores en
otras partes del pais.

La hipertension, diabetes y los diferentes tipos de cincer representan gran
parte de la carga de enfermedad y mortalidad en la region. Para todas estas con-
diciones, un diagnostico oportuno es critico para que haya un control y trata-
miento efectivo de la enfermedad y quizis es el aspecto mas importante a
considerar en el monitoreo de la CUS. Sin embargo, como hemos visto, incluso
con la disponibilidad y asequibilidad de los servicios de atencién primaria y
de programas de deteccion, quizds permanezca una necesidad insatisfecha
importante. Aunque no es del todo sencillo, es posible crear sistemas para moni-
torear de manera rutinaria el segmento de pacientes diabéticos e hipertensos
diagnosticados y con atencién meédica, asi como la etapa del diagnostico para
las diversas formas de cancer. Los indicadores de esta naturaleza estarian lejos de
abordar las brechas importantes de la informacién en relacién con la CUS.

Tiempo de espera para acceder a la atencion

El tiempo de espera para acceder a la atencion médica que se necesita es una caracte-
ristica observada en la mayoria de los sistemas de salud. Sin embargo, al menos que las
listas de espera sean limitadas y bien administradas, los retrasos en el tratamiento
pueden tener un impacto negativo en los resultados en salud del paciente. Este hecho ha
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provocado que muchos paises de la OCDE establezcan sistemas de monitoreo sistema-
tico de los tiempos de espera. Esos esfuerzos también estan en marcha en algunos paises
de LAC, pero los datos aun son limitados.

Una vez que se ha establecido un diagnéstico o necesidad de atencion médica,
el siguiente paso en la cadena entre la disponibilidad de los servicios y los resul-
tados en salud es que el paciente pueda acceder efectivamente a los servicios que
necesita. En algunos casos, puede ser cuestion de un primer contacto o consulta
con un médico de atencién primaria. Pero en muchos casos, la via de atencién es
més compleja, con pacientes que necesitan uno o mas procedimientos de diag-
néstico, una consulta especializada y tal vez atencién de seguimiento.

Un requisito indispensable de la CUS es la disponibilidad y asequibilidad de
los servicios médicos. No obstante, aun cumpliendo estos requisitos, la demanda
de los servicios probablemente superara la oferta. En los sistemas donde los ser-
vicios médicos no son racionados con base en la capacidad de pago, el tiempo de
espera se convierte en el medio por defecto para asignar los escasos recursos del
sistema de salud. De hecho, incluso en los sistemas de salud con un alto rendi-
miento, el acceso es raramente inmediato, y el viaje a lo largo de la ruta de la
atencién puede implicar retrasos repetidos y otros problemas de acceso.

Los tiempos de espera limitados para procedimientos no urgentes —sean ya
una consulta externa, procedimientos de diagnéstico o una cirugia electiva— no
son necesariamente una preocupacion importante. Las listas de espera garantizan
que se utilice toda la capacidad y evitan ineficiencias. En un sistema que funciona
de forma adecuada, las listas de espera les permiten a los profesionales de la salud
priorizar el acceso de manera efectiva con base en una jerarquia de necesidades
para evitar resultados adversos asociados con la espera (Siciliani, Borowitz y
Moran, 2013). Pero en muchos casos, el excesivo tiempo de espera y la prioriza-
cion inefectiva pueden poner a los pacientes en riesgo. Incluso, aun cuando no
comprometen los resultados en salud a largo plazo, el tiempo de espera puede
generar un dolor significativo y ansiedad al pacientell.

El tiempo de espera ha sido por un tiempo un tema de preocupacion en las
politicas del sector salud de los paises de la OCDE y también ha ido alcanzando
un nivel protagénico en la region de LAC. Los retos importantes son el acceso
a una atencion especializada, procedimientos de diagndsticos y servicios de
hospitalizacion. El mejoramiento del acceso y de la calidad de la atencién pri-
maria ha revelado una importante demanda reprimida de atencién de mediana
y alta complejidad.

En general, las listas y los tiempos de espera dependen de la oferta y demanda,
pero no tienen entre si una relacion directa. La demanda de servicios médicos
especificos del sistema publico (y el ingreso a una lista de espera) depende del
estado de salud (que, a su vez, depende de los factores demograficos, estilo de
vida y otros factores), la tecnologia, la cobertura, la efectividad de la atenciéon
primaria, las preferencias del paciente, y el costo y disponibilidad de las opciones
externas. Estas opciones externas en particular incluyen los servicios proporcio-
nados por el sector privado y los financiados a través de gastos de bolsillo o
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seguros médicos privados (Siciliani, Borowitz y Moran, 2013). A su vez, la salida
de las listas de espera depende basicamente de la capacidad para prestar los ser-
vicios (camas, profesionales de la salud, equipos, etc.) y la productividad. Una
historia sencilla de lo que ocurre en los paises que estan expandiendo su cober-
tura de atencion médica es por eso que las mejoras al acceso de la atencion pri-
maria, combinadas con los cambios demograficos y epidemiolégicos, estan
generando demandas crecientes de servicios especializados y de diagnéstico, y
que la inversién en estos servicios no ha logrado satisfacer la creciente demanda.
Al mismo tiempo, las debilidades en los sistemas de referencia y contra referencia
dificultan la priorizacion, contribuyen a las inequidades en el acceso y obstaculi-
zan la productividad de los servicios especializados y hospitalarios (por ejemplo,
el alto indice inasistencia a las citas).

Aunque el concepto de las listas de espera (nimero de personas que esperan
un determinado servicio) y tiempos de espera (periodo de tiempo entre la iden-
tificacion de una necesidad y el acceso al servicio) es facil de entender, la medi-
cién no es sencilla (Siciliani, Borowitz y Moran, 2013). En la medida en que los
paises miden y reportan los tiempos de espera de manera rutinaria —muchos no
lo hacen—, las mediciones tienden a concentrarse en determinadas categorias de
servicios como las consultas de atencién primaria, procedimientos especificos
(por ejemplo, cirugia de cataratas, bypass coronario, reemplazo de cadera), con-
sultas especializadas (por ejemplo, oftalmologia, ortopedia) o atencién de urgen-
cia (por ejemplo, tratamiento de cancer). Pero las mediciones pueden comenzar
y terminar en diferentes puntos del recorrido de un paciente, lo que dificulta las
comparaciones entre paises. Por ejemplo, la medicién del tiempo de espera podria
comenzar con el médico clinico derivando al paciente a un especialista, con
la confirmacién del diagnéstico y la decision del tratamiento por parte del espe-
cialista, o con el ingreso del paciente a una lista de espera para su tratamiento.
Cada vez mas paises de la OCDE estin adoptando abordajes de medicién que
tratan de capturar todo el periplo del paciente.

Un abordaje para obtener datos comparables es entrevistar a los pacientes.
La Encuesta Internacional sobre Politicas de Salud del Fondo Commonwealth
adopt6 esta metodologia ya que proporciona datos sobre los tiempos de espera
en los paises seleccionados de la OCDE (grafico 5.3).

Los datos sobre las listas y tiempos de espera en América Latina y el Caribe
son mas limitados. Una forma de medir el grado de preocupacién en cuanto a los
tiempos de espera en la region es mediante las encuestas de opinioén o de percep-
cion puablical2. Deloitte realizé recientemente una serie de encuestas de percep-
cién en adultos de Brasil y México (Deloitte, 2011a, 2011b). En estas encuestas,
los tiempos de espera fueron sefialados como una de las razones importantes para
no buscar atencion (la segunda razén mas importante en Brasil [38 por ciento] y
la tercera en México)!3. Por otro lado, el tiempo de espera fue el aspecto peor
calificado del desempefio del sistema de salud definido en el estudio de ambos
paises (el 81 por ciento le asigné una calificacion desfavorable o muy desfavora-
ble en Brasil, y el 74 por ciento en México). En Colombia, el Ministerio de Salud
(MINSALUD) realiza una encuesta percepcion de forma periddica entre los

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

Evaluacion del avance hacia la cobertura universal en salud: Mas alla de la utilizacion y la proteccién financiera

Grafico 5.3 Tiempos de espera en paises seleccionados de la OCDE
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Nota: El tiempo de espera para una cirugia especializada y electiva se determiné desde el instante en que se les indicé a los
pacientes que necesitaban atencién médica y la consulta. Solo a los encuestados que recibieron consultas especializadas o
cirugfa electiva en los Ultimos 2 afos se les pidio que especificaran los tiempos de espera.

pacientes como parte de un sistema mas amplio de gestién de desempefio.
A diferencia de Brasil y México, la encuesta colombiana presenta un panorama
relativamente positivo, ya que la mayoria de los pacientes pueden acceder a con-
sultas generales y especializadas dentro de los 10 dias (85 y 55 por ciento respec-
tivamente) y mas del 80 por ciento confia que recibiran la atencién que necesitan
en caso de padecer una grave afeccion (MinSalud, 2012).

Por otro lado, una reciente encuesta de opinion realizada en Brasil (CNI,
2012) revel6 altos niveles de insatisfaccion con el sistema de salud, especialmente
por retrasos en el acceso a consultas o exdmenes y la falta de personal médico,
aunque la falta de satisfaccion fue significativamente menor entre aquellos que
realmente tuvieron experiencia de primera mano al utilizar el sistema de salud!4.
El Programa Mais Médicos, que busca dirigir el personal médico mas joven hacia
la atencién primaria de las zonas marginadas, fue establecido en 2013 como
una respuesta a este problema. En otra encuesta reciente, los entrevistados tam-
bién destacan la falta de personal médico, las largas esperas en los hospitales y
servicios de referencia como los principales problemas (IPEA, 2011). Reflejando
estas preocupaciones, estas encuestas también resaltan la importancia de los pla-
nes médicos privados para los encuestados con el fin de garantizar un acceso mas
rapido a la atencién médica (IESS, 2011; IPEA, 2011)15,

Los datos de las encuestas de opinion pueden ser un arma poderosa, pero a
menudo se basan en muestras relativamente pequenas, y las respuestas tienden
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a ser muy sensibles por la forma en cémo se hacen las preguntas. Datos de cali-
dad sobre las listas y tiempos de espera en la regién son dificiles de obtener, pero
la evidencia en algunos paises de la regién proporciona una nocién de la magni-
tud del problema. Por ejemplo, un analisis reciente de la Secretaria de Salud del
municipio de Sao Paulo encontré una enorme acumulacién de necesidad insatis-
fecha, arrojando un total de 800 244 casos registrados en las listas de espera para
procedimientos de diagnéstico, consultas especializadas y cirugias, y el tiempo de
espera promediaba los ocho meses (Estado de Sao Paulo, 2013). En el caso de
algunas especialidades, la situacién era mucho peor. Por ejemplo, el municipio
calculo que el tiempo de espera para procedimientos ginecoldgicos podria llegar
a los 5 afios y para algunas cirugias el tiempo de espera alcanzaba los 9 afios.
Inevitablemente, la lista de espera incluye a individuos que podrian haber optado
buscar atencién en el sistema privado; que ya no necesitan atencién o que
han fallecido. De hecho, el nimero de pacientes a la espera serd menor que el
total en la lista.

En el caso de Colombia, los datos de los procesos judiciales también ofrecen
insumos para el analisis del problema de las listas de espera. En 2007, la mayor
parte de las acciones legales presentadas ante la Corte Constitucional de Colombia
estaba relacionada con reclamos por atencién médica (25 por ciento), seguida por
las solicitudes de medicamentos (19,6 por ciento), y en tercer lugar aquellas rela-
cionadas con las listas de espera (16,7 por ciento) (Vargas Lopez, 2010).

Del mismo modo, las listas de espera son cada vez mas objeto de inspecciones
rutinarias en Chile, donde el problema se ha reconocido ampliamente y generado
el desarrollo del Plan AUGE en 2005 (cuadro 5.1), con el monitoreo de la lista
de espera y aseguramiento de los tiempos de espera para un namero creciente de
condiciones. Gradualmente, se han ampliado las condiciones cubiertas por el plan
AUGE vy ahora la lista cubre 80 condiciones. En 2010, el FONASA tenia una lista
de espera de mas de 183 000 pacientes (equivalente a casi el 2 por ciento de
todas las consultas por condiciones cubiertas en la lista de espera) (Paraje y
Viésquez, 2012). Esta situacion, asociada con la insatisfaccion publica generali-
zada, asi como las altas evitables y la mortalidad, ha mejorado desde entonces,
aunque la magnitud de esta mejora es objeto de debate.

Los datos de las listas de espera proporcionan indicaciones claras de dénde
encontrar los cuellos de botella en el sistema de salud, pero no necesariamente
arrojan mucha luz sobre los tiempos de espera. Los datos sobre la atencion del
cancer en algunos paises de la region lo ponen en claro, sin embargo, el tiempo de
espera en algunos casos puede ser muy largo. En el caso de Brasil, el desafio del
diagnéstico tardio abordado anteriormente en este capitulo se agrava con las
demoras en el acceso al tratamiento. Al utilizar los datos administrativos de los
pagos en concepto de radio y quimioterapia durante 2010, un estudio realizado
por la Autoridad Federal de Cuentas (TCU, 2011) demuestra que la mediana del
tiempo de espera para la quimioterapia en 2010 fue de 76,3 dias (desde el
momento de recibir la confirmacion del diagnostico) y solo el 35,6 por ciento de
los pacientes recibieron el tratamiento en un periodo de 30 dias. De igual manera,
muchos pacientes enfrentan considerables retrasos para acceder a procedimientos
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Cuadro 5.1 Garantias de tiempos de espera en paises seleccionados

Pais

Descripcion

Brasil

Chile

Uruguay

En 2013, se introdujo una ley para garantizar el acceso de pacientes de cancer a
tratamiento en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de confirmacion del diagnéstico.
Todavia se estan desarrollando sistemas para darle seguimiento y ejecutar la garantia,
pero se espera que la ejecucion se haga con base en las sanciones administrativas y
en los recursos introducidos por pacientes en defensa de su derecho a la salud.

En 2005, se introdujo el Plan AUGE. El Régimen de Garantias Explicitas en materia de
salud (Ley n.° 19 966) define un conjunto de beneficios médicos que contiene una lista
de diagnosticos y tratamientos priorizados con garantias explicitas (inicialmente de 25;
se ampli6 a 40 en 2006; a 66 en 2010, y luego a 80 en 2014). Las garantias estan
definidas en términos de acceso, oportunidades, calidad y proteccion financiera, asi
como con los protocolos clinicos asociados. Por ejemplo, las garantias para el cancer
colorrectal implican:

« En un plazo de 45 dias después del diagnéstico, se tiene derecho a una biopsia y

pruebas preoperatorias

« En un plazo de 30 dias después de recibir indicacién, acceso al tratamiento

(cirugia, quimioterapia y exdmenes conexos)

« En un plazo de 90 dias después de recibir indicacion médica, un examen

de seguimiento

También existe un nimero méaximo de copagos relacionados con el precio mensual
pagado por cada individuo. Para asegurar el cumplimiento de la garantia, el esquema
cuenta con un sistema de bonos/subsidio publico para que los beneficiarios del sistema
publico (FONASA) utilicen los servicios del sector privado en caso que el sector publico
no cubra la garantia.

Casi una década después de haberse puesto en marcha el Plan AUGE, han ocurrido
mejoras notables en los resultados, especialmente a los tratamientos de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo | y II, depresion, epilepsia en la nifiez y VIH/SIDA. La
proporcién de casos que reciben tratamiento (calculado sobre una demanda potencial)
ha aumentado notablemente mientras que las tasas de mortalidad provocada por estas
condiciones se redujeron. Para los casos con hipertension, diabetes mellitus tipo | y VIH/
SIDA, los indices de hospitalizaciéon disminuyeron (probablemente como consecuencia
de los tratamientos ambulatorios mejorados), pero otros casos aumentaron (diabetes
mellitus tipo II, epilepsia en la nifiez, depresion). Sin embargo, la sostenibilidad
financiera de la garantia es un desafio cada vez mayor (Bitran et al,, 2010). También
existe cierta evidencia del mejoramiento en la calidad (vinculada con los protocolos)
que pudo haber contribuido a una reduccion de la mortalidad hospitalaria por infarto
agudo al miocardio (Nazzal et al,, 2008) y un aumento de la deteccién prenatal de
cardiopatias congénitas (Concha et al., 2008).

Se introdujo un tiempo méaximo de espera para acceder a las distintas especialidades:

« 24 horas para medicina general, pediatria y ginecologia.

- 48 horas para cirugias generales.

- 30 dias para especialidades médicas y quirurgicas.

- 180 dias para procedimientos quirurgicos no urgentes contados a partir de la
indicacion.

La ejecucion de la garantia se basa en la amenaza de restringir los subsidios publicos

(pagos per capita).

de diagnosticos o atencion especializada que confirme un diagnostico. En el caso

de la radioterapia, las cifras correspondientes arrojan 113,4 diasy 15,9 por ciento.

Como punto de comparacion, casi todos los pacientes en Reino Unido y Canada
reciben tratamiento en un plazo de 30 dias y la mediana del tiempo de espera
oscila entre los 5y 25 dias, dependiendo del tipo de tratamiento.

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7

177


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

178 Evaluacion del avance hacia la cobertura universal en salud: Mas alla de la utilizacién y la proteccién financiera

Aunque son escasos los datos sobre los tiempos de espera en la region, el temor
por las consecuencias negativas a causa de atrasos excesivos para acceder a trata-
miento se ha combinado con procesos judiciales y presién politica para obligar a
muchos paises de la region a adoptar medidas para reducir los tiempos de espera.
En el cuadro 5.1, se muestra un breve resumen de las acciones adoptadas por
algunos paises de la region para abordar el tema de los tiempos de espera.

Calidad de la atencién

En este capitulo se ha argumentado la importancia de complementar los indicadores
basicos de utilizacion y proteccion financiera de la CUS con datos e investigaciones sobre
necesidades insatisfechas, y acceso oportuno y de calidad. Sin embargo, también es posi-
ble determinar de forma mas directa si el sistema de salud esta contribuyendo o no a
mejores resultados. En esta seccion, se ilustra esta posibilidad al examinar los resultados
del tratamiento de hipertension arterial y diabetes, sobrevivencia de cincer y mortalidad
por causas evitables.

Es importante tomar en consideracién la calidad percibida y la técnica de la
atencion. Por falta de datos para dilucidar problemas de percepcion sobre la cali-
dad de la atencién en la region, en esta secciéon solo se discuten los elementos de
la calidad técnica. El diagnéstico y la deteccién oportuna son elementos funda-
mentales de una atencion efectiva y la atencion oportuna podria influir de
manera significativa en los resultados. Otro factor importante que determina la
efectividad de la atencion es la idoneidad o calidad técnica de los servicios de
atencion médica. En un sentido estricto, esto significa que la atencién se brinda
en cumplimiento con estindares técnicos definidos: por ejemplo, ;realiza la
enfermera o médico las preguntas adecuadas, hace los exdmenes y pruebas ade-
cuadas, logra un diagnostico correcto, se comunica de forma efectiva con el
paciente y prescribe el tratamiento adecuado?

Existe abundante literatura de los paises de la OCDE que busca evaluar la
calidad técnica de la atencion para los diferentes tipos de servicios médicos. Por
ejemplo, una revisién de la literatura sobre la calidad de la atencién en Estados
Unidos abarca una amplia gama de areas, entre ellas uso de antibi6ticos, enferme-
dades respiratorias, atencion prenatal, asma, diabetes, hipertension, enfermedades
cardiacas, salud mental y cancer (Schuster, McGlynn y Brook, 2005). También se
realizan numerosos esfuerzos para definir los indicadores de monitoreo rutinario
cualitativo de la asistencia médica en el marco de desempefio de los sistemas de
salud de naciones especificas y entre los paises de la OCDE (ver, por ejemplo,
AHRQ), 2013; Arah et al., 2006; Kelley y Hurst, 2006). Muchos de estos indica-
dores se enfocan en las medidas de calidad de los resultados en materia de salud,
pero también incluyen los esfuerzos para monitorear las dimensiones procesales
de la calidad (Marshall, Leatherman y Mattke, 2004). Muchos paises de la
OCDE también han adoptado mecanismos para promover el mejoramiento de
la calidad a través de incentivos financieros, desarrollo y diseminacién de guias
sobre practicas clinicas, mecanismos de acreditacién, etc.
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La literatura sobre la calidad técnica de la atencion médica en la region de
LAC es escasa, y aunque la mayoria de los paises aplican algtin tipo de iniciativas
para mejorar la calidad, existen pocos ejemplos sobre el monitoreo rutinario de
la calidad técnica. Por ejemplo, segiin un informe de la OPS, solo 6 de 25 paises
encuestados en el afio 2000 contaban con procedimientos formales para la acre-
ditacion de servicios e instalaciones médicas (Ross, Zeballos e Infante, 2000).
En parte, ello se debe a que el anilisis sistemético y el monitoreo de la calidad
de la atencién médica normalmente depende de detalles contenidos en los expe-
dientes de los pacientes, idealmente en formato electrénico o de encuestas a
profundidad. Por lo tanto, existe un area de investigacién y monitoreo del sis-
tema de salud que probablemente evolucione de manera ripida a medida que
los paises de la regién actualicen sus sistemas de informacién en el area de salud.
Por el momento, sin embargo, la evidencia sobre la calidad de la atencién médica
puede deducirse a partir de algunos estudios que se enfocaron en la atencién
prenatal y el cincer.

En general, la cobertura de la salud maternoinfantil, en particular, la atencion
prenatal, ha mejorado de forma significativa en la region de LAC en las ultimas
décadas y casi el 90 por ciento de las mujeres embarazadas en la region ahora
tienen al menos 4 consultas de atencién prenatal. No obstante, tal como se
abordé en la primera seccién del presente capitulo, hasta qué punto la ampliacién
de la cobertura se traduce en mejores resultados depende en gran medida de la
calidad de la atencion brindada: por ejemplo, hasta qué punto los profesionales
de salud logran identificar los riesgos claves, tomar las acciones adecuadas y
comunicarse de manera efectiva con el paciente.

Una serie de estudios del Brasil ilustran importantes problemas en la calidad
de la atencién prenatal. En un estudio reciente en Rio de Janeiro se entrevist6 a
2353 embarazadas, a las que se les pregunté sobre la fecha inicial de la atencion
prenatal, el namero de visitas y el tipo de examenes diagndsticos que les realiza-
ron (Domingues et al., 2012). Con base en los criterios del indice PHPNS, solo
el 38,5 por ciento de las encuestadas habia recibido una atencién adecuada.
Por otra parte, casi un tercio de las mujeres hipertensas informaron que no habian
obtenido medicamentos contra la hipertensién. Las deficiencias mas importantes
tenian que ver con la finalizacién oportuna de los primeros y segundos exdmenes
de laboratorio de rutina. Del grupo de mujeres en los 28 y 33 afios, solo el 41 por
ciento completé los examenes recomendados; en el caso de las mujeres entre los
34 y 37 afios, ni siquiera el 20 por ciento completé el primer chequeo de rutina
al momento que se esperaba tener los resultados del segundo. La mayoria de
examenes clinicos, como toma de presion arterial, registro de peso y monitoreo
de latidos cardiacos del feto, alcanzaron altos niveles de finalizacion (entre el 73
y el 98 por ciento), pero solo entre el 23 y 55 por ciento de los casos recibi6
recomendaciones (por ejemplo, consejos para la labor de parto, referencia a
maternidad y consejeria sobre lactancia) (Dominguez et al., 2012). De manera
similar, un estudio de la ciudad de Pelotas descubrié que habia un elevado indice
de cobertura y visitas prenatales, pero solo el 77 por ciento de las mujeres se
sometieron a un examen vaginal y casi un tercio de las mujeres sin inmunizacién
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no recibio6 la vacuna contra el tétano (Barros et al., 2005). Finalmente, un estudio
realizado en cuatro hospitales de maternidad en Aracaju, al noreste de Brasil,
también confirmé un alto nivel de cobertura de APN, promediando mas de
6 consultas de atencion prenatal (Ribeiro et al., 2009). Sin embargo, se considero
que solo el 33,9 por ciento de las mujeres utilizaba de forma adecuada la APNYZ,
y a una gran parte de ellas no se les habia practicado un examen mamario ni se
les brind6 consejeria sobre la lactancia materna. En este sentido, una inadecuada
atencién es menos probable de ocurrir entre las mujeres que buscaron atencién
médica privada (11 por ciento) en comparacién con aquellas que recurrieron a la
atencion médica publica (39 por ciento).

Mas alla de la atencion prenatal, los estudios realizados en Brasil también han
documentado problemas cualitativos en la atencién de parto, pero en este caso,
el uso excesivo de los medicamentos y procedimientos es el problema principal.
Por ejemplo, existen pruebas que la induccién excesiva del parto mediante el uso
de medicacién y la realizacion de cesareas ha contribuido a aumentar el niimero
de partos prematuros en la ciudad de Pelotas (del 6,3 por ciento en 1982 al 16,2
por ciento en el afio 2004), con implicaciones adversas para la mortalidad y mor-
bilidad infantil (Barros et al., 2005). El uso excesivo de ceséreas es un problema
de mayores repercusiones en Brasil, puesto que el 43 por ciento de los partos se
dieron por cesarea en 2010 (Victora et al., 2011)18,

Una evaluacion de la calidad en los partos realizada en 14 hospitales de
Republica Dominicana también nos ayuda a explicar como los altos indices de
partos institucionales pueden coexistir con altos indices de mortalidad materna
(Miller et al., 2003)12. El estudio demostré que los grandes hospitales de referen-
cia, donde ocurre mas del 40 por ciento de los partos del pais, presentaban haci-
namiento y falta de personal, con residentes sin experiencia a cargo de la atencién
proporcionada por estudiantes de medicina, internistas y enfermeras. Las labores
y partos sin complicaciones acusaron un uso excesivo de medicamentos, mientras
que los partos que presentaron complicaciones no fueron manejados adecuada-
mente y las emergencias no se trataron de manera oportuna.

Es probable que la deficiente calidad técnica de los servicios maternoinfantiles
tenga muchos determinantes, entre ellos el entorno laboral, incentivos, disponibi-
lidad de los equipos y materiales y capacidades del proveedor. Entre estos facto-
res, la habilidad y competencia del proveedor ha recibido recientemente mayor
atencién y un namero de estudios realizados en todo el mundo ofrecen pruebas
sobre el nivel y distribucién de las capacidades con base en tests o vifietas.
(Das y Hammer, 2014). En congruencia con esta literatura, un estudio reciente
realizado en Republica Dominicana estuvo dirigido a evaluar la competencia
de los médicos del primer nivel al momento de atender a embarazadas y nifios
menores de un ano de acuerdo con las normas nacionales. Una muestra de
66 médicos realiz6 un examen escrito y una simulaciéon de un caso clinico. Solo
el 8 por ciento de los médicos logré un puntaje lo suficientemente alto para
considerarlo capacitado para cuidar y darle tratamiento embarazadas y ninguno
de ellos fue considerado idéneo para brindar atencién a nifios menores de un afio
(Pérez-Then et al., 2008).
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Con respecto de la atencién del cancer, el mejor indicador cualitativo, podria
afirmarse, seria la tasa de supervivencia en casos confirmados, idealmente anali-
zado por etapa desde el diagnéstico. Dada la complejidad de la atencién oncolé-
gica, las medidas estructurales cualitativas, como la disponibilidad y funcionalidad
de equipos tecnologicos avanzados, médicos especialistas y capacidad de camas
en los hospitales, son también indicadores relevantes de la calidad y determinan-
tes importantes de los resultados. En otras regiones, los servicios oncolégicos en
LAC tienden a concentrarse en las principales ciudades, lo que fomenta las des-
igualdades en el acceso a los servicios y resultados en el campo de la salud. Por
ejemplo, en Perd, 10 de las 18 unidades de radioterapia en el pais se encuentran
en Lima o en otras ciudades mas grandes, mientras que 20 de las 25 regiones del
pais carecen de centros de radioterapia. En México, existen 20 aceleradores
lineales para los 32 estados, y 7 de estos se encuentran en la ciudad de México
(Goss et al., 2013).

No obstante, también es posible evaluar la calidad técnica de la atencién del
cancer al concentrarnos en el proceso de la atencion. Uno de los puntos criticos
en este sentido se refiere a los procedimientos de diagnostico y seguimiento.
Los retos son evidentes en un caso de estudio de control (cancer invasivo y con-
troles sanos) en 4 departamentos colombianos, en donde se encontré que casi el
50 por ciento de los casos detectados con cancer de cuello uterino (Papanicolaou)
eran falsos negativos y solo el 65 por ciento de los casos tuvieron un examen de
seguimiento después de obtener una citologia positiva (Murillo et al., 2011).
Ademys, los resultados de tamizajes de cancer de cuello uterino (Papanicolaou)
procedentes de area remotas no tuvieron la calidad esperada. Al llevar los mismos
examenes a un laboratorio nacional, el 61 por ciento de los Papanicolaou norma-
les o negativos registraron incidencias anormales. En México, un estudio similar
encontrd de forma consistente altos niveles de falsos negativos de cancer de
cuello uterino en los resultados de citologia de hasta un 53 por ciento (Lazcano-
Ponce et al., 2008).

La debilidad en la calidad de los procedimientos de diagnéstico y de laborato-
rio en México también se ha agravado por el uso inadecuado de procedimientos
de diagnéstico invasivos, en particular, el uso de la colposcopia en combinacién
con el Papanicolaou (Madrigal de la Campa, Lazcano Ponce e Infante Castafieda,
2005). También, a menudo es deficiente el seguimiento después de que citologia
ha encontrado incidencias anormales. De hecho, un estudio encontré que solo el
25 por ciento de las pacientes recibieron un seguimiento apropiado, lo cual
podria explicar el pobre impacto del tamizaje de cincer de cuello uterino en el
pais (Gage et al., 2003).

Los problemas para brindar un diagnéstico de alta calidad también estan rela-
cionados con el cancer de mama en Brasil. Un estudio encontr6é que los bajos
niveles de concordancia en el diagnostico entre los diferentes patédlogos que
examinan la misma muestra (un 60 por ciento de concordancia en una muestra
de 329 biopsias) (Salles et al., 2008). Un estudio separado encontré que una
proporcién relativamente alta (22 por ciento) de las biopsias por aspiracién con
aguja fina obtuvieron material inadecuado para mas analisis cito-patolégicos
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posteriores, lo que podria estar relacionado con la falta de capacidad del provee-
dor o dificultad técnica por el uso de equipos menos avanzados o una combina-
cién de ambos (INCA, 2010; Lee et al., 2012).

Mas alla del diagnostico, calidad del tratamiento del cancer también esta
relacionada con la idoneidad de los regimenes de tratamiento, como la quimiote-
rapia, y cuidados paliativos. La adopcién de regimenes actualizados para la qui-
mioterapia ha sido un proceso lento en la region, particularmente en areas
remotas. Por ejemplo, la OMS reporté que no habia inventarios de tamoxifeno
para el tratamiento cidncer de mama en Bolivia, El Salvador, Nicaragua, Paraguay
y Saint Kitts y Nevis, a pesar de que si existe en la mayoria de paises, a un precio
de hasta USD 0,10 por pastilla.

Del mismo modo, cuando se pregunté sobre la disponibilidad de tratamientos
modernos para el cincer en el sistema puablico en Brasil, los oncélogos participan-
tes confirmaron que contar con regimenes mas actualizados es un problema
(65 por ciento). Cerca del 15 por ciento mencioné la disponibilidad limitada de
trastuzumab, medicamento utilizado para el tratamiento de cancer de mama y de
otros tipos (TCU, 2011). El Proyecto AMAZONE en Brasil, estudio financiado
por el GBECAM que abarc6é 4912 mujeres con cancer de mama en 28 centros
de tratamiento, confirmé esa observacion. El estudio descubrié que se utilizaron
mas a menudo generaciones recientes de quimioterapia y tratamientos especifi-
cos para el cancer de mama sensible a hormonas, como la terapia adyuvante de
trastuzumab en pacientes tratados en instituciones médicas privadas (56 por
ciento) que en pacientes del sistema publico (5,6 por ciento) o instituciones
médicas filantropicas (10 por ciento). Esto se relaciona con el hecho de que, a
pesar de su importancia para determinar el tratamiento apropiado, los métodos
de diagnosticos mas sofisticados, como los receptores de hormonas y la determi-
nacién del factor de crecimiento, no cuentan con una amplia disposicién en el
sector publico. Estos métodos pueden tener implicaciones importantes en las
opciones de tratamiento. Por ejemplo, el Instituto Nacional de Cancerologia de
México (INCAN) reportd que los médicos cambiaron sus tratamientos recomen-
dados de en 31 de 96 casos, con base en el perfil genético de los tumores, con una
disminucién del 48 al 34 por ciento en la quimioterapia recomendada (Bargallo
Rocha et al.,, 2015), aunque la mayoria de centros de tratamiento no realizan
estas pruebas.

Finalmente, la disponibilidad de una atencién paliativa eficaz es muy limitada
en la mayoria de los paises de la region (Goss et al., 2013; Lee et al., 2012; Torres
et al., 2007). En muchos paises de Ameérica Latina, los recursos estdn dirigidos
principalmente a curar en lugar de brindar un tratamiento paliativo, reflejado en
el namero reducido de centros paliativos que estan casi exclusivamente concen-
trados en el sistema de salud pablico?’. La pobre oferta de estos servicios esta
acompanada por una limitada disponibilidad de analgésicos potentes (medica-
mentos para el dolor), pocos especialistas en atenciéon paliativa y el consumo
promedio de opioides en la regién se mantiene muy por debajo de los niveles
mundiales, lo que se traduce en un manejo inadecuado del dolor (Callaway et al.,
2007; OMS, 2013)%..
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En general, queda claro que la calidad técnica del servicio médico, ya sea
salud maternoinfantil, cancer u otros, es un aspecto critico para determinar si se
han cubierto las necesidades de atencion médica. Los altos indices de la cober-
tura de atencién prenatal y los partos institucionales no se traducen necesaria-
mente en buenos resultados en materia de salud. De igual forma, el incremento
de los casos con cancer sin mejoras proporcionales en la disponibilidad y calidad
de los procedimientos de diagnéstico y acceso a los regimenes actualizados,
es poco probable que se traduzca en mejoras significativas en la tasa de super-
vivencia del cancer. Esta situacion resalta la necesidad de complementar el
monitoreo de la disponibilidad y uso de los servicios con un mayor énfasis en la
calidad. Al contar con sistemas informaticos mejorados, existen formas para
monitorear de manera rutinaria las dimensiones importantes de la calidad, pero
las encuestas y otros métodos para recopilar datos también seguirdn siendo
herramientas importantes. La evidencia también pone en relieve los desafios en
términos de escasez de patélogos y profesionales de la salud, pobres niveles de
capacitacion y de educacién continua y debilidades en la acreditacion y en sis-
temas de control de calidad.

Resultados en materia de salud: ;Por qué es importante el tratamiento
oportuno y de calidad?

En este capitulo se ha argumentado la importancia de complementar los indicadores
basicos de utilizacion y proteccion financiera de la CUS con los datos e investigaciones
sobre las necesidades insatisfechas, y el acceso oportuno y de calidad. No obstante, tam-
bién es posible evaluar de forma mas directa si el sistema de salud esta contribuyendo
a mejores resultados. En esta seccion, se ilustra esta posibilidad al examinar los resulta-
dos del tratamiento de hipertension, diabetes, cancer y mortalidad por causas evitables.

La verdadera prueba de un sistema de salud no yace en preguntar si garantiza
un acceso equitativo a los servicios médicos segtin la necesidad, sino incluso si
produce resultados buenos y equitativos en materia de salud. Una atenciéon
oportuna y de calidad es fundamental porque puede generar un hito significativo
entre los beneficios reales y potenciales de salud derivados de un verdadero
acceso. Va mas alla del alcance de este capitulo el abordaje detallado de cada una
de estas areas y la discusion integral de las tendencias y patrones en la region se
ve, en cualquier caso, obstaculizada por la ausencia de datos sistematicos y
comparables. Sin embargo, los estudios y datos existentes destacan el valor de
algunos indicadores especificos en el fortalecimiento del monitoreo y anélisis de
la cobertura y desempefio del sistema de salud.

En esta seccion se abarcan especificamente cuatro tipos de indicadores. En pri-
mer lugar, la mayor parte de este capitulo se centra en el diagnéstico y control de
la hipertension y la diabetes. En el caso de estas dos condiciones, existen estudios
que van mas alld de las medidas procesales de calidad para evaluar hasta
qué punto en realidad se estan alcanzando los objetivos del tratamiento.
En segundo lugar, los indicadores de complicaciones relacionadas con la diabetes,
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la hipertensién y las hospitalizaciones evitables pueden convertirse en importan-
tes puntos de referencia y de monitoreo del desempefio de los sistemas de salud,
al captar tanto los problemas de acceso como de efectividad de la atencién
primaria. En tercera instancia, una ampliacion de los indicadores de las compli-
caciones y altas, como medicién del desempefio del sistema de salud, consiste en
evaluar la “mortalidad por causas evitables”, es decir, el grado de mortalidad que
pudo haberse evitado mediante una atenciéon médica efectiva. Por dltimo, en el
caso del cancer, los registros podrian proporcionar las bases para llevar a cabo un
anélisis de los indices de supervivencia, que a su vez son indicadores poderosos
para calcular el nivel de éxito del sistema de salud para detectar, diagnosticar y
tratar el cancer.

Alcanzar metas en tratamiento y control de enfermedades crénicas

El riesgo de muerte y de complicaciones asociadas con la diabetes y la hiperten-
siéon podria sufrir una reduccion significa si se manejan las condiciones de
manera efectiva para mantener el nivel de aztcar en la sangre y la presion arterial
dentro de valores controlables. El grado de efectividad, sin embargo, dependera
del diagnostico adecuado de los pacientes y de la calidad técnica de la atencion
médica brindada a dichos pacientes. Los resultados en LAC destacan las muchas
oportunidades desaprovechadas para reducir la carga de los 3 principales facto-
res de riesgo para las ECV (diabetes, hipertension arterial e hipercolesterolemia)
y sugieren que la diabetes y sus factores de riesgo no se han manejado de
manera efectiva.

Un anilisis reciente de las encuestas sobre los chequeos médicos en siete
paises, entre ellos Colombia y México, encontré que no solo una proporcion
substancial de individuos con diabetes permanecian sin diagnéstico ni trata-
miento, sino también que la proporcién de individuos que cumplié con las metas
del tratamiento fue muy baja (Gakidou et al., 2011). Por ejemplo, el niimero de
pacientes con diabetes que cumpli6 con los objetivos del tratamiento, tales como
glucosa en sangre, presion arterial y colesterol sérico, fue muy bajo, apenas entre
el 1 por ciento de pacientes masculinos en México y aproximadamente el 12 por
ciento en Estados Unidos. Mas del 70 por ciento de los individuos con diabetes
en todos los paises fallaron en alcanzar los objetivos del tratamiento de glucosa
en sangre establecidos por la Federacion Internacional de Diabetes?2.

Estos hallazgos son coherentes con los resultados de una revision sistematica
de la literatura sobre la calidad de la atencién a pacientes con diabetes en paises
de ingreso bajo y mediano en la regién de LAC: la proporcion de pacientes que
alcanzaron los objetivos del tratamiento varié en gran medida en cuanto al con-
trol de la glucosa (13-92,9 por ciento), hipertensién (4,6-92 por ciento) y lipidos
(28,2-18,3 por ciento). La mayor parte de la literatura analizada para este
informe provino de Brasil, Jamaica y México. La revisiéon también descubrié que
la deteccién de disfuncion en los érganos por enfermedades no cardiovasculares
fue el componente de atenciéon mas descuidado en cuanto a la gestion de la dia-
betes en la regién. Los autores reconocen que el bajo indice reportado de solo
el 1 por ciento de los pacientes que han pasado el tamizaje de las disfunciones

Hacia la cobertura universal en salud y la equidad en América Latina y el Caribe
http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7


http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-1177-7�

Evaluacion del avance hacia la cobertura universal en salud: Mas alla de la utilizacion y la proteccién financiera 185

relacionadas con la diabetes podria atribuirse a deficiencias documentales.
No obstante, la falta consistente de datos sobre este aspecto apunta hacia un
descuido en la atencién de la diabetes.

Complicaciones y hospitalizaciones evitables

El namero de hospitalizaciones evitables o “innecesarias” es otra medida impor-
tante del acceso y calidad de la atencién primaria. Estimaciones del Banco
Interamericano de Desarrollo (Guanais, Gémez-Suérez y Pinzon, 2012) sugieren
que la region de LAC tuvo de 8 a 10 millones de hospitalizaciones evitables en
2009. En Argentina, Colombia, Costa Rica y México, se encontré un alto impacto
de las hospitalizaciones evitables por enfermedades crénicas; los paises con ingre-
sos mas bajos, como Ecuador y Paraguay, mostraron un efecto mayor en las con-
diciones prevenibles.

Dentro de la amplia categoria de hospitalizaciones evitables, también es posi-
ble enfocarse en las complicaciones o procedimientos asociados con condiciones
especificas. Por ejemplo, la falta de tratamiento o el tratamiento incorrecto de la
diabetes pueden conducir a complicaciones como el sindrome del pie diabético
y amputaciones. Un estudio realizado en Brasil demostr6 que el 66.3 por ciento
de las amputaciones realizadas en hospitales generales se dan en pacientes con
diabetes. Ademss, el 85 por ciento de las amputaciones estdn precedidas por
tlceras que pueden tratarse eficazmente en una unidad de atencion médica pri-
maria (Gamba, 1998). Es significativo el impacto econémico de las hospitaliza-
ciones prolongadas y de las amputaciones por pie diabético. Los datos del estado
brasilefio de Sergipe mostraron un aumento del 49 por ciento en los costos
relacionados con las amputaciones entre 2008 y 2010 (DATASUS). Solo en el
sistema publico, se realizaron 13 amputaciones semanales en el estado, de las
cuales 9 fueron atribuidas a la diabetes. Asimismo, una revisién retrospectiva
del cuadro de los pacientes diabéticos que asisten al programa de deteccion en el
estado de Pernambuco en Brasil encontré un patrén de disparidad urbano-rural,
donde un 40 por ciento de los pacientes procedente de zonas rurales presentaba
retinopatia diabética, comparado con un 25 por ciento de los pacientes en zonas
urbanas (Escarido et al., 2008).

Mortalidad por causas evitables

Un abordaje para evaluar la cobertura y la calidad del sistema de salud consiste
en estudiar en qué medida el sistema contribuye a mejorar los resultados en
materia de salud mediante un anélisis de las tendencias de la mortalidad por
causas evitables: por ejemplo, las muertes que podrian haberse evitado con la
presencia de una atencién médica oportuna y eficaz. Este abordaje se basa en los
datos del registro nacional de defunciones, el cual anota la causa de muerte segin
la clasificacion estandarizada de enfermedades?. La mortalidad por condiciones
especificas se define entonces como susceptible a la atencién médica oportuna y
eficaz y esto permite analizar las tendencias y patrones (por ejemplo, las variacio-
nes entre paises o regiones) de mortalidad que podrian haberse evitado. La pre-
misa de este anilisis es que las mejoras o diferencias espaciales en la cobertura
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y/o efectividad del sistema de salud a través del tiempo se veran reflejadas en los
datos de la mortalidad por causas evitables?*.

Se han realizado varios estudios para comparar tendencias y niveles de morta-
lidad por causas evitables en los paises de la OCDE (McKee y McMichael, 2008;
Nolte y McKee, 2003, 2004, 2012), pero existe poca evidencia sistematica
en LAC. Algunos estudios realizados en Brasil han encontrado una disminucion
significativa en la mortalidad por causas evitables. Por ejemplo, Malta et al.,
(2010) examinaron las tendencias de la mortalidad por causas evitables en los
recién nacidos (menores de 1 afio) durante el periodo 1997-2006. Se encontrd
una disminucién significativa en la tasa de mortalidad atribuible a la atencién
médica (37 por ciento) y a malos diagnosticos (75 por ciento, lo que indica un
mejor acceso a la salud), mientras que la mortalidad por otras causas se mantuvo
estable (con una reduccion del 2,2 por ciento). Esta situacién probablemente se
debi6 en parte a las mejoras en la cobertura y calidad del sistema de salud. Por
ejemplo, la mortalidad por neumonia disminuyé en un 52,7 por ciento, con una
atencion primaria eficaz que probablemente ha jugado un papel preponderante.
No obstante, otros factores, en especial el mejoramiento de las condiciones de
vida y las intervenciones en salud putblica que afectan la incidencia de diferentes
condiciones en materia de salud, también han jugado un papel. Aunque el estu-
dio presenta un panorama positivo del sistema de salud en general, también
reporta un incremento del 28 por ciento en la mortalidad evitable por una aten-
cién prenatal adecuada. Este aspecto es dificil de comparar con las mejoras en la
cobertura de la atencién prenatal, pero los autores especulan que la mala calidad
de la atencién prenatal puede haber desempefiado un papel.

Un estudio mas reciente que se concentr6 en una cohorte de nifios en Pelotas
(Gorgot et al., 2011; Santos et al., 2011) encontr6é que la mayor parte de la mor-
talidad infantil era evitable, atribuible la mayor parte a una adecuada atencién
materna durante el embarazo (70 por ciento de las muertes), y ocurriendo la
mayoria de las defunciones durante el primer afio de vida (92 por ciento). Esto
sefiala los problemas de calidad en la atencién prenatal como uno de los princi-
pales factores que contribuyen en el aumento de las muertes prematuras. El
estudio también encuentra un gradiente socioeconémico. Los nifios nacidos de
mujeres ubicadas en el quintil mas bajo tienen una posibilidad tres veces mayor
de fallecer por causas evitables que aquellos nacidos de mujeres ubicadas en el
quintil mas alto, en parte, porque los partos prematuros son casi el doble en el
quintil mas bajo. Dejar de fumar de manera efectiva y suministrar progesterona
a las mujeres en alto riesgo podria contribuir a reducir la mortalidad. El aumento
de la mortalidad, que podria evitarse a través de la atencién prenatal efectiva,
también podria deberse, en parte, al incremento de las condiciones maternas que
afectan al feto (por ejemplo, diabetes), diagndsticos mejorados y una clasificacion
mas exacta de las muertes.

De manera similar, Abreu, César y Franca (2007) estudiaron las tendencias de
la mortalidad evitable de nifios y adultos entre 1983 y 2002 en 117 municipios.
Al comparar los periodos 1983-1992 y 1993-2002, se encontr6 una reduccion
significativa de la mortalidad evitable, mientras que la mortalidad provocada por
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otras causas se mantuvo constante. También, se observo una diferencia significa-
tiva de la mortalidad evitable entre mujeres y hombres, en donde la cardiopatia
isquémica determiné la mayor parte de esta diferencia (también, se encontraron
grandes diferencias por género en la mortalidad provocada por otras causas,
muy probablemente debidas a las diferencias en las fatalidades por violencia y
accidentes) (Abreu, César y Franca, 2009).

Se analizaron los datos de la base de datos de la OMS sobre mortalidad,
correspondiente al periodo 1985-2010 con el objetivo de investigar las tenden-
cias de las tasas de mortalidad evitable en dos grupos etarios de ocho paises: 0 a
14 y 15 a 69 afos. Las principales causas evitables fueron tomadas de la lista
propuesta por Nolte y McKee (2003); la desnutricion y las anemias nutricionales
se incluyeron como las causas subyacentes de muerte debido a su importancia
como determinante social de la salud, aunque son susceptibles a politicas sociales
de mayor espectro, no solo a las politicas en materia de salud?. Algunas causas
clasificadas como evitables por Nolte y McKee no se incluyeron por su baja inci-
dencia en la region o bien porque habia brechas en los datos para definir la causa
de muerte.

El grafico 5.4, nos muestra que, para el grupo con edades menores a los 15
afos, la mortalidad evitable por enfermedades intestinales infecciosas, desnutri-
cién, anemias nutricionales, neumonia e influenza representé entre el 14 y 55 por
ciento de todas las muertes en los paises estudiados, en donde Chile y Costa Rica
obtuvieron la proporciéon mas baja y Guatemala la mas alta. Para 2010, todos los
paises habian reducido su porcentaje de mortalidad evitable, aunque las mejoras
variaron de forma muy heterogénea, con la mayor disminucién absoluta en
México y Brasil y los mayores logros relativos se dieron en Chile, Costa Rica,
México y Brasil, en donde la tasa de mortalidad evitable cayé por debajo del 10
por ciento del total. Ademas, todos los paises, con la excepcién de Guatemala,
presentaron una mayor disminucién en la tasa de mortalidad evitable que por
cualquier otra causa considerada dependiente de la atenciéon médica y de politi-
cas de salud (cuadro 5.2). Lo anterior confirma los hallazgos de las investigacio-
nes previas realizadas en Brasil y sugiere que, en todos los paises estudiados, las
politicas y los programas en materia de salud implementados en el periodo con-
tribuyeron en gran manera al mejoramiento de los resultados en materia de salud
infantil, lo cual explica en parte la reduccion de la mortalidad infantil observada
en la region.

En términos de la mortalidad por causas evitables entre los 15 y 69 afios, el
panorama es mas heterogéneo. En 1985, la mortalidad evitable a consecuencia
de enfermedades no transmisibles especificas en este grupo etario representd
entre el 15y 37 por ciento de las muertes, dependiendo del pais (grafico 5.5). La
mayoria de paises presentaron una disminucion entre pequefia y moderada en lo
que respecta a la mortalidad por causas evitables, en 2010, que oscil6 entre el
12 y el 29 por ciento. Brasil presenté el mayor descenso absoluto; Brasil y
Argentina tuvieron la mayor disminucién en términos relativos. El cuadro 5.3 nos
demuestra que los niveles de causas evitables de muerte entre los adultos se
redujeron en todos los paises, pero solo en algunos, como Argentina, Brasil, Chile,
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Grafico 5.4 Proporcion de mortalidad por causas infecciosas evitables, 1985y 2010,
grupo etario de 0 a 14 afos
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Fuente: Estimaciones del Banco Mundial a partir de la base de datos de mortalidad, OMS, modificada.
Nota: Entre las causas evitables estan las enfermedades intestinales infecciosas (0 ICD9 001-009, ICD-10 E40-56, D50-53); desnutricion y anemias
nutricionales (ICD-9 260-68, CIE-10 A00-9); neumonia e influenza (ICD-9 480-86, 487; ICD-10 J10-18).

Cuadro 5.2 Tasa de mortalidad estandarizada por causas evitables y otras causas de muerte, 1985y 2010,
grupo etario de 0 a 14 afos

Argentina  Brasil ~ Chile Colombia CostaRica Guatemala Mexico Peru

Enfermedades 1985 10,1 50,0 6,2 36,2 10,1 3444 70,1 48,1
infecciosas
intestinales 2010 14 23 0,2 2,1 1,0 20,3 2,9 1,8
Porcentaje 86 95 96 94 90 94 96 96
Desnutriciony 1985 7,7 18,1 1,6 11,9 2,0 56,0 6,8 15,6
anemias por 2010 0,6 11 0,1 3,2 0,0 9,5 23 1,0
desnutricion
Porcentaje 92 94 94 73 98 83 66 93
Neumonia e 1985 12,7 393 27,8 28,5 15,2 174,0 49,2 68,5
influenza 2010 34 50 3,1 56 09 34,8 56 9,9
Porcentaje 74 87 89 80 94 80 89 86

Cuadro contintia en la siguiente pdgina
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Cuadro 5,2 Tasa de mortalidad estandarizada por causas evitables y otras causas de muerte, 1985y 2010, grupo
etario de 0 a 14 anos (continuacion)

Argentina  Brasil  Chile Colombia CostaRica Guatemala Mexico Peru

Evitable? 1985 30,5 1075 356 76,7 27,3 5739 126,1 132,0
2010 54 84 3,6 10,8 1,8 64,4 10,8 12,4
Porcentaje 82 92 90 86 93 89 91 91

Otro 1985 431,2 3419 1887 258,1 192,7 553,1 315,55 442,7
2010 2232 1144 734 100,7 68,3 118,9 122,4 793
Porcentaje 48 67 61 61 65 92 61 82

Fuente: Estimaciones del Banco Mundial a partir de la Base de Datos de Mortalidad de la OMS, modificada.

Nota: El método de estandarizacion diirecta se aplico utilizando la poblacion mundial estdndar de la OMS 2000.

a. Entre las causas evitables estan las enfermedades infecciosas intestinales (ICD-9 001-009, ICD-10 E40-56, D50-53); desnutricion y desnutricion
por anemia (ICD-9 260-68, ICD-10 A00-9); neumonia e influenza (ICD-9 480-86,487; ICD-10 J10-18).

Grafico 5.5 Proporcion de mortalidad por causa evitable especifica, 1985y 2010,
grupo etario de 15 a 69 afios
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Fuente: Estimaciones del Banco Mundial a partir de la base de datos de mortalidad, OMS, modificada.

Nota: Entre las causas evitables estan la hipertension (ICD-9 401-5; ICD-10 110-13, 115); enfermedades cerebrovasculares (ICD-9 430-38; ICD-60-69);
cardiopatia isquémica, (ICD-9 410-14; ICD-10 120-25); neoplasma maligno de colon y recto (ICD-9 53-54; ICD-10 C18-21); neoplasma maligno de
mama y Utero (ICD-9 74, 179, 180, 182; ICD-10 C50, C53-55), y diabetes mellitus (ICD-9 250; ICD-10 E10-14).
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Cuadro 5.3 Tasa de mortalidad estandarizada por causas evitables y otras causas de muerte, 1985y 2010,
grupo etario de 15 a 69 afios

Argentina  Brasil ~ Chile Colombia Costa Rica Guatemala Mexico  Peru

Didbetes

Enfermedad

Cerebrovascular

Cardiopatia
Isquémica

Enfermedad

hipertensiva

Céncer de mama

Céancer uterino

Céncer de colon

Neumonia e

influenza

Evitable?

Otro

1985 1,5 2,8 1,1 19 2,0 1,3 6,5 0,7
2010 1,3 3,0 09 14 1,1 79 9,4 1,2
Porcentaje 14 5 18 26 45 526 46 78
1985 45,0 75,0 44,4 44,1 21,6 12,2 24,8 18,5
2010 19,6 32,0 17,9 16,6 10,9 8,1 15,4 85
Porcentaje 56 57 60 62 50 34 38 54
1985 46,9 66,0 43,4 65,4 54,8 22,1 324 15,3
2010 224 41,6 21,7 34,8 29,8 191 36,2 8,0
Porcentaje 52 37 50 47 46 14 12 48
1985 6,8 16,6 54 14,1 4,7 8,7 71 6,0
2010 43 14,0 44 4,5 51 14,6 78 4,8
Porcentaje 37 16 18 68 9 68 9 20
1985 36,9 26,9 27,3 21,9 289 52 18,1 24,2
2010 28,5 27,2 21,6 23,2 20,3 12,9 21,8 124
Porcentaje 23 1 21 6 30 147 20 49
1985 12,7 14,2 20,1 234 15,6 15,6 22,5 21,4
2010 9,6 8,7 73 104 73 17,0 9.4 11,1
Porcentaje 24 39 64 56 53 9 58 48
1985 87 4,1 50 34 43 1,2 2,4 2,0
2010 9,9 6,0 55 55 6,7 2,6 3,6 2,8
Porcentaje 14 45 1 59 56 113 52 36
1985 58 14,2 20,9 85 2,7 67,7 12,5 244
2010 20,0 13,5 6,6 71 6,1 30,5 6,6 11,9
Porcentaje 247 5 69 17 124 55 47 51
1985 110,6 1593 1174 120,8 78,6 109,7 84,8 74,3
2010 81,8 101,7 57,7 63,9 52,9 83,0 713 41,7
Porcentaje 26 36 51 47 33 24 16 44
1985 8184 4756  390,0 400,2 2348 689,1 417,9 395,2
2010 656,1 3356 2182 238,2 179,8 3994 258,0 157,5
Porcentaje 20 29 44 40 23 42 38 60

Fuente: Estimaciones del Banco Mundial, a partir de la base de datos de mortalidad de la OMS, modificada.

Nota: El método directo de estandarizacion se aplicé utilizando la poblacion mundial estandar de la OMS (2000).

a. Entre las causas evitables estan la hipertension (ICD-9 401-5; ICD-10 110-13, 115); enfermedades cerebrovasculares (ICD-9 430-38; ICD-60-69);
cardiopatia isquémica, (ICD-9 410-14; ICD-10 120-25); neoplasma maligno de colon y recto (ICD-9 53-54; ICD-10 C18-21); neoplasma maligno
de seno y Utero (ICD-9 74, 179, 180, 182; ICD-10 C50, C53-55), y diabetes mellitus (ICD-9 250; ICD-10 E10-14).

Colombia y Costa Rica, la reduccion de la tasa de mortalidad evitable especifica
analizada presentd un mayor descenso que la tasa de mortalidad por otras causas.
En los dltimos 25 afios, la tendencia de las enfermedades cronicas especificas ha
variado de forma considerable. El niumero de muertes por ECV disminuy6 en los
8 paises, mientras que las muertes por cancer colorrectal aumentaron en todos.
Estos resultados deben interpretarse con cautela porque las mejoras en el regis-
tro de las causas de muerte, particularmente las causadas por enfermedades no
transmisibles, confunden los cambios reales en la mortalidad. Sin embargo,
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los hallazgos corroboran la evidencia de otras fuentes que los sistemas de salud
no responden en su totalidad a las necesidades emergentes de diagnéstico, manejo
y tratamiento de las enfermedades crénicas.

Tasa de sobrevivencia del cdncer

Los datos de la tasa de supervivencia del cancer arrojan luz sobre la eficacia del
tratamiento en cuanto a las perspectivas de sobrevivencia?®. En la OCDE, ahora
existen suficientes datos registrales que permite realizar evaluaciones comparati-
vas entre paises sobre la tasa de supervivencia del cancer, y dichos datos han
proporcionado un impulso importante para que los paises elaboren sus planes y
estrategias y asi mejorar el desempefio de la atencion oncologica (OCDE, 2013).
En el caso del cancer mamario, la tasa de supervivencia difiere mucho entre los
paises, de mas del 80 por ciento en Noruega y Suiza a casi el 60 por ciento en el
caso de Polonia o Brasil.

Los registros del cancer en LAC estan mucho menos desarrollados y existen
pocos datos sistematicos sobre las tasas de supervivencia. Un estudio encontré
diferencias entre pacientes con cancer de cuello uterino en las zonas urbanas y
rurales, lo que fue atribuido a un bajo nivel académico, el subempleo y la falta de
cobertura del seguro social (Palacio-Mejia et al., 2003). En este sentido, resultados
similares se han reportado para el cincer infantil, el cual reporta terribles tasas de
supervivencia en regiones con condiciones socioeconémicas pobres, poblaciones
mas rurales y alejadas de los centros especializados de atencién al cancer (Pérez-
Cuevas et al., 2013; Ribeiro, Lopes y De Camargo, 2007).

En conclusion

Los indicadores de cobertura, utilizacién y proteccién financiera probablemente
seguiran siendo el pilar del monitoreo de la CUS. Sin embargo, los indicadores
tradicionales tienen algunas limitaciones importantes. Arrojan poca luz sobre si
se estan atendiendo las principales necesidades de atencién médica con eficacia,
si se brinda atencién médica en forma oportuna v si la calidad de los servicios es
idénea, es decir, todos los factores que pueden crear una brecha significativa entre
la utilizacion de los servicios médicos y los resultados del paciente.

El anélisis de este capitulo ha demostrado cémo las encuestas y los datos
administrativos pueden arrojar luces importantes complementarias sobre el des-
empefio de los sistemas de salud y el avance hacia la construccion de la
CUS. En los tltimos afios, muchos paises de la OCDE han realizado importantes
inversiones en sistemas y capacidades para monitorear de forma sistematica las
necesidades insatisfechas, los tiempos de espera y la calidad de la atencién médica.
Dichos esfuerzos en LAC apenas dan sus primeros pasos. Sin embargo, muchos
paises poseen sistemas de datos administrativos ya desarrollados —como registros
oncologicos, reclamos de seguros médicos y datos de ingresos hospitalarios— que
podrian aplicarse de manera amplia para evaluar y monitorear el desempefio del
sistema de salud. Algunos paises también estan invirtiendo en sistemas para darle
seguimiento a los tiempos de espera y a las encuestas de chequeos médicos
mediante marcadores biolégicos; dichos esfuerzos son importantes. Sin embargo,
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la calidad y el acceso a los datos, la falta de estandarizacién, asi como las limita-
ciones en la capacidad de los ministerios de salud a menudo restringen su uso para
monitorear el desempefio del sistema de salud.

Notas

1

. Aunque existen notables diferencias en cuanto a la terminologia de los marcos evalua-

tivos, el desempefio del sistema de salud por lo general se evalaa con base en las metas
intrinsecas de mejorar el nivel y la distribucion de los resultados en salud, capacidad
de respuesta y proteccion financiera. Ademas de estas metas intrinsecas, la mayoria de
los marcos también destacan resultados intermedios importantes como acceso, cober-
tura, eficiencia, calidad y a veces otros elementos, asi como componentes o factores
claves para alcanzar los resultados intermedios y las metas intrinsecas (Hurst y Jee-
Hughes, 2001; OCDE, 2002; Roberts et al., 2003; Smith, Mossialos y Papanicolas,
2008; OMS, 2000, 2007).

. Incluso con las inmunizaciones infantiles, la calidad puede ser un importante tema de

preocupacién. Por ejemplo, la eficacia de muchas vacunas depende del proceso de
manufactura, de una cadena de frio intacta desde la produccién hasta la entrega de las
vacunas, aplicacién oportuna de las dosis y demas factores. Estas condiciones no se
cumplen en muchos contextos, en cuyo caso los nifios inmunizados podrian presentar
una inmunizacién limitada o nula a pesar de haber sido vacunados.

. Incluso guarda relacién con la férmula de efectividad comunitaria extraida de la

literatura sobre la evaluacién tecnoldgica en materia de salud: Efectividad =
Eficacia x Diagnéstico exacto x Cobertura x Cumplimiento usuario x Cumplimiento
proveedor.

. En 2011, el nimero de muertes atribuidas a las ECV y diabetes se estimé en aproxi-

madamente 100 000 y 350 000 respectivamente, con un elevado costo econémico y
fiscal (OMS, 2011). Se calcul6 que los costos atribuidos a las ECV en los sistemas de
salud de LAC estan alrededor de los USD 10 000 millones, mientras que el valor de
las pérdidas productivas fue de unos USD 19 000 millones (Bloom et al., 2011).

. Estudios a menor escala realizados en otros paises confirman que existen patrones

similares de diagnéstico y tratamiento insatisfactorios. Por ejemplo, se encontré que la
mitad de la poblacién diabética en Republica Dominicana no habia sido diagnosticada
(Pelaez Morales et al., 1997).

. Un problema importante con la interpretacién de los datos oncolégicos en la regién

es que son extrapolados de bases de datos hospitalarios locales o regionales y solo una
pequeiia parte de la poblacion en la region esta cubierta por los registros oncolédgicos
nacionales, en contraste con el 96 por ciento en EE. UU. y el 32 por ciento en Europa.
Véase Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades del Programa Nacional
de Registros de Céancer (consultado el 22 de agosto de 2013), http://www.cdc.gov
/cancer/npcr/about.htm. También véase Goss et al. (2013).

. El diagnéstico tardio tiende a limitar las opciones de tratamiento. Por ejemplo, en el

caso del cancer de mama, el diagnostico en una etapa avanzada, combinado con la
limitada disponibilidad de otros tratamientos, conduce a mayores indices de procedi-
mientos radicales como la mastectomia en paises de ingreso bajo y mediano en com-
paracion con los paises de alta renta. Por ejemplo, un informe del Instituto Nacional
de Cancerologia en México (INCAN) mostré una tasa de mastectomia del 85 por
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ciento en sus instituciones, mientras que en Estados Unidos es mas comun realizar
cirugias que conservan la mama y solo en el 37 por ciento de los casos se realiza una
mastectomia (Chévarri-Guerra et al., 2012).

8. La evidencia se sustenta en los datos del sistema de pago (Autorizacdo de Procedimento
de Alta Complexidade, APAC) y se refiere a todos los tipos de cancer para los cuales se
solicité radio y/o quimioterapia.

9. Es probable que estas diferencias reflejen una serie de factores, incluyendo disparida-
des entre los grupos en cuanto a la facilidad del acceso, calidad de los servicios y
condiciones demograficas y socioeconémicas.

10. Las estimaciones de las encuestas, que también toman en cuenta los servicios privados
brindados en los ultimos tres afios, sugieren una mayor cobertura de aproximada-
mente el 59 por ciento, aunque con disparidades significativas en los grupos socioeco-
ndémicos (ver capitulo 4).

11. La evidencia sugiere que los tiempos de esperas conllevan a peores resultados en
materia de salud, especialmente en el caso de atencién tardia durante una emergencia
(Guttmann et al., 2011). En el caso de cdncer mamario, se han encontrado retrasos de
més de 12 semanas que afectan la etapa y, en consecuencia, el resultado y la supervi-
vencia (Richards et al., 1999).

12. Las encuestas de opiniéon a menudo se basan en muestras relativamente pequefias y
las respuestas tienden a ser muy sensibles a la forma en que se formulan las preguntas.
Por lo tanto, los resultados deben tratarse con cierto cuidado.

13. En ambos paises, la razon mas importante para no buscar atencién fue porque el indi-
viduo pensé que mejoraria sin necesidad de buscar atencién médica.

14. En la encuesta, el 61 por ciento de los encuestados considera que los servicios médicos
publicos son deficientes o terribles y el 85 por ciento no observa cambios o ha empeo-
rado el sistema de salud en los dltimos tres afios. Sin embargo, de aquellos que real-
mente utilizaron el sistema universal de salud (SUS) en el altimo afio, solo el 22 por
ciento considera que los servicios son deficientes o muy deficientes.

15. En la encuesta de Datafolha e IESS, los hogares calificaron al seguro médico privado
como el segundo activo mas deseado en el hogar, por delante de un carro, seguro de
vida, articulos electrodomésticos nuevos y computadora, donde contar con casa propia
fue Gnico elemento clasificado como mas importante.

16. El indice se basa en las Directrices del Programa de Humanizacién de la Atencién
Prenatal y del Parto, establecidas por el Ministerio de Salud de Brasil. El indice evalta
los siguientes criterios: 1) inicio de las consultas prenatales antes de las 16 semanas de
gestacion; 2) minimo de consultas prenatales en relacién con la edad de gestacion;
3) resultados de la primera ronda de exdmenes de rutina (glucemia, factor Rh, sifilis,
VIH, etc.) desde la semana 22 de gestacion; 4) vacuna contra el tétano en la semana
28 de gestacion; 5) resultados de la segunda ronda de exdmenes de rutina (glucemia,
sedimento en la orina y sifilis) después de la semana 34 de gestacion.

17. El estudio utilizo el Indice para una Adecuada Utilizacion de la Atencion Prenatal
(Kotelchuck, 1994) para evaluar la idoneidad del cuidado prenatal. Una atencién
inadecuada se define como la atencién prenatal que apenas se da partir de la semana
15 de gestaciéon o bien la proporcion resultante de consultas por debajo del 50 por
ciento de consultas esperadas.

18. Al poner el 20 por ciento como umbral para definir el uso excesivo de las cesareas
(CS) (la OMS recomienda no mas del 15 por ciento), hay 4 millones de CS en exceso
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19.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

en 46 paises del mundo. Segin los calculos de la OMS, el “excedente” mundial de CS
en 2008 tuvo un costo estimado de USD 2 350 millones (todos los costos estan deno-
minados en USD constantes de 2005), mientras que el costo de las CS “necesarias” a
nivel mundial en 2008 se calculé en unos USD 432 millones. Se calcula que el costo
de una CS es aproximadamente 2,8 veces mayor en los paises con “exceso” de proce-
dimientos que en aquellos donde los procedimientos son “necesarios”. Ademis, el
namero total de CS en “exceso” en 2008 sobrepasé el ntimero de CS “necesarias” en
una proporcion de 1,9 (Gibbons et al., 2010).

El estudio incluy6 una revisién de las estadisticas nacionales y de los registros hospi-
talarios, un inventario de las instalaciones y observaciones de la interaccién cliente-
proveedor durante el periparto en 14 instalaciones.

Tomando a Brasil como un ejemplo, solo 24 centros ofrecen atencion paliativa en todo
el pais y Brasil presenté la proporcién mas baja de servicios hospitalarios o atencién
paliativa por habitante en 21 paises de LAC (Wright et al., 2008).

La morfina y otros opioides son necesarios para controlar dolores severos y la OMS
los ha incluido en la lista de medicamentos esenciales. OMS: Temas de salud:
Medicamentos esenciales (consultado el 28 de agosto de 2013), http://www.who.int
/selection_medicines/list/en/.

Si bien los criterios de diagnostico mostraron mucha consistencia con las directrices
nacionales, existian variaciones considerables en los objetivos del tratamiento para la
glucosa en la sangre, asi como en los indices de gestion eficaz de los factores de riesgo
cardiovasculares en personas diabéticas.

La lista de condiciones en donde la mortalidad se considera evitable presenta cambios
significativos con el tiempo y entre un estudio y otro. En parte, refleja no solo la intro-
duccién de nuevas tecnologias, sino también hasta qué punto los estudios respectivos
se han enfocado en los servicios personales de atencién médica o en intervencio-
nes amplias de prevencién primaria. Véase Nolte y McKee (2003).

Por supuesto, los cambios en la mortalidad por causas evitables reflejan cambios en
la incidencia y en la efectividad de la atencién médica (el tratamiento y la preven-
cién secundaria y terciaria). Por lo tanto, se necesita tener cierto cuidado en la
interpretacion de los datos. Nolte y McKee (2003) sefialan que nunca se pretendi6
que “la mortalidad por causas evitables sea mas que solo un indicador de las posi-
bles debilidades de la atencién médica que luego puedan investigarse con mayor
profundidad”.

Las causas evitables seleccionadas para el grupo etario de 0 a 14 afios comprenden
enfermedades intestinales infecciosas (ICD-9 001-009; ICD-10 E40-56, D50-53);
desnutricion y anemias nutricionales (ICD-9 260-68; ICD-10 A00-9); neumonia e
influenza (ICD-9 480-86, 487; ICD-10 J10-18). Para el grupo de 15 a 69 afios, las
causas evitables son hipertension (ICD-9 401-5; ICD-10 110-13, 115); ECV (ICD-9
430-38; ICD-60 -69); cardiopatia isquémica (ICD-9 410-14; ICD-10 120-25); neopla-
sia maligna de colon y recto (ICD-9 53-54; ICD-10 C18-21); neoplasia maligna de
mama y atero (ICD-9 74, 179, 180, 182; ICD-10 C50, C53-55); diabetes mellitus
(ICD-9 250; ICD-10 E10-14). Las causas no especificadas se distribuyeron de forma
proporcional segtin las causas definidas por pais, afio y grupo de edad.

El indice de supervivencia de cancer se define como la proporcién de pacientes con
un tipo céncer en particular que todavia estdn vivos después de un periodo de tiempo
definido (por ejemplo, cinco afios) comparada con aquellos que estan vivos sin presen-
tar ninguna enfermedad.
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CAPIiTULO 6

Conclusiones

Tania Dmytraczenko y Gisele Almeida

Introduccion

Durante las dltimas tres décadas, los paises de América Latina y el Caribe
(LAC) han avanzado hacia la realizacion del derecho a la salud. Los paises se
han comprometido a proteger este derecho ratificando convenciones interna-
cionales y promulgando disposiciones constitucionales que garanticen el acceso
a la atencién de la salud para todos. En consecuencia, ha habido una demanda
creciente para que los sistemas de salud sean mas receptivos a la hora de ofrecer
una atencion médica asequible que responda a las necesidades de la poblacion.
El cambiante perfil demografico y epidemioldgico de la region, en particular el
envejecimiento de la poblacién y los cambios en la carga de enfermedad hacia
enfermedades crénicas, han aumentado la presién para que los sistemas de
salud evolucionen.

En respuesta, varios paises de la region han aplicado politicas y programas
destinados a avanzar hacia la construccion de la cobertura universal en salud
(CUS), es decir, “garantizar que cualquier persona que necesite servicios de
salud sea capaz de acceder a ellos, sin excesivas dificultades financieras” (OMS
y Banco Mundial, 2014, 1). Las politicas sociales que abarcan las reformas en
el sector de la salud se han llevado a cabo en el contexto de recientes procesos
de re-democratizacion y crecimiento econdémico estable, los cuales en la mayo-
ria de los paises se han traducido en mayores ingresos en el hogar, una drastica
caida de la pobreza y en una disminucién de la desigualdad. Una creciente clase
media y electores empoderados han pedido mayores y mas efectivas inversiones
en el sector salud y demas sectores sociales. Al cristalizarse, estas tienen el
potencial de incrementar el capital humano, impulsar un mayor crecimiento
econdémico y reducir la pobreza, creando un circulo virtuoso.

Nuestro examen analiz6 las politicas latinoamericanas de salud y aplicé un
lente equitativo para evaluar los cambios en la cobertura demografica,
la cobertura de los servicios y la proteccién financiera. Los avances hacia la
construccién de la CUS se han evidenciado en muchos frentes. En primer lugar,
la proporcién de poblacién cubierta explicitamente por los programas de salud
ha aumentado considerablemente, desde los primeros afios de la década de 2000;
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46 millones de personas adicionales en los paises analizados ahora gozan de la
proteccién de los programas de atencion de la salud y de las politicas encami-
nadas a promover la CUS. Asimismo, la equidad ha mejorado. Varios paises han
llevado a cabo programas con grandes subvenciones para atender a poblaciones
especificas, como aquellas no cubiertas por los regimenes de seguro social; son
regimenes de seguros que requieren la cotizacién de los beneficiarios. Otros
paises han dado prioridad a ampliar la cobertura a favor de grupos vulnerables
en el marco de programas de caracter universal. Incluso en los paises, cuyos
sistemas de salud coexisten con sistemas subvencionados de seguro social con-
tributivos, el resultado es una cobertura general que es bastante equitativa entre
los grupos de ingresos. Aunque el sistema social de aseguramiento en salud
ofrecido a los trabajadores formales sigue muy inclinado hacia las personas mas
ricas, los planes subsidiados que, al menos inicialmente, estan dirigidos a las
personas pobres han servido de contrapeso.

Desde una perspectiva financiera, las reformas han ido acompafiadas por un
aumento del gasto publico en salud y, en la mayoria de los casos, se dio una dis-
minucién en la proporcion de los gastos de bolsillo en relacion con el gasto total
de salud. No todas las reformas tenian como objetivo explicito la expansion de la
proteccion financiera. Sin embargo, en la mayoria de los paises se observo una
reduccién de los gastos catastréficos de salud y de empobrecimiento provocado
por gastos de bolsillo para la atencién de salud. En relacién a los gastos catastro-
ficos y la equidad, no se observa un panorama uniforme. Esto quizas refleje las
limitaciones en la medicion del gasto de bolsillo, ya que no es posible obtener
informacién sobre las personas que no buscaron atencién debido a barreras finan-
cieras; tampoco hay suficientes detalles con respecto a la naturaleza del gasto, en
particular, si el pago por la atencién fue necesario o voluntario. Cabe sefialar que,
si bien la tasa de empobrecimiento debida a gastos médicos (incluidos los catas-
troficos) es relativamente baja y, en general, estd bajando, hay de 2 a 4 millones
de personas en los paises analizados que han caido en situacién de pobreza
debido a los gastos de bolsillo en salud. A pesar de las mejoras, el gasto de bolsillo
en relacion con el total del gasto nacional sigue siendo relativamente alto en los
paises estudiados, en comparacién con los promedios de la OCDE. Los gastos en
medicamentos representan la mayor proporcién de los pagos directos en todos
los distintos grupos de ingresos, pero representan una carga muy pesada para los
pobres.

La cobertura nominal de servicio se ha ampliado. Los regimenes subsidiados
cubren las intervenciones maternoinfantiles como minimo, mientras que la
mayor parte de ellos van mas alld e incluyen la atencién primaria integral.
La mitad de los paises analizados en este estudio ofrecen una amplia gama de
prestaciones que van desde la atenciéon mas sencilla hasta la de mayor compleji-
dad. La evidencia demuestra que las inversiones realizadas para ampliar la aten-
cién de salud, especialmente para llegar a las poblaciones vulnerables, generan
buenos resultados. La ampliacion de los programas para impulsar la CUS ha
coincidido con una reduccién de la brecha entre ricos y pobres en los resultados
en salud y en la utilizacién de los servicios, en particular para las metas de los
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objetivos de desarrollo del milenio; sin embargo, el gradiente inclinado hacia los
pobres se mantiene en los resultados adversos. Los paises donde la cobertura de
la poblacién es mayor y los paquetes de beneficios son mas amplios, han logrado
la utilizacion cuasi universal de los servicios de salud materna, ya que virtual-
mente no se observa ninguna diferencia en todos los quintiles de ingresos. En los
casos en que sigue existiendo un gradiente favorable a los ricos en la utilizacion
de los servicios, este se torna mas estrecho en los servicios prestados por los pro-
gramas tradicionalmente verticales, como los de inmunizacién y de planificacion
familiar. El gradiente favorable a los ricos también se ha reducido al minimo en
los servicios prestados en los niveles inferiores de la red de atencién en salud (por
ejemplo, atencion prenatal, tratamiento médico de las infecciones respiratorias
agudas). Las brechas entre personas ricas y pobres son mayores en el caso de los
partos que ocurren en los hospitales.

El panorama de salud de los adultos se torna mas matizado y no tan positivo
con enfermedades y trastornos crénicos que son la causa principal de mortalidad
y morbilidad en las etapas intermedias y tardias de la vida. En la mayoria de pai-
ses, la proporcion de la poblacion que dice tener un estado de salud “menos que
bueno” no ha bajado de manera notable ni sistematica y el indicador esta suma-
mente sesgado, ya que los pobres son quienes de manera uniforme reportan los
peores resultados en saludl. Ademais, las afecciones crénicas diagnosticadas, tales
como la diabetes, la cardiopatia isquémica y el asma han venido aumentando en
todos los grupos de ingresos de multiples paises, al igual que los factores de riesgo
asociados como obesidad e hipertension. A través de grupos de ingreso, no surge
un gradiente claro en torno a los trastornos crénicos diagnosticados y los factores
de riesgo asociados, a pesar que la evidencia disponible muestra tasas de mortali-
dad mas altas resultantes de estas enfermedades en los pobres (Di Cesare
et al., 2013). Una explicacién probable es que los pobres tienen menos acceso a
la atencion de salud, en particular a los servicios de diagnostico y, por consi-
guiente, tienen menos probabilidades de recibir un diagnéstico, en comparacion
con las personas mas ricas. La evidencia del tamizaje del cancer indica que esto
quiza sea lo que sucede en realidad. En general, la utilizacién de esos medios de
diagnéstico es mas comun entre las personas adineradas, con un gradiente parti-
cularmente pronunciado para la deteccion del cancer de mama, que exige el
acceso a la atencion de especialistas. Sin embargo, la tendencia en el nivel de uso
y la equidad es positiva; los paises con altos niveles de cobertura de la poblacién,
a excepcién de Brasil, han reducido mucho la brecha entre ricos y pobres,
especialmente en torno al tamizaje de cancer cervicouterino, pero también las
mamografias en los casos de Colombia y México.

El objetivo fundamental de la CUS es mejorar los resultados de salud para
todos los segmentos de la poblacion. Garantizar el acceso a la salud para todos
sin que ello represente sufrir dificultades financieras es un medio importante para
lograr este fin. Sin embargo, a fin de traducir la disponibilidad de los servicios de
salud en mejores resultados en materia de salud, los pafses necesitan atender las
necesidades del paciente, brindar servicios de calidad y de manera oportuna.
Los datos de los paises seleccionados y de investigaciones demuestran que
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muchos sistemas de salud enfrentan serios desafios en estas 4reas, las cuales se
tornan cada vez mas importantes a medida que las necesidades de salud se vuel-
ven mas complejas y las expectativas de la poblacién crecen. Debido a limitacio-
nes en los datos, los esfuerzos por darle seguimiento a los avances hacia la CUS
hasta la fecha no capturan adecuadamente las dimensiones de las necesidades
insatisfechas en cuanto a atencién de salud, calidad de servicios y prestaciéon
oportuna que permitan determinar si el acceso efectivo a la cobertura estd
mejorando.

En retrospectiva: Lecciones aprendidas

Los paises de América Latina y el Caribe han tomado diferentes caminos para
avanzar hacia la CUS, reportando diversos niveles de éxito. Algunos han conse-
guido resultados comparables con los de los paises de la OCDE a pesar de
haber iniciado mucho después los programas de ampliacién de cobertura.
Aunque los paises estudiados representan un conjunto diverso de experiencias,
un examen de las pruebas y de las politicas aplicadas para promover la CUS
revela caracteristicas comunes en sus abordajes.

Compromiso politico acompariado de presupuesto

El establecimiento de derechos constitucionales o legales a la salud en la
mayoria de los paises de LAC refleja el compromiso politico de cristalizar
la CUS. Sin embargo, los derechos constitucionales no se traducen automa-
ticamente en una mayor cobertura de salud y pueden no ser una condicién
suficiente para lograr la meta de la CUS. De hecho, los paises dentro y fuera
de la region que se consideran més adelantados en su travesia hacia la CUS
no tienen consagrado el derecho a la salud en sus constituciones (por ej.,
Costa Rica y Canadd). Lo que queda claro de investigaciones anteriores
(Savedoff et al., 2012) y que fue confirmado por los resultados de este
informe, es que el aumento del financiamiento mancomunado y un énfasis
en la equidad son condiciones necesarias para avanzar hacia la CUS. Todos
los paises del estudio registraron un aumento del financiamiento publico
destinado a la salud como una proporcién del producto interno bruto (PIB),
mientras que la mayoria aumenté la cobertura de los mecanismos de
mancomunacién financiados en gran parte, si no totalmente, con ingresos
fiscales que priorizaban o se destinaban explicitamente a las poblaciones
que carecian de la capacidad de pago. En la mayoria de los paises, el com-
promiso politico se tradujo no solo en asignaciones presupuestarias mas
elevadas, sino también en la aprobacién de leyes que protege la financiacién
de la salud al establecer niveles minimos de gastos y asignar impuestos espe-
cificos para la salud. Hasta los paises que no adoptaron esas medidas perma-
nentes se alejaron parcialmente de los presupuestos por partidas e ingresos
y utilizaron las transferencias per cépita, derivadas algunas veces de calculos
de costos actuariales. Estos mecanismos reducen la incertidumbre en la
financiacion de la salud.
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Reduccion de la fragmentacion en subsistemas separados y desiguales

Pocos paises han seguido el camino de la integraciéon total mediante la creacion
de un sistema en el cual todas las contribuciones obligatorias, ya sean financiadas
a partir de los impuestos de némina y de ingresos fiscales, como en Costa Rica, o
solo a partir de estos altimos, como en Brasil, se mancomunan para brindarle
acceso a toda la poblacién a través de una red comtin de proveedores. La mayoria
de los paises han optado por mantener, en mayor o menor grado, un sistema
segmentado en el que existe un subsistema subsidiado en paralelo con un subsis-
tema financiado total o principalmente con aportes de la némina salarial, en el
que los beneficiarios, por lo general, tienen acceso a diferentes redes de provee-
dores. Tradicionalmente, ha habido marcadas diferencias entre el paquete de
beneficios y la calidad de la atencién. Pero, en fechas mas recientes, los arreglos
de mancomunacién que ampliaron la cobertura conjunta de riesgos y facilitaron
los subsidios cruzados entre los beneficiarios contribuyentes y los subsidiados,
acompanados de reglamentos que equiparon los paquetes de beneficios y brinda-
ron garantias explicitas para el acceso oportuno a servicios que cumplian ciertas
normas de atencion (con lo cual se eliminaron los mecanismos que limitaban la
atencion en el sector publico que disponia de pocos recursos), han sido eficaces
para reducir las disparidades en la financiacion y prestacion de servicios a través
de los subsistemas, por ejemplo, en Chile, Colombia y Uruguay.

Priorizar una APS costo efectiva

La diversidad de las prestaciones cubiertas en el marco de diversos programas de
atencién de la salud comprende paquetes integrales que abarcan desde la APS
hasta la atencién compleja, paquetes especificos centrados en la APS, o solo en la
salud maternoinfantil. Priorizar una atencién primaria que sea costo efectiva es
el denominador comin en todos los paises, ya sea que comiencen con un paquete
reducido de beneficios que van ampliando poco a poco (Argentina y Perd) u
ofrezcan una cobertura integral desde el inicio (Brasil, Costa Rica y Uruguay).
El método utilizado para priorizar la atencién primaria ha mejorado la posicién
comparativa de los pobres, quienes tenian mayores probabilidades, en compara-
cion con las personas mas adineradas, de carecer de acceso al primer nivel de
atencion. La cobertura de prestaciones es mas amplia en los paises cuyos sistemas
de salud estin integrados y en los que han avanzado mas en el camino hacia la
integracion. La mayoria de los paises tienen una lista positiva de los servicios
cubiertos; por ejemplo, Brasil, Colombia y Costa Rica ofrecen beneficios

flexibles.

Creacion de una division parcial entre el financiamiento y la prestacion e
introduccion de compras estratégicas

A pesar de la amplia variabilidad en el grado en que los paises se han alejado
de la fusién prestacion/financiacion de servicios y buscar como separar estas
funciones, hay una tendencia comtn de adoptar métodos de compras que
incentiven la eficiencia y la rendicién de cuentas y que den a los rectores del
sector de la salud mas poder para incitar a los proveedores a prestar servicios
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segin las prioridades de la salud publica. Una manera en que los paises han
creado una separacién de las funciones ha sido el establecimiento de relaciones
contractuales entre la financiacion y la prestacién de servicios, ya sea por medio
de contratos juridicamente vinculantes o de acuerdos explicitos que especifican
las funciones y las responsabilidades de cada parte, ademas de los resultados
previstos. Los mecanismos de pago varian mucho, desde capitacion hasta tarifas
por servicios prestados y los pagos por cada caso, pero en general, los mecanis-
mos incentivan a los proveedores para que satisfagan las exigencias, al asociar el
flujo de fondos con la inscripcién de los beneficiarios o con los servicios pres-
tados realmente. Cada vez mas, los paises estan instituyendo mecanismos de
pago por desempefio que recompensan el logro de metas concretas vinculadas
a las necesidades de salud de la poblacién. Al eliminar la rigidez de los presu-
puestos por partidas, las nuevas modalidades financieras les ofrecen a los pro-
veedores mayor autonomia en la administracion de los insumos para mejorar la
eficiencia. En los sistemas descentralizados, mecanismos similares que promue-
ven el logro de las politicas nacionales priorizadas se estan aplicando a las
transferencias de fondos a favor de los Gobiernos subnacionales. Con pocas
excepciones (Chile, Colombia y Uruguay), las reformas no han introducido
competencia con el sector privado. A pesar de la tendencia de optar por la
financiacién determinada por la demanda, en la mayoria de los paises una parte
considerable del sector ptblico sigue con la financiacién determinada por la
oferta a través de partidas presupuestarias. No obstante, aun en los paises donde
el volumen de recursos que fluye a través de los nuevos mecanismos es relati-
vamente pequefo, las reformas introducen una plataforma para establecer sis-
temas que dependen en gran medida de adquisiciones estratégicas.

De cara al futuro: La agenda inconclusa

Los paises de LAC han avanzado de manera significativa hacia la concrecion del
derecho ala salud y hacia el cumplimiento de la promesa de la CUS, pero la labor
est4 lejos de terminar. Preservar los logros alcanzados hasta la fecha y enfrentar
los retos no resueltos exige inversiones sostenidas en el campo de la salud.
De hecho, a lo largo de la regién, los paises han aumentado la financiacion
publica para la salud; sin embargo, en la mitad de los paises estudiados, estos
gastos todavia representan menos del 5 por ciento como porcentaje del PIB2.
No obstante, en ocho de los diez paises, el sector de la salud ya absorbe mas del
15 por ciento del presupuesto publico (el promedio de la OCDE) vy, en tres de
los ocho, la proporcién supera el 20 por ciento. Esto es relativo, porque los paises
de ingreso mediano de la region tal vez no dispongan del espacio fiscal para per-
mitir que los gastos en salud aumenten méas rapido que el crecimiento econé-
mico; este fue el caso durante muchos afios en los paises de ingreso alto que
tenian poblaciones mayoritariamente mas viejas.

Cumplir con el compromiso de la CUS, invariablemente demandara esfuerzos
concertados para mejorar la generacion de ingresos en un modo fiscalmente sos-
tenible y elevar la eficacia de los gastos. Este aspecto serda muy importante a
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medida que los paises avancen a lo largo de la transicién demografica y enfrenten
desafios gradualmente crecientes de indices de dependencia y de una reduccién
de la base de contribuyentes. A medida que los paises exploran maneras de finan-
ciar el gasto pablico en salud, serd importante evaluar la eficacia y la equidad de
las medidas de financiacion. Muchos de los paises de la regién dependen de
impuestos salariales para financiar la salud, pero valdria la pena explorar opciones
que se han implementado en otras partes. Incluir los ingresos en concepto de
alquiler o de intereses devengados en estos calculos genera ingresos al mismo
tiempo que se mejora la progresividad de la financiacion, puesto que los ingresos
no salariales representan un porcentaje mayoritario en los hogares mas ricos.
Aunque la asignacién especifica de ciertos impuestos a las actividades relaciona-
das con la salud se ha utilizado mucho en la regién para financiar la ampliacion
de la cobertura, este tipo de medida puede reducir la flexibilidad para reasignar
recursos que satisfagan las necesidades cambiantes de la poblacién en todos los
sectores. Independientemente de la fuente, la recaudacién de nuevos impuestos
para el sector de la salud seré dificil en algunos paises, como Argentina y Brasil,
donde la carga tributaria ya se encuentra a los niveles de la OCDE3.

Aunque no cabe duda de que priorizar una APS costo efectiva y las reformas
para la mancomunacién de fondos y de compras contribuye a elevar la eficacia
de las inversiones para la salud, todavia queda mucho por hacer para controlar el
aumento de los costos y mejorar la eficiencia del gasto. En primer lugar, es nece-
sario profundizar las reformas para las compras estratégicas y su alcance debe
ampliarse mas alld de la atencién primaria para generar mayores logros en la
eficiencia técnica y distributiva. En segundo lugar, los paises deben alejarse de los
procesos ad hoc empleados para seleccionar la cobertura de servicio y establecer
sistemas formales y transparentes para seleccionar la cobertura de servicios con
base en criterios bien definidos, fundamentados en la evidencia cientifica de su
costo-eficiencia, asi como en las preferencias sociales. Ante la ausencia de esos
sistemas, varios paises de la region han recurrido a una “judicializacion” del dere-
cho a la salud; en esos casos, las controversias acerca de lo que el Estado tiene la
obligacion legal de ofrecer, suelen resolverse en los tribunales, lo que puede con-
ducir a que se subvencionen con fondos publicos algunos servicios de atencién
ineficaces o ineficientes y tener el efecto adverso agregado de aumentar la desi-
gualdad, ya que las personas adineradas disponen de mas recursos para contratar
a un abogado. En tercer lugar, en una regiéon donde la proporcion de gastos de
bolsillo en el total de los gastos en salud todavia supera el 30 por ciento en
muchos paises, los esfuerzos para contener los costos crecientes de los insumos
en el sector publico no pueden funcionar por si solos. Esto es particularmente
pertinente, pero no exclusivo, para la adopcién de nuevas tecnologias médicas en
el sector privado, un area donde la demanda inducida por el proveedor demostrd
ser un factor importante en el aumento de los costos en los paises desarrollados.
La regulacion efectiva de proveedores privados de salud y los seguros sigue siendo
un gran desafio en la regiéon (Atun et al., 2015).

Alcanzar una buena relacién calidad-precio requerira aliviar los cuellos de
botella actuales observados en la prestacion de una atencién adecuada
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y oportuna que responda a las necesidades de los pacientes. La evidencia es
limitada, pero los datos de los estudios de investigacién en determinados paises
indican que los sistemas de salud en la regién enfrentan serios desafios en este
sentido, a pesar de los progresos logrados en la dltima década. Las desventajas
que enfrentan los pobres y otros grupos vulnerables se ven agravadas por las
disparidades en la calidad de los servicios de salud a los que pueden acceder.
Convertir las inversiones en salud en mejores resultados exige abordar y solu-
cionar las deficiencias actuales en el ambito de la atencién primaria, acceso a
los procedimientos de diagnéstico y acceso a atencién especializada. Asimismo,
aunque algunos paises de la region han desarrollado métodos para medir y
supervisar la atencion oportuna y de calidad, los esfuerzos por mejorar los datos
y el analisis de estos aspectos criticos apenas dan sus primeros pasos en compa-
racién con la madurez exhibida por los sistemas de salud de la OCDE. Ademas
de fortalecer mecanismos de aseguramiento de la calidad y la adopcion de
medidas para remediar las limitaciones por el lado de la oferta en niveles espe-
cificos de la red de distribucion, tales como recursos humanos, medicamentos
y tecnologias de salud, entre otros, se necesita una mejor integraciéon y coordi-
nacion de la atencién a través de las fronteras de los niveles de atencién para
asegurar que los pacientes reciban una amplia gama de servicios de salud segin
sea necesario en todo el proceso. Las preocupaciones por una atenciéon opor-
tuna y de calidad, son importantes no solo desde la perspectiva de una saluda-
ble relacion calidad-precio, sino también porque son los elementos claves para
que la poblacién se sienta satisfecha con los sistemas de salud con los que
cuenta. Es probable que estos temas se vuelvan cada vez mas importantes a
medida que las necesidades de atencién de salud se tornen cada vez més com-
plejas y las expectativas sobre el sistema de salud crezcan.

La brecha actual en el financiamiento per capita y la calidad de los servicios
prestados a través de los subsistemas, aunque dista de ser 6ptima desde la perspec-
tiva de la equidad, representa un poderoso incentivo para que las personas se
afilien al régimen contributivo, el cual ofrece un conjunto de prestaciones mas
generoso y mejor calidad de la atencién. A medida que se reduce la diferencia
entre los subsistemas, hay riesgo de que este incentivo se erosione. En Chile, donde
los trabajadores tienen la opcién de utilizar su contribucién obligatoria para par-
ticipar en un plan de salud privado o inscribirse en un plan ptblico, nuestros datos
muestran una migracion de las personas desde la primera hacia la segunda opcion.
Hasta el momento, la evidencia muestra que la extension de la cobertura de salud
a los que se encuentran fuera del sector formal, como el Seguro Popular de
México, ha tenido solo una repercusiéon marginal en la informalidad (Reyes,
Hallward-Driemeier y Pagés, 2011). Para sostener el esfuerzo de proporcionar
atencion de salud asequible a toda la poblacion ante estas incertidumbres, los
paises tendran que permanecer atentos para captar las contribuciones de quienes
pueden pagar pero no estin dispuestos a hacerlo voluntariamente, al mismo
tiempo que utilizan subsidios publicos para los que no pueden pagar. Tanto la
obligatoriedad de los pagos como los subsidios son condiciones necesarias (y sufi-
cientes) para lograr la cobertura universal (Fuchs, 1996).
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Por dltimo, controlamos lo que medimos. Cumplir con la promesa de la CUS
demandara mediciones y seguimiento periddico de los resultados e incluso deter-
minar si toda la poblacién independientemente de la condicién socioeconémica,
género o geografia goza de los beneficios. Para lograrlo, sera primordial reforzar
los datos (sistemas nacionales de informacion en salud, registros civiles y estadis-
ticas vitales) y al mismo tiempo mejorar la comparabilidad internacional. En la
era digital, las oportunidades de recolectar y procesar cantidades masivas de
informacion mediante registros administrativos, encuestas y demas fuentes se han
multiplicado. La complejidad de manejar grandes sistemas de datos de multiples
instituciones con informaciéon médica confidencial hace de este un dmbito dificil
de abordar dentro de los limitados recursos del sector ptblico. La asociacion con
instituciones de investigaciéon a nivel nacional e internacional podria ser una
forma en que los ministerios de salud aprovechen la enorme cantidad de datos
que se generan sobre temas como financiacién de la salud, prestacién de servicios
y resultados, los cuales facilitardn la toma de decisiones fundamentadas y el for-
talecimiento de la administracion del sector, asi como de la transparencia y la
rendicion de cuentas ante el publico.

Notas

1. Hay limitaciones graves para analizar las diferencias en los resultados en materia de
salud de los adultos por estratos socioeconémicos. Los datos para el analisis de las
tendencias de mortalidad provienen en general de estadisticas del registro civil que no
suelen contener informacién sobre la situacién socioeconémica. El logro educativo
puede usarse como sustituto, pero entre los paises estudiados, solo Chile y México
tenian datos fidedignos para ser utilizados en este tipo de analisis. El estado de salud
autoevaluado es un indicador que tiene sus deficiencias, pero se mide en las encuestas
examinadas (Lora, 2012).

2. Por debajo del umbral del 5 al 6 por ciento del gasto ptiblico como proporcién del PIB,
los paises tienen dificultades para garantizar la cobertura de servicios de salud para los
pobres (OMS, 2010).

3. Los ingresos fiscales como proporcién del PIB son del 36 y 37 por ciento, respectiva-
mente, en Brasil y Argentina, en comparacién con el promedio de la OCDE, del 34
por ciento.
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APENDICE A

Metodologia

Introduccion

La metodologia de inequidad horizontal demanda comparar la distribucion real
y la distribucién esperada segiin necesidad a fin de evaluar las inequidades en el
uso de los servicios de salud. La distribucion de la utilizacion real de los servicios
de salud con base en los ingresos, revela inequidades en el uso, al igual que la
utilizacion de los servicios con base en necesidades estandarizadas (van Doorslaer
et al., 2004). En el caso de la utilizacion de servicios de salud, la variable utiliza-
cion fue estandarizada en términos de la necesidad de atencion de salud ademas
de edad y sexo. Por lo general, la necesidad de atencién esta representada por el
estado de salud autoevaluado, condiciones crénicas y limitaciones fisicas, cuando
sea posible. Se prefiere el método de estandarizacion indirecta sobre el método
de estandarizacién directa debido a su mayor precisién al momento de procesar
datos a nivel individual. La estandarizacién indirecta para el estado de salud y
utilizacion del servicio de salud se calcula de la siguiente manera:

donde

y1S = estado de salud o utilizacion de servicios de salud (estandarizado),
y; = estado de salud o utilizacion de servicios de salud (real),

yX = estado de salud o utilizacion de servicios de salud (esperado), e
y,, = media de la muestra.

En el caso de la utilizacion de servicios de salud, la utilizacion esperada segin
necesidad se calcula mediante dos pasos. La utilizacién de servicios de salud real
se calcula mediante una regresion lineal de minimos cuadrados ordinarios, en
donde la variable dependiente es la utilizacién observada de servicios de salud
(v) v las variables independientes son el logaritmo de ingresos (In inc,), un vector
de los indicadores que dan cuenta de la necesidad del servicio de salud (x,) y un
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vector de variables que determinan la utilizacion pero no son caracteristicas de la
necesidad del servicio (Z), tal como se indica a continuacion:

y; = o+ Blninc; + zyklk,i + 2517217/1 té
k »

donde
o B, 7,y 6, = parametros, y
£= término de error.

Al combinar los coeficientes obtenidos del calculo anterior con los valores
reales de las variables de necesidad seleccionadas para la estandarizacion (),
los valores medios de la muestra del logaritmo de ingresos (In inc)) y los valores
medios de la muestra de las variables de no necesidad seleccionadas como con-
troles (Z)), la utilizacion de los servicios de salud esperada segun necesidad se
obtiene de la siguiente manera:

V¥ = 0}+B1ninc'” +Z}7k)(k,i +23PZ;"
k 3

donde
&, B, 7y c‘}p = parametros, y
m = valor medio.

En vista que los valores de la utilizacion de servicios de salud, tales como con-
sultas al médico y dias de hospitalizacién son binarios o enteros no negativos y
que variables dependientes con distribuciones no normales presentan una distri-
bucién muy sesgada en caso de ser variables de conteo (debido a la gran cantidad
de observaciones cero), los modelos no lineales son mas adecuados que los mode-
los lineales para el proceso de estandarizacién indirecta. Sin embargo, si bien las
estimaciones generadas por los modelos lineales quizas sean menos robustas y
precisas que las generadas por los modelos no lineales, la evidencia en la literatura
indica que los resultados obtenidos son similares (van Doorslaer et al., 2004;
O’Donnell et al., 2008).

Asimismo, los modelos lineales ofrecen ventajas sobre los métodos no linea-
les para calcular las medidas de inequidad horizontal; por ejemplo, las variables
de control incluidas en la regresién se pueden neutralizar por completo al
momento de generar las predicciones de necesidad al dejarlas igual a sus valores
medios, lo cual eleva la precision de la medicién y las contribuciones ante cual-
quier inequidad observada se puedan evaluar, lo cual permite separar la contri-
buciéon de cada una de las variables incluidas en el modelo y valorar sus
impactos en la utilizacion. El dltimo aspecto es muy atil para analisis de des-
composicién, pues permite identificar factores que contribuyen a la inequidad
(O’Donnell et al., 2008).

Los indices y distribuciones obtenidas con los modelos lineales y no lineales
fueron comparados para confirmar que la seleccién de un modelo lineal no afec-
taria los resultados. Debido a las ventajas que implica el uso del modelo lineal y
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de la similitud de los resultados con los modelos no lineales para todos los paises,
se le dio preferencia a la presentacion de los resultados de los modelos lineales.

Los indices de concentracién se emplearon para medir la desigualdad y la
inequidad. La desigualdad se midi6 con los indices de concentracion de la distri-
bucién no estandarizada de la variable dependiente (IC). En cambio, la inequidad
se midi6 con los indices de distribucién estandarizada de la variable dependiente,
también conocida como indice de inequidad horizontal (IH). Por lo tanto, el
indice de IH es una medida resumen de la magnitud de la inequidad en la varia-
ble dependiente, tomando en consideracion factores demograficos como edad,
sexo o caracteristicas de morbilidad que se sabe que influyen en los patrones de
los estados de salud y de utilizacion en todos los grupos de ingreso.

El indice de IH es equivalente al IC de la variable dependiente estandarizada
de necesidad, la cual es la diferencia entre el indice de concentracién de la distri-
bucién real y la distribucion esperada segiin necesidad (O’Donnell et al., 2008).
La relaciéon promedio entre la necesidad y la variable dependiente se emplea
como norma para valorar la inequidad horizontal. Las desviaciones sistematicas
de la norma establecida se calcularon para las variables de utilizacion del estado
de salud y de los servicios de salud para al menos dos afios en cada pais.

El IC también puede calcularse al utilizar una simple férmula de covarianza
con datos ponderados, la cual es la covarianza entre la variable dependiente y
el rango en la distribucién de ingresos escalado por dos y dividido por la media
de la variable dependiente (O’Donnell et al., 2008), tal como se muestra a
continuacion:

s

CI =—=—cov, (y,-,RJ

donde
u = media muestral ponderada de 7,
cov,, = covarianza ponderada, y
R, = rango fraccional relativo del individuo i.

El rango fraccional relativo indica la proporciéon acumulada y ponderada de la
poblacién hasta el punto medio de cada ponderacién individual. Se calcula de la
siguiente manera:

donde
n = tamafo de la muestra, y
w = ponderacién de la muestra.

Los valores del indice IH se calculan a partir de muestras, requiriendo calcu-
lar los errores estindares para someter a prueba su significancia estadistica.
Ya que estos estudios consideraron muestras de afios diferentes, la prueba de
estadisticas —t se hizo para calcular la significancia de la diferencia entre el indice
IH de cada afio encuestado.
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APENDICE B

Definicion de indicadores

Dimension

Etapa del ciclo

de vida Indicador

Definicion

Comentarios pertinentes

Resultado
en salud

Primeros aflos  Tasa de mortalidad

infantil

Tasa de mortalidad
en menores de 5

Infeccion respiratoria

aguda (en
menores de 5)

Diarrea (en menores

de5)
Retraso del

crecimiento (en

menores de 5)

Juventud ala
edad
mediana

Accidentes y lesiones

de transito

Estado de salud

autodiagnosticado

Violencia de pareja

Numero de muertes en nifos
menores de 12 meses por
1000 nacidos vivos

Numero de muertes en nifos
menores de 5 afos por 1000
nacidos vivos

Porcentaje de nifios con un
episodio de tos y respiracion
entrecortada (mas de dos
semanas)

Porcentaje de nifos con diarrea
(mas de dos semanas)

Porcentaje de nifios con un
z-score de altura para la edad
<-2 desviaciones estandar de
la mediana de referencia

Prevalencia de la violencia de
pareja en los Ultimos 12
meses

Probabilidad de verse
involucrado en un accidente
con lesiones corporales

Porcentaje de adultos que
consideran su salud como
menos que buena

Tasa de mortalidad calculada
usando un método de cuadro
de vida de cohorte real;
informes ENDESA utilizan
el método de cuadro de vida
de cohorte sintético

Tasa de mortalidad calculada
mediante el método de
cuadros de vida de cohorte
real; ENDESA utiliza el
método de cuadro de vida
de cohorte sintético

Z-score calculado a partir de las
normas de crecimiento
infantil dictada por la
OMS 20062

Brasil: afio pasado, poblacién
de 18+

Jamaica: Ultimas 4 semanas,
poblacion de 18+

Meéxico: ano pasado, poblacion
de 20+

Este indicador fue creado a
partir de una variable ordinal
con cinco categorias
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Apéndice B (continuacion)

Definicidn de indicadores

Etapa del ciclo
Dimensidn devida Indicador Definicién Comentarios pertinentes
Edad mediana Asma diagnosticada  Porcentaje de adultos alguna
alatercera vez diagnosticados con asma
edad
Depresion Porcentaje de adultos alguna
diagnosticada vez diagnosticados con
depresion
Diabetes Porcentaje de adultos alguna
diagnosticada vez diagnosticados con
diabetes
Cardiopatia Porcentaje de adultos alguna
diagnosticada vez diagnosticados con
infarto, angina de pecho,
deficiencia cardiaca u otra
condicién cardiaca
Factor de Juventudala Consumo de alcohol  Porcentaje de adultos que
riesgo edad consumieron > 5 (4 en
mediana mujeres) tragos durante al
menos un dia (semana pasada)
Tabaquismo Porcentaje de mujeres de entre  Costa Rica: 18 a 44 afios
(mujeres) 15y 49 afios que fuman Guatemala: 18 a 49 afos
cigarrillos, pipa u otras
formas de tabaco
Edad mediana Hipertension Porcentaje de adultos (40+
alatercera diagnosticada afnos) alguna vez
edad diagnosticados con
hipertension
Obesidad (no Porcentaje de mujeres de entre  Costa Rica y Guatemala: 18 a 49
embarazadas) 15y 49 afios con indice de anos
masa corporal superiora30  México: 20 a 49 afios
Obesidad (hombres)  Porcentaje de hombres (18+)
con IMC sobre 30
Utilizacion ~ Primeros afios  Inmunizacion Porcentaje de ninosde 12a23  Jamaica: menores de 5 ailos
de los completa meses que recibieron BCG,
servicios sarampion y tres dosis de

Tratamiento médico
de IRA

Tratamiento de
diarrea (menores
de5)

polio, DPT, verificadas por
tarjeta o asiloindicé el
entrevistado

Porcentaje de nifios con tos y
respiracion entrecortada que

buscaron tratamiento médico

para la IRA (dltimas 2
semanas)

Porcentaje de nifos con diarrea
que recibieron SRO o
soluciones caseras

Cuadro continua en la siguiente pdgina
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Etapa del ciclo

Dimension de vida

Indicador

Definicion

Comentarios pertinentes

Juventud ala
edad
mediana

Edad mediana
alatercera
edad

Todos adultos

Prevalencia de
anticonceptivos

Atencion prenatal

Parto atendido por
personal calificado

Tamizaje de cancer
de cuello uterino

Tamizaje de cancer
de mama

Consulta externa

Hospitalizacion

Atencioén preventiva

Atencion curativa

Porcentaje de mujeres de 15 a
49 anos, casadas, en union,
que usan (ellas o sus
compaferos) al menos un
método anticonceptivo,
cualquiera sea

Porcentaje de madres de 15 a 49
afnos que reciben al menos 4
consultas de atencion
prenatal de personal
calificado (seguin la definicién
de la encuesta del pais)

Porcentaje de madres de 15 a 49
anos atendidas por personal
calificado durante el parto
(seguin definicion de la
encuesta del pais)

Proporcion de mujeres de 18 a
69 afnos que se hicieron un
Papanicolaou en el dltimo
examen pélvico (ultimos
tres anos)

Proporcion de mujeres de 40 a
69 afos que tuvieron una
mamodgrafia (Ultimos
tres afos)

Porcentaje de adultos que
tuvieron consulta externa en
las Ultimas 2 semanas

Entrevistados que admitieron al
menos una hospitalizacion
en los 12 meses previos

Porcentaje de adultos que
utilizaron cualquier servicio
de prevencién o que no se
han enfermado en los
ultimos 3 meses

Porcentaje de adultos que
recibieron atencion médica
requerida en el Ultimo mes

Costa Rica: 18 a 49 afos
México: 20 a 49 afnos

Costa Rica: 18 a 44 afos

Brasil: 25 a 69 afos

Costa Rica: 18 a 44 afnos (1999) y
18 a 49 afos (2006)

Guatemala: 18 a 49 afos

Meéxico: 20 a 69 anos; periodo
de recordacion de 1 afio,
ajustado a tres afnos

Colombia: 40 a 49 aios
México: periodo de recordacion
de 1 afo, ajustado a tres afos

Chile reporta cualquier consulta
médica Unicamente

Guatemala: periodo de
recordaciéon de 1 mes,
ajustado a 12 meses

Brasil: periodo de recordacion
de 2 semanas, ajustado a
3 meses

Colombia: periodo de
recordacion de 12 meses,
ajustado a 3 meses

Brasil y México: periodo de
recordacion de 2 meses,
ajustado a 1 mes

Chile: periodo de recordacion
de 3 meses, ajustado a 1 mes
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Apéndice B (continuacion)

Definicidn de indicadores

Definicion

Comentarios pertinentes

Etapa del ciclo
Dimensidn devida Indicador
Proteccién ~ Hogares Empobrecimiento a
financiera USD 1,25 diarios
Hogares Empobrecimiento a
USD 2 diarios
Hogares Pagos catastroficos
que representan
el 25 % del
consumo total

Un hogar se considera
empobrecido por los gastos
de bolsillo si su consumo,
incluyendo dichos gastos,
estd por encima de la linea de
pobreza, pero su consumo
excluyendo esos gastos esta
por debajo del umbral de
USD 1,25 diarios

Un hogar se considera
empobrecido por los gastos
de bolsillo si su consumo,
incluyendo dichos gastos,
esta por encima de la linea de
pobreza, pero su consumo
excluyendo esos gastos estd
por debajo del umbral de
USD 2 diarios

Los gastos de bolsillo del
hogar superan el 25 % del
consumo total registrado
el afo anterior

Nota: ENDESA = Encuesta de Demografia y Salud; DPT = vacuna contra la difteria, tos ferina y tétano; BCG = bacilo de Calmette-Guérin

(vacuna contra la tuberculosis).
a. http//www.who.int/childgrowth/standards/en.
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APENDICE C

Resultados del analisis de equidad:
Media nacional, media por quintiles
e indice de concentracion/
inequidad horizontal
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Los primeros arios

Tasa de mortalidad (en menores de 5 arios)

Bolivia 1998 108,0 165,3 118,1 117,2 45,3 37,2 —0,2530%** —-0,0273
Bolivia 2003 107,6 133,55 139,3 103,7 74,5 43,8 —0,1660%** -0,0179
Bolivia 2008 82,0 120,6 93,0 74,8 52,6 32,1 —0,2190%** —-0,0180
Brasil 1996 63,5 106,4 61,1 44,4 32,8 47,6 —0,2200%** -0,0140
Brasii 2006 26,8 47,4 324 24,8 16,7 08,1 —0,3122%** —-0,0084
Colombia 1995 39,8 55,2 44,0 27,0 44,2 17,7 —0,1400%** —0,0056
Colombia 2000 31,0 46,3 404 25,6 11,5 21,2 —0,1950%** —0,0060
Colombia 2005 28,8 45,9 28,2 25,2 17,8 20,1 —0,1860*** —0,0054
Colombia 2010 25,0 32,5 25,5 23,8 23,5 13,0 —0,1400%** —0,0035
Republica Dominicana 2002 451 74,2 50,3 42,9 32,5 15,2 —0,2290%** —-0,0103
Republica Dominicana 2007 373 56,9 41,5 33,2 24,8 22,4 —0,1710%** —-0,0064
Guatemala 1995 85,5 99,3 11,3 87,9 70,5 253 —0,1470%** —-0,0126
Guatemala 1998 68,9 88,8 71,5 89,7 61,6 18,9 —0,1464%** —-0,0101
Guatemala 2002 58,7 84,2 70,2 654 39,6 144 —0,0901%** —0,0053
Guatemala 2008-09 46,0 68,2 449 48,2 25,9 12,5 —0,2007%** —0,0092
Haiti 2000 144,7 186,1 134,4 135,6 1274 130,8 —-0,0670%* —0,0097
Haiti 2005-06 1133 134,5 129,1 117,2 99,8 52,6 —0,1060%** —0,0120
Haiti 2012 98,7 108,0 104,7 1034 97,3 64,0 —0,0579%** —0,0057
Pert 1996 76,6 121,4 83,5 51,8 56,9 19,0 —0,2440%** —-0,0187
Pert 2004-08 40,8 60,6 51,1 31,8 22,1 15,5 —0,2510%** —-0,0102
Peru 2012 27,6 43,5 34,1 184 164 14,3 —0,2484%** —0,0069
IRA (en menores de 5 afios)

Bolivia 1998 0,2450 0,2690 0,2720 0,2020 0,2510 0,2130 —0,0380%** —-0,0093
Bolivia 2003 0,2290 0,2190 0,2100 0,2320 0,2660 0,2190 0,0230* 0,0053
Bolivia 2008 0,2010 0,2410 0,2010 0,0202 0,1700 0,1710 —0,0640%** -0,0129
Brasil 1996 0,2440 0,2630 0,2710 0,2340 0,2140 0,2090 —0,0490%** -0,0120
Brasil 2006 0,1457 0,1787 0,1591 0,1473 0,1274 0,1082 —0,0983*** -0,0143

Cuadro continua en la siguiente pdgina
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Colombia 1995 0,2480 0,2810 0,2270 0,2220 0,2410 0,2700 —-0,0170 —0,0042
Colombia 2010 0,0630 0,0690 0,0730 0,0700 0,0500 0,0390 —0,0940%** —0,0059
Costa Rica 1999 0,0916 0,0816 0,1010 0,0707 0,0971 0,1068 0,0847 0,0078
Republica Dominicana 1996 0,1120 0,1170 0,1020 0,1310 0,1110 0,0910 -0,0270 —-0,0030
Republica Dominicana 2007 0,1240 0,1480 0,1320 0,1260 0,1150 0,0770 —0,0910%** -0,0113
Guatemala 1995 0,2220 0,2330 0,2170 0,2220 0,2370 0,1860 -0,0120 -0,0027
Guatemala 2008-09 0,2041 0,245 0,221 0,201 0,175 0,133 —0,0966%*** -0,0197
Haiti 2000 0,4140 0,4860 0,4580 0,3870 0,3960 0,2960 —0,0780%** —0,0323
Haiti 2005-06 0,2900 0,3220 0,3360 0,2910 0,2560 0,2190 —0,0710%** —0,0206
Haiti 2012 0,3615 0,3590 0,3591 0,3873 0,3759 0,3122 —0,0091 —0,0033
México 2006 0,2222 0,1945 0,2151 0,2444 0,2402 0,2247 0,0399*** 0,0089
Peru 1996 0,2070 0,2520 0,2190 0,1900 0,1840 0,1370 —0,0980%** —0,0203
Peru 2000 0,2040 0,2140 0,2150 0,2070 0,1810 0,1840 —0,0330%** —0,0067
Peru 2004-08 0,1910 0,2340 0,1860 0,1730 0,1720 0,1630 —0,0780%** —0,0149
Peru 2012 0,1394 0,1673 0,1535 0,1344 0,1021 0,1219 —0,0921%** —0,0128
Diarrea (en menores de 5 afios)

Bolivia 1998 0,1930 0,2200 0,2030 0,2070 0,1760 0,1170 —0,0800%** -0,0154
Bolivia 2003 0,2260 0,2500 0,2340 0,2240 0,2340 0,1520 —0,0630%** -0,0142
Bolivia 2008 0,2620 0,3050 0,2710 0,2810 0,2180 0,1950 —0,0760%** -0,0199
Brasil 1996 0,1000 0,1410 0,0920 0,0950 0,0810 0,0570 —0,1530%** -0,0153
Brasil 2006 0,2128 0,3003 0,2041 0,2142 0,1703 0,1536 —0,1274%** —0,0271
Colombia 1995 0,1690 0,1880 0,1990 0,1710 0,1520 0,1030 —0,0900%** —-0,0152
Colombia 2000 0,1410 0,1780 0,1620 0,1310 0,1040 0,1030 —0,1070%** —-0,0151
Colombia 2005 0,1440 0,1770 0,1700 0,1290 0,1120 0,0880 —0,1230%** -0,0177
Colombia 2010 0,1270 0,1640 0,1450 0,1140 0,1070 0,0730 —0,1380%** -0,0175
Costa Rica 1999 0,0678 0,1250 0,0392 0,0521 0,0745 0,0505 -0,1110 —-0,0075
Republica Dominicana 1996 0,1050 0,1080 0,0930 0,1310 0,0990 0,0860 —-0,0250 —0,0026
Republica Dominicana 2007 0,1490 0,1680 0,1560 0,1450 0,1320 0,1340 —0,0500%* —-0,0075
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Guatemala 1995 0,2100 0,2290 0,2160 0,2360 0,1760 0,1630 -0,0540%** -0,0113
Guatemala 2008-09 0,2293 0,2440 0,2322 0,2500 0,2140 0,1798 -0,0411%** -0,0094
Haiti 2000 0,2680 0,2730 0,2540 0,3010 0,2840 0,2150 -0,0120 -0,0032
Haiti 2005-06 0,2430 0,2610 0,2490 0,2480 0,2540 0,1800 -0,0430%* -0,0104
Haiti 2012 0,2128 0,1864 0,2362 0,2436 0,2185 0,1686 -0,0079 -0,0017
Jamaica 2004 0,0452 0,0500 0,0630 0,0500 0,0290 0,0340 -0,1410 -0,0064
Jamaica 2007 0,0770 0,0800 0,1090 0,0690 0,0360 0,0910 -0,0290 -0,0022
México 2000 0,1172 0,1280 0,1326 0,1218 0,0990 0,0899 -0,0817%** —-0,0096
México 2006 0,1283 0,1357 0,1399 0,1102 0,1162 0,1416 -0,0163 -0,0021
México 2012 0,1102 0,1045 0,1126 0,1249 0,1042 0,1013 -0,0084 —-0,0009
Peru 1996 0,1810 0,2160 0,2070 0,1840 0,1420 0,0940 -0,1210%** -0,0219
Peru 2000 0,1550 0,1870 0,1810 0,1630 0,1120 0,0760 -0,1320%** -0,0205
Peru 2004-08 0,1400 0,1690 0,1550 0,1440 0,1100 0,0850 -0,1170%** -0,0164
Peru 2012 0,1231 0,1276 0,1464 0,1298 0,1000 0,0938 -0,0838%** -0,0103
Inmunizacién completa

Bolivia 1998 0,2559 0,2206 0,2489 0,2087 0,3386 0,3054 0,0750%* 0,0192
Bolivia 2003 0,5085 0,4779 0,4984 0,4444 0,5932 0,5805 0,0367** 0,0187
Bolivia 2008 0,6723 0,6790 0,6798 0,6704 0,6838 0,6347 -0,0083 —-0,0056
Brasil 1996 0,7308 0,5731 0,7394 0,8586 0,8310 0,7558 0,0760*** 0,0555
Colombia 1995 0,6576 0,5406 0,6679 0,6846 0,7119 0,7457 0,0649%** 0,0427
Colombia 2000 0,5239 0,4052 0,4994 0,5959 0,6328 0,5457 0,1011 0,0530
Colombia 2005 0,5995 0,4918 0,5747 0,6631 0,6506 0,7420 0,0758*** 0,0454
Colombia 2010 0,6848 0,6524 0,6793 0,7269 0,6974 0,6704 0,0149 0,0102
Costa Rica 1999 0,7573 0,7000 0,7619 0,7500 0,8095 0,7619 0,0366 0,0277
Republica Dominicana 1996 0,3886 0,2796 0,3082 0,4742 0,4217 0,5156 0,1417*** 0,0551
Republica Dominicana 2002 0,3570 0,2690 0,3300 0,4120 0,4290 0,3660 0,0820%** 0,0293
Republica Dominicana 2007 0,5462 0,4513 0,5230 0,5631 0,5590 0,7148 0,0878*** 0,0480
Guatemala 1995 0,4277 0,4148 0,4359 0,4640 0,3864 0,4318 0,0057 0,0024
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Guatemala 2008-09 0,7125 0,7442 0,7011 0,7061 0,7144 0,6547 -0,0199 -0,0142
Haiti 2000 0,3375 0,2557 0,3059 0,4234 0,3107 0,4235 0,1005*** 0,0339
Haiti 2005-06 04143 0,3338 04125 04614 0,3572 0,5605 0,0716*** 0,0297
Haiti 2012 0,4522 0,4251 0,4550 0,5229 0,4226 0,4090 -0,0059 -0,0027
Jamaica 2004 0,8656 0,7880 0,8030 0,9490 0,8980 0,8900 0,0310 0,0268
Jamaica 2007 0,7778 06110 0,7670 0,7540 0,8880 0,8690 0,0550* 0,0428
México 2000 0,7092 0,6747 0,6985 0,7282 0,7021 0,7483 0,0169 0,0120
México 2006 0,7474 0,7446 0,7952 0,7279 0,7570 0,6883 -0,0137 -0,0102
México 2012 0,7675 0,7361 0,8277 0,7777 0,7471 0,7328 -0,0053 -0,0041
Peru 1996 0,6338 0,5566 0,6399 0,6443 0,7197 0,6680 0,0479%** 0,0304
Peru 2004-08 0,5373 0,4867 0,5289 0,5278 0,5876 0,6072 0,0436*** 0,0234
Peru 2012 0,6387 0,6151 0,6476 0,6089 0,6597 0,6846 0,0200 0,0128

Tratamiento médico de las IRA

Bolivia 1998 0,4250 0,2740 0,3740 0,4130 0,5890 0,6940 0,1870%*** 0,0795
Bolivia 2003 0,4830 0,3950 0,5420 0,4940 0,4680 0,5740 0,0490%** 0,0237
Bolivia 2008 0,5090 0,4060 0,4920 0,5380 0,5500 0,6990 0,0980%*** 0,0499
Brasil 1996 0,4620 0,3300 0,4830 0,4820 0,5280 0,6470 0,1240%** 0,0573
Brasil 2006 0,6372 0,6294 0,5120 0,5707 0,6846 0,8552 0,0578*** 0,0368
Colombia 1995 0,4870 0,3490 0,4930 0,5060 0,5340 0,6770 0,1290%*** 0,0628
Colombia 2010 0,6470 0,5280 0,6780 0,6830 0,7650 0,6410 0,0590%** 0,0382
Costa Rica 2006 0,1752 0,1626 0,1944 0,1790 0,2157 0,1235 0,0111 0,0019
Republica Dominicana 1996 0,5040 0,4388 0,4643 0,5670 0,4895 0,6017 0,0581** 0,0293
Republica Dominicana 2002 0,6460 0,6770 0,6120 0,7000 0,6630 0,5120 -0,0200 -0,0129
Republica Dominicana 2007 0,6226 0,6132 0,6482 0,6219 0,6185 0,5901 -0,0104 -0,0065
Guatemala 1995 0,4052 0,2755 0,2981 0,4759 0,4687 0,7399 0,1925%** 0,0780
Guatemala 2008-09 0,7598 0,6252 0,7822 0,7974 0,9239 0,8615 0,0781%** 0,0594
Haiti 2000 0,3795 0,3345 0,3312 0,4343 0,3885 0,5032 0,0794%** 0,0301
Haiti 2005-06 0,2479 0,1466 0,1847 0,2718 0,3613 0,4137 0,2209%** 0,0548
Haiti 2012 0,3496 0,2295 0,3001 0,3598 0,4296 0,5028 0,1457%% 0,0509
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Apéndice C (continuacién)

Pais Anho Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
México 2000 0,5755 0,5265 0,5618 0,5966 0,5745 0,6361 0,0280*** 0,0161
México 2006 0,5843 0,5209 0,6018 0,5639 0,6099 0,6634 0,0393*** 0,0230
México 2012 0,6365 0,6191 0,6196 06115 0,6522 0,6996 0,0197** 0,0125
Peru 1996 0,4602 0,3613 0,4489 05174 0,5717 0,5796 0,1113*** 0,0512
Peru 2004-08 0,6652 0,6456 0,6816 0,6345 0,7193 0,6720 0,0117 0,0078
Peru 2012 0,5931 0,5878 0,6030 0,6195 0,6026 0,5261 -0,0014 —-0,0008
Tratamiento de la diarrea

Bolivia 1998 0,4840 04510 0,4720 0,4920 0,5050 0,5800 0,0420** 0,0203
Bolivia 2003 0,3820 0,3790 0,3700 0,3890 0,3860 0,4010 0,0070 0,0027
Bolivia 2008 0,4380 0,3850 0,4570 0,4700 0,4840 0,4060 0,0330* 0,0145
Brasil 1996 0,4360 0,4260 0,4790 0,5160 0,3730 0,2930 -0,0100 -0,0044
Brasil 2006 0,4050 0,5121 0,3035 0,4460 0,2879 0,4962 -0,0623*%** -0,0252
Colombia 1995 0,4450 0,3440 0,4880 0,4680 0,4960 0,4990 0,0780%** 0,0347
Colombia 2000 0,3210 0,3280 0,3460 0,3130 0,2940 0,2810 -0,0240 -0,0077
Colombia 2005 0,5550 0,5000 0,5910 0,5640 0,6440 0,4860 0,0350%* 0,0194
Colombia 2010 0,6100 0,5790 0,6380 0,6470 0,5750 0,6230 0,0090 0,0055
Republica Dominicana 2002 0,3301 0,4265 0,3040 0,2969 0,3477 0,1748 -0,1020%** -0,0337
Republica Dominicana 2007 0,4686 0,5011 0,4606 0,4709 0,4768 0,3989 -0,0221 -0,0104
Guatemala 1995 0,5156 0,5467 0,4319 0,5682 0,5536 0,4482 -0,0002 -0,0001
Guatemala 2008-09 0,4511 0,4683 0,3984 0,4237 0,4754 0,5778 0,0179 0,0081
Haiti 2000 0,4076 0,3246 0,3709 0,4278 0,4900 0,4494 0,0871%** 0,0355
Haiti 2005-06 0,4395 0,3295 0,3857 0,4867 0,5295 0,5487 0,1242%** 0,0546
Haiti 2012 0,5787 0,5657 0,5212 0,6085 0,5870 0,6449 0,0265* 0,0154
México 2000 0,3831 0,3955 0,3961 0,3907 0,3832 0,3082 -0,0225 -0,0086
México 2006 0,5313 0,5506 0,5508 0,5431 0,4638 0,5258 -0,0165 -0,0088
Peru 1996 0,2624 0,2695 0,2917 0,2204 0,2969 0,1655 -0,0242 -0,0064
Peru 2004-08 0,3830 0,3127 0,3235 0,4435 0,4430 0,5976 0,1202%** 0,0460
Peru 2012 0,3799 0,2961 0,3814 0,4471 0,3972 0,4040 0,0705** 0,0268
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Apéndice C (continuacion)

Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Retraso en el desarrollo (en menores de 5 aios)

Bolivia 1998 0,3350 0,4960 0,4010 0,3050 0,2020 0,1040 -0,2290%** -0,0767
Bolivia 2003 0,3250 0,4870 0,4150 0,2810 0,1880 0,0990 -0,2400%** -0,0780
Bolivia 2008 0,2710 04510 0,3440 0,2190 0,1510 0,0660 -0,2920%** -0,0791
Brasil 1996 0,1300 0,2700 0,1160 0,0740 0,0410 0,0360 -0,4150%** -0,0540
Brasil 2006 0,0656 0,0641 0,0928 0,0600 0,0399 0,0427 —0,1254%** -0,0082
Colombia 1995 0,1980 0,3000 0,2240 0,1730 0,1050 0,1050 -0,2220%** -0,0440
Colombia 2000 0,1860 0,2800 0,2250 0,1600 0,1040 0,0970 -0,2100%** -0,0391
Colombia 2005 0,1560 0,2490 0,1650 0,1290 0,1120 0,0880 -0,1230%** -0,0192
Colombia 2010 0,1280 0,1930 0,1280 0,1110 0,0930 0,0680 -0,1870%** -0,0239
Costa Rica 2008 0,0528 0,0842 0,0634 0,0424 0,0436 0,0309 -0,1696 -0,0090
Republica Dominicana 1996 0,1370 0,2680 0,1270 0,1040 0,0750 0,0370 -0,3440%** -0,0471
Republica Dominicana 2007 0,1010 0,1690 0,1000 0,0720 0,0800 0,0530 -0,2270%** -0,0229
Guatemala 1995 0,5520 0,7020 0,6670 0,5920 0,3890 0,1500 -0,1740%** -0,0960
Guatemala 1998 0,5182 0,6949 0,6665 0,5618 0,3315 0,1467 -0,2096*** -0,1086
Guatemala 2002 0,4965 0,6546 0,5911 0,5396 0,2637 0,1433 -0,1236*** -0,0613
Guatemala 2008-09 0,4767 0,690 0,600 0,450 0,255 0,150 -0,2337%** -0,1111
Haiti 2000 0,2730 0,3710 0,3430 0,2710 0,2150 0,0910 -0,1940%** -0,0530
Haiti 2005-06 0,2810 0,3860 0,3620 0,3040 0,2010 0,0610 -0,2220%** -0,0624
Haiti 2012 0,2107 0,3110 0,2521 0,2043 0,1408 0,0692 -0,2175%** -0,0458
Jamaica 2004 0,0432 0,0690 0,0580 0,0340 0,0070 0,0480 -0,2180 -0,0094
Jamaica 2007 0,0428 0,0410 0,0570 0,0220 0,0310 0,0630 -0,0070 -0,0003
Peru 1996 0,3110 0,5150 0,3690 0,2420 0,1350 0,0830 -0,2940%** -0,0914
Peru 2000 0,3120 0,5420 0,3740 0,2120 0,1180 0,0710 -0,3270%** -0,1020
Peru 2004-08 0,2840 0,5170 0,3800 0,1690 0,1240 0,0610 -0,3520%** -0,1000
Peru 2012 0,1817 0,3862 0,2030 0,1122 0,0620 0,0401 -0,3982*%** -0,0724
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Apéndice C (continuacién)

Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta

Juventud a la edad mediana
Bebedores (consumo de alcohol)

México 2000 0,4781 0,5527 0,5073 0,4993 0,4765 0,4413 —0,0450%** —-0,0215
México 2006 0,3026 0,2459 0,2950 0,3108 0,3166 0,3293 0,0482%** 0,0146
México 2012 0,3264 0,3078 0,2973 0,3055 0,3390 0,3673 0,0435%** 0,0142
Fumadores (mujeres)

Argentina 2005 0,3090 0,3082 0,3016 0,3202 0,3140 0,3027 0,0145 0,0045
Argentina 2009 0,2823 0,2955 0,2431 0,2880 0,3119 0,2751 0,0522%** 0,0147
Bolivia 2008 0,0860 0,0620 0,0540 0,0670 0,0810 0,1480 0,2260%** 0,0194
Brasil 2003 0,1948 0,2735 0,2155 0,1419 0,1678 0,1670 —0,1102%** —-0,0215
Brasil 2006 0,1521 0,1829 0,1662 0,1469 0,1514 0,1221 —0,0810%** -0,0123
Brasil 2008 0,1383 0,1771 0,1527 0,1378 0,1240 0,1001 —0,1107*** —-0,0153
Chile 2009 0,3650 0,3634 0,3308 0,2957 0,3926 0,4506 0,1263*** 0,0461
Costa Rica 1999 0,0613 0,0293 0,0631 0,0534 0,0922 0,0683 0,2147%** 0,0131
Costa Rica 2006 0,1229 0,1169 0,1339 0,1044 0,1163 0,1418 0,0174 0,0021
Republica Dominicana 2002 0,0860 0,1330 0,1100 0,0820 0,0690 0,0560 —-0,1760%** —-0,0151
Republica Dominicana 2007 0,0670 0,1080 0,0840 0,0600 0,0460 0,0480 —0,1830%** -0,0123
Guatemala 2002 0,0263 0,0169 0,0063 0,0088 0,0262 0,0599 0,4920%** 0,0129
Guatemala 2008-09 0,0155 0,0062 0,0018 0,0071 0,0138 0,0504 0,5410%** 0,0084
Haiti 2005-06 0,0320 0,0460 0,0350 0,0290 0,0230 0,0350 —0,0660 —-0,0021
Haiti 2012 0,0497 0,0673 0,0621 0,0553 0,0444 0,0309 —0,1601*** —0,0080
Peru 2004-08 0,0610 0,0140 0,0170 0,0420 0,0740 0,1320 0,4140%%* 0,0253
Peru 2012 0,0481 0,0100 0,0088 0,0279 0,0525 0,1280 0,4960%** 0,0238

Prevalencia de métodos anticonceptivos

Argentina 2005 0,5550 0,5050 0,5930 0,5860 0,5890 0,5110 0,0442%%* 0,0245
Argentina 2009 0,6280 0,5840 0,6710 0,6570 0,6110 0,6210 0,0087 0,0054
Bolivia 1994 01777 0,0191 0,0684 0,1538 0,2399 0,4204 0,4463*** 0,0793
Bolivia 1998 0,2511 0,0708 0,1719 0,2231 0,3246 0,4555 0,3030%** 0,0761
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Apéndice C (continuacion)

Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Bolivia 2003 0,3501 0,2244 0,2786 0,3178 0,4219 0,4954 0,1635%** 0,0572
Bolivia 2008 0,3449 0,2249 0,2689 0,3428 0,4096 0,4676 0,1489*** 0,0514
Brasil 1996 0,7006 0,5605 0,6857 0,7396 0,7368 0,7674 0,0554*** 0,0388
Brasil 2006 0,8494 0,8334 0,8777 0,8384 0,8572 0,8412 —-0,0019 -0,0016
Chile 2006 0,5850 0,5880 0,5580 0,5500 0,6920 0,5480 —-0,0079 —-0,0046
Colombia 1995 0,5921 0,4200 0,6012 0,6229 0,6462 0,6535 0,0723*** 0,0428
Colombia 2000 0,6414 0,5431 0,6169 0,6724 0,7001 0,6688 0,0566*** 0,0363
Colombia 2005 0,6781 0,6059 0,6681 0,6889 0,7140 0,7170 0,0353*** 0,0239
Colombia 2010 0,7284 0,6831 0,7306 0,7327 0,7500 0,7481 0,0186*** 0,0136
Costa Rica 2006 0,6681 0,6101 0,7188 0,6855 0,5850 0,7444 0,0139 0,0093
Republica Dominicana 1996 0,5923 0,5117 0,6230 0,5791 0,6173 0,6338 0,0365*** 0,0216
Republica Dominicana 1999 0,6419 0,5423 0,6885 0,6762 0,6027 0,6833 0,0232 0,0149
Republica Dominicana 2002 0,6583 0,5877 0,6494 0,6794 0,6695 0,6955 0,0299*** 0,0197
Republica Dominicana 2007 0,7009 0,6666 0,7164 0,7122 0,7134 0,6923 0,0083* 0,0058
Guatemala 1995 0,2633 0,0542 0,1029 0,2127 0,3764 0,5714 0,41071*** 0,1080
Guatemala 2008-09 0,2983 0,0546 0,1408 0,2328 0,4574 0,5995 0,3980*** 0,1187
Haiti 1994-95 0,1313 0,0456 0,0848 0,1300 0,2048 0,2149 0,2885*** 0,0379
Haiti 2000 0,2282 0,1736 0,2243 0,2576 0,2429 0,2381 0,0543** 0,0124
Haiti 2005-06 0,2483 0,1470 0,2229 0,2623 0,2982 0,2922 0,1216*** 0,0302
Haiti 2012 0,2161 0,2091 0,2061 0,2399 0,2334 0,1927 -0,0121 —0,0026
México 2000 0,5402 0,5054 0,6031 0,5723 0,5032 0,5252 -0,0141 —-0,0076
México 2006 0,5378 0,5270 0,5511 0,5269 0,5780 0,5067 —-0,0014 —0,0008
México 2012 0,4833 0,4450 0,4601 0,4745 0,5083 0,5270 0,0353*** 0,0171
Peru 1996 0,4131 0,2394 0,3808 0,4508 0,4898 0,5036 0,12871*** 0,0529
Peru 2000 0,5037 0,3673 0,4602 0,5466 0,5633 0,5791 0,0845*** 0,0425
Peru 2004-08 0,4826 0,3596 0,4447 0,5272 0,5431 0,5353 0,07771*** 0,0372
Peru 2012 0,5168 0,4109 0,5185 0,5280 0,5431 0,5865 0,0590*** 0,0305

Cuadro continua en la siguiente pdgina



0€c

Apéndice C (continuacién)

Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Atencién prenatal (4+ consultas)

Bolivia 1998 0,4718 0,1784 0,3584 0,5218 0,7245 0,8631 0,2948*** 0,1391
Bolivia 2003 0,5748 0,3071 0,4818 0,5938 0,7212 0,8922 0,1975%** 0,1135
Bolivia 2008 0,7033 0,4432 0,6332 0,7578 0,8400 0,9157 0,1360*** 0,0956
Brasil 1996 0,7889 0,5341 0,7952 0,9004 0,9518 0,9717 0,1305*** 0,1030
Brasil 2006 0,9611 0,9482 0,9357 0,9677 0,9761 0,9977 0,0130%** 0,0125
Colombia 1995 0,7091 0,4365 0,6582 0,8092 0,8971 0,9223 0,1523*** 0,1080
Colombia 2000 0,8062 0,6024 0,7748 0,8716 0,9218 0,9097 0,0852*** 0,0687
Colombia 2005 0,8432 0,6870 0,8315 0,8897 0,9134 0,9598 0,0661*** 0,0557
Colombia 2010 0,8983 0,7894 0,8941 0,9253 0,9513 0,9729 0,0415%** 0,0373
Costa Rica 1999 0,9570 0,9342 0,9308 0,9379 0,9932 0,9930 0,0190%** 0,0182
Republica Dominicana 1996 0,8863 0,7866 0,8681 0,9121 0,9468 0,9730 0,0455%** 0,0403
Republica Dominicana 1999 0,9350 0,8640 0,9300 0,9470 0,9340 1,0000 0,0220%* 0,0206
Republica Dominicana 2002 0,9500 0,8950 0,9410 0,9680 0,9640 0,9860 0,0190%** 0,0181
Republica Dominicana 2007 0,9107 0,8283 0,8990 0,9272 0,9533 0,9760 0,0327*** 0,0298
Guatemala 1995 0,4194 0,2272 0,2791 0,3908 0,6282 0,8562 0,2808*** 0,1178
Guatemala 2008-09 0,6730 0,5030 0,5923 0,7050 0,8539 0,9436 0,1312%** 0,0883
Haiti 2000 0,4487 0,2495 0,3276 0,4551 0,5290 0,7341 0,2150%** 0,0965
Haiti 2005-06 0,5398 0,3214 0,4344 0,5396 0,6489 0,8253 0,1878*** 0,1014
Haiti 2012 0,6772 0,5050 0,5598 0,6942 0,7824 0,8895 0,1187*** 0,0804
México 2000 0,8459 0,7015 0,8252 0,8843 0,9002 0,9256 0,0453*** 0,0383
México 2006 0,8739 0,7724 0,8666 0,8929 0,9067 0,9745 0,0395*** 0,0345
México 2012 0,9256 0,9098 0,9202 0,9151 0,9421 0,9495 0,0083*** 0,0077
Peru 1996 0,4948 0,1603 04164 0,6057 0,7477 0,8965 0,3000%** 0,1484
Peru 2000 0,6825 0,4075 0,5914 0,7679 0,8845 0,9365 0,1680*** 0,1147
Peru 2004-03 0,8759 0,7292 0,3580 0,9287 0,9552 0,9712 0,0592*** 0,0519
Peru 2012 0,9248 0,8083 0,9191 0,9630 0,9731 0,9939 0,0403*** 0,0373
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Apéndice C (continuacion)

Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Parto atendido por personal calificado

Bolivia 1998 0,5746 0,1899 0,4447 0,6893 0,8849 0,9843 0,2953*%** 0,1697
Bolivia 2003 06112 0,2510 0,4960 0,7115 0,8803 0,9858 0,2489%** 0,1521
Bolivia 2008 0,7082 0,3597 0,6460 0,8145 0,9215 0,9873 0,1884*** 0,1334
Brasil 1996 0,8875 0,7282 0,8953 0,9678 0,9790 0,9932 0,0710%** 0,0630
Brasil 2006 0,9692 0,9465 0,9595 0,9765 0,9902 0,9921 0,0126%** 0,0122
Colombia 1995 0,8409 0,5972 0,8546 0,9155 0,9864 0,9828 0,1010%** 0,0849
Colombia 2000 0,8633 0,6393 0,8502 0,9508 0,9873 0,9864 0,0879%** 0,0759
Colombia 2005 0,9047 0,7281 0,9357 0,9723 0,9894 0,9922 0,0652*%** 0,0590
Colombia 2010 0,9462 0,8373 0,9656 0,9870 0,9931 0,9937 0,0373%** 0,0353
Costa Rica 1999 0,9743 0,9290 0,9880 0,9796 0,9934 0,9860 0,0110%** 0,0107
Republica Dominicana 1996 0,9500 0,8817 0,9652 0,9693 0,9815 0,9771 0,0222%** 0,0211
Republica Dominicana 1999 0,9780 0,9560 0,9970 1,0000 0,9820 0,9370 —0,0020 —0,0020
Republica Dominicana 2002 0,9830 0,9450 0,9920 0,9930 0,9960 0,9980 0,0120%** 0,0118
Republica Dominicana 2007 0,9465 0,8859 0,9499 0,9621 0,9786 0,9870 0,0222%** 0,0210
Guatemala 1995 0,3536 0,0936 0,1636 0,3277 0,6361 0,9193 0,4384*%** 0,0410
Guatemala 2008-09 0,5262 0,2176 0,4053 0,6243 0,8637 0,9446 0,2926*** 0,1539
Haiti 2000 0,2456 0,0509 0,0876 0,1324 0,3947 0,7019 0,4987*%** 0,1225
Haiti 2005-06 0,2630 0,0675 0,1078 0,2045 0,4267 0,6669 0,4475%%* 0,1177
Haiti 2012 0,3768 0,0965 0,2132 0,3821 0,5647 0,7882 0,3648%** 0,1375
México 2000 0,9053 0,6800 0,8718 0,9415 0,9520 0,9909 0,0553*%** 0,0501
México 2006 0,9335 0,8339 0,9181 0,9600 0,9934 0,9958 0,0343%** 0,0321
México 2012 0,9616 0,9057 0,9681 0,9706 0,9885 0,9862 0,0149%** 0,0144
Peru 1996 0,5737 0,1395 0,4916 0,7573 0,9087 0,9699 0,3146%** 0,1805
Peru 2000 0,5853 0,1701 0,4549 0,7956 0,9358 0,9845 0,3157*%** 0,1848
Peru 2004-08 0,7744 0,4405 0,7509 0,9333 0,9782 0,9926 0,1602%** 0,1241
Peru 2012 0,8689 0,6103 0,8746 0,9730 0,9925 0,9930 0,0957%** 0,0832
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Apéndice C (continuacién)

Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Tamizaje de cdncer de cuello uterino

Argentina 2005 0,4790 0,1690 0,3580 0,4990 0,6630 0,6310 0,2470%** 0,1183
Argentina 2009 0,6570 04110 0,5710 0,6970 0,7820 0,7860 0,1360%*** 0,0894
Brasil 2003 0,7192 0,6021 0,6574 0,7077 0,7748 0,8540 0,0724%** 0,0520
Brasil 2008 0,7730 0,6904 0,7219 0,7649 0,8130 0,8747 0,0496%** 0,0384
Chile 2009 0,5704 0,5264 0,5441 0,5556 0,5719 0,7059 0,0953*** 0,0544
Chile 2011 0,6618 0,6580 0,6529 0,6295 0,6562 0,7133 0,0135%** 0,0089
Colombia 2005 0,9144 0,8885 0,9056 0,9060 0,9150 0,9455 0,0116*** 0,0106
Colombia 2010 0,9470 0,9467 0,9425 0,9370 0,9467 0,9623 0,0035%*** 0,0033
Costa Rica 1999 0,6202 0,5659 0,6390 0,6293 0,6269 0,6404 0,0372%** 0,0231
Costa Rica 2006 0,7842 0,7480 0,7994 0,8008 0,7538 0,8167 0,0136 0,0107
Guatemala 1998 0,2564 0,0371 0,0872 0,1927 0,3854 0,5075 0,4096%** 0,1050
Guatemala 2008-09 0,3374 0,1854 0,2253 0,3319 0,4275 0,5104 0,2120%** 0,0715
México 2000 0,6658 0,6789 0,6729 0,6685 0,6069 0,6985 0,0119 0,0037
México 2006 0,7523 0,8001 0,7599 0,7346 0,7173 0,7513 -0,0261%** -0,0097
México 2012 0,8394 0,8765 0,8332 0,8318 0,8060 0,8457 -0,0164** -0,0075

Edad mediana a la tercera edad
Estado de salud autoevaluado (menos que bueno)

Argentina 2003 0,1831 0,2879 0,2503 0,1393 0,1721 0,0671 -0,1852*** -0,0339
Argentina 2005 0,1992 0,2865 0,2437 0,1805 0,1424 0,1430 -0,2170*** -0,0432
Argentina 2009 0,1925 0,2794 0,2157 0,1953 0,1360 0,1360 -0,2180%*** -0,0420
Brasil 1998 0,2844 0,3724 0,3543 0,2957 0,2449 0,1547 -0,1593*** -0,0453
Brasil 2003 0,2764 0,3719 0,3379 0,2974 0,2343 0,1406 -0,1712%%* -0,0473
Brasil 2008 0,2879 0,3910 0,3415 03114 0,2413 0,1542 -0,1668*** -0,0480
Chile 2003 0,3587 0,4766 0,4351 0,3850 03111 0,2033 -0,1 400*** -0,0502
Chile 2009 0,3403 0,4153 0,3895 0,3512 0,3192 0,2408 -0,0937*** -0,0319
Chile 2011 0,3744 0,4230 04168 0,3893 0,3592 0,2835 -0,0745*** -0,0279
Colombia 2003 0,2068 0,3418 0,2545 0,2058 0,1542 0,0776 -0,0714*** -0,0148
Colombia 2008 0,3441 0,4724 0,4098 0,3588 0,2908 0,1889 -0,1661*** -0,0572
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Colombia 2010 0,2867 0,3906 0,3468 0,3030 0,2320 0,1613 -0,1666*** -0,0478
Costa Rica 2005 0,2241 0,3173 0,2495 0,2004 0,1961 0,1598 -0,1243%** -0,0279
Jamaica 2004 0,2244 0,2804 0,2622 0,2005 0,2028 0,1769 -0,1073*** -0,0241
Jamaica 2007 0,2277 0,2923 0,2301 0,2279 0,2038 0,1845 -0,0916%** -0,0209
Jamaica 2009 0,1930 0,2384 0,1839 0,1853 0,1797 0,1780 -0,0625%** -0,0121
México 2000 0,4572 0,5237 0,5117 04712 0,4257 0,3537 -0,0786*** -0,0359
México 2006 0,3629 0,4203 0,3959 0,3774 0,3507 0,2704 -0,0823*** -0,0301
Asma diagnosticada

Argentina 2003 0,0329 0,0313 0,0437 0,0331 0,0306 0,0261 -0,0193%** -0,0006
Argentina 2005 0,0487 0,0221 0,0874 0,0365 0,0603 0,0372 0,0920%** 0,0045
Brasil 2003 0,0402 0,0356 0,0415 0,0430 0,0415 0,0433 0,0335%** 0,0013
Brasil 2008 0,0396 0,0376 0,0402 0,0415 0,0406 0,0423 0,0227*** 0,0009
Chile 2009 0,0628 0,0610 0,0370 0,0600 0,0610 0,0950 0,2200%** 0,0138
Costa Rica 2006 0,0300 0,0340 0,0283 0,0243 0,0352 0,0284 -0,0119 -0,0004
Jamaica 2004 0,0047 0,0051 0,0065 0,0016 0,0065 0,0040 -0,0108 -0,0001
Jamaica 2007 0,0090 0,0164 0,0098 0,0068 0,0040 0,0078 -0,1639* -0,0015
Jamaica 2009 0,0278 0,0268 0,0266 0,0375 0,0255 0,0230 -0,0194 -0,0005
México 2006 0,0033 0,0029 0,0024 0,0030 0,0044 0,0036 0,0838** 0,0003
México 2012 0,0024 0,0019 0,0019 0,0026 0,0028 0,0030 0,0964** 0,0002
Depresion diagnosticada

Brasil 2003 0,0590 0,0560 0,0609 0,0608 0,0629 0,0567 0,0049%** 0,0003
Brasil 2008 0,0574 0,0551 0,0568 0,0610 0,0602 0,0550 0,0055%** 0,0003
Chile 2009 0,2160 0,2210 0,2230 0,1820 0,2320 0,2220 0,1330%** 0,0287
Costa Rica 2006 0,0392 0,0690 0,0499 0,0163 0,0417 0,0197 -0,2171%** -0,0085
México 2006 0,1094 0,0884 0,1031 0,1191 0,1154 0,1208 0,0566%** 0,0062
México 2012 0,129 0,0991 0,1059 0,1191 0,1187 0,1219 0,0456%** 0,0051
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Diabetes diagnosticada

Argentina 2005 0,0848 0,0871 0,0943 0,0768 0,0820 0,0837 -0,0018 -0,0002
Argentina 2009 0,0964 0,0940 0,0926 0,1109 0,0944 0,0899 0,0260* 0,0025
Brasil 2003 0,0378 0,0358 0,0377 0,0414 0,0402 0,0368 0,0093*** 0,0004
Brasil 2008 0,0498 0,0473 0,0507 0,0515 0,0526 0,0490 0,0095*** 0,0005
Chile 2009 0,0676 0,1030 0,0760 0,0590 0,0540 0,0460 0,0749 0,0051
Costa Rica 2006 0,0550 0,0694 0,0580 0,0473 0,0523 0,0484 -0,0624 -0,0034
Jamaica 2004 0,0190 0,0188 0,0266 0,0198 0,0164 0,0136 -0,0887 -0,0017
Jamaica 2007 0,0323 0,0255 0,0310 0,0339 0,0432 0,0280 0,0526 0,0017
Jamaica 2009 0,0721 0,0726 0,0647 0,0765 0,0649 0,0816 0,0281 0,0020
México 2000 0,0618 0,0690 0,0467 0,0664 0,0654 0,0616 0,0140 0,0009
México 2006 0,0713 0,0569 0,0708 0,0820 0,0752 0,0716 0,0430%** 0,0031
México 2012 0,0899 0,0908 0,0913 0,0865 0,0884 0,0923 -0,0004 0,0000

Enfermedad cardiaca diagnosticada (mayores de 40 aiios)

Argentina 2003 0,0456 0,0513 0,0128 0,0514 0,0338 0,0784 0,1454%** 0,0066
Argentina 2005 0,0658 0,0886 0,0851 0,0760 0,0415 0,0378 -0,1106*** -0,0073
Brasil 2003 0,0995 0,0982 0,1038 0,1046 0,1041 0,0868 -0,0146** -0,0015
Brasil 2008 0,0953 0,0910 0,1021 0,1006 0,0967 0,0861 -0,0108* -0,0010
Chile 2009 0,1809 0,2531 0,2164 0,1513 0,1566 0,1256 0,0301 0,0054
México 2006 0,0582 0,0535 0,0525 0,0536 0,0696 0,0571 0,0351 0,0020
México 2012 0,0736 0,0708 0,0774 0,0715 0,0725 0,0755 0,0276 0,0020

Hipertension diagnosticada (mayores de 40 afios)

Argentina 2005 0,4442 0,4625 0,4724 0,4457 0,4376 04114 0,0087 0,0039
Argentina 2009 0,4537 0,4718 0,4608 0,4834 0,4480 0,4091 0,0088 0,0040
Brasil 2003 0,3308 0,3379 0,3536 0,3488 0,3262 0,2872 -0,0317%** -0,0103
Brasil 2008 0,3494 0,3527 0,3676 0,3606 0,3483 0,3176 -0,0202%** -0,0071
Chile 2009 0,4415 0,5037 0,4800 0,4336 0,4085 0,3814 0,0618*** 0,0273
Jamaica 2004 0,0721 0,0666 0,0901 0,0643 0,0734 0,0663 -0,0112 -0,0008
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Jamaica 2007 0,1147 0,1334 0,1239 0,156 0,1179 0,0829 —-0,0764** —-0,0088
Jamaica 2009 0,1682 0,1685 0,1535 0,1533 0,1751 0,1909 0,0367 0,0062
México 2000 0,2626 0,2287 0,2142 0,2231 0,2399 0,2848 0,0607* 0,0159
México 2006 0,2350 0,2117 0,2489 0,2425 0,2445 0,2417 0,0185 0,0043
México 2012 0,2604 0,2528 0,2601 0,2537 0,2625 0,2630 0,0093 0,0024
Obesidad entre hombres

Argentina 2005 0,0690 0,0536 0,0691 0,0798 0,0739 0,0687 0,0570*** 0,0042
Argentina 2009 0,0858 0,0674 0,0994 0,0841 0,0909 0,0871 0,0440%** 0,0041
Chile 2009 0,1938 0,1684 0,1597 0,2640 0,2292 0,1449 0,1817*** 0,0437
Colombia 2005 0,0871 0,0309 0,0694 0,0865 0,1162 0,1322 0,4647*** 0,0443
Colombia 2010 0,1227 0,0575 0,1082 0,1244 0,1561 0,1671 0,3664*** 0,0512
Obesidad entre mujeres no embarazadas

Argentina 2005 0,0478 0,0673 0,0591 0,0402 0,0369 0,0283 —-0,0599* —-0,0029
Argentina 2009 0,0656 0,1007 0,0756 0,0570 0,0447 0,0375 —0,1247%** —-0,0082
Bolivia 1998 0,1140 0,0470 0,0990 0,1380 0,1490 0,1510 0,1970%** 0,0225
Bolivia 2008 0,1740 0,0820 0,1580 0,2010 0,2320 0,1680 0,0840%** 0,0146
Brasil 1996 0,0980 0,0630 0,0990 0,1200 0,1210 0,0950 0,0970%** 0,0095
Brasil 2006 0,2099 0,1941 0,2067 0,2315 0,2310 0,1933 -0,0016 —-0,0003
Chile 2009 0,3071 0,3506 0,3512 0,3407 0,2608 0,2130 0,0230 0,0071
Colombia 1995 0,0930 0,0700 0,1210 0,0850 0,0820 0,1160 0,0450 0,0042
Colombia 2000 0,1070 0,0770 0,0880 0,1240 0,1180 0,1330 0,1420%** 0,0152
Colombia 2005 0,1160 0,0970 0,1150 0,1230 0,1280 0,1120 0,0270** 0,0031
Colombia 2010 0,1420 0,1400 0,1600 0,1470 0,1390 0,1190 —0,0380%** —-0,0054
Costa Rica 2006 0,1480 0,1714 0,1308 0,1530 0,1720 0,1188 —-0,0362 —-0,0054
Guatemala 1998 0,1267 0,0243 0,0659 0,1309 0,1488 0,3008 0,3992%** 0,0506
Guatemala 2002 0,1389 0,0730 0,0938 0,1377 0,1799 0,1760 0,2499%** 0,0347
Guatemala 2008-09 0,1702 0,0833 0,1119 0,1731 0,2229 0,2323 0,19471%** 0,0330
Haiti 1994-95 0,0270 0,0080 0,0100 0,0000 0,0250 0,1170 0,5820%** 0,0157
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Pais Aio Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Haiti 2005-06 0,0620 0,0060 0,0180 0,0310 0,0710 0,1300 0,4370%** 0,0271
Haiti 2012 0,0776 0,0118 0,0397 0,0506 0,0869 0,1508 0,3670*** 0,0285
México 2006 0,1029 0,0623 0,0813 0,1204 0,1084 0,1419 0,1588*** 0,0163
Peru 1996 0,0960 0,0300 0,0730 0,1160 0,1350 0,1610 0,2750%** 0,0264
Peru 2000 0,1300 0,0360 0,0970 0,1590 0,1790 0,1410 0,1540%** 0,0200
Peru 2004-08 0,1420 0,0500 0,1220 0,1700 0,1780 0,1500 0,1110%** 0,0158
Peru 2012 0,1787 0,0853 0,1610 0,2170 0,2153 0,1849 0,0975%** 0,0174

Tamizaje de cdncer de mama

Argentina 2005 0,5520 0,4000 0,5020 0,5900 0,6900 0,6210 0,1390%** 0,0767
Argentina 2009 0,7060 0,5870 0,6640 0,7290 0,8080 0,7670 0,0830%** 0,0586
Brasil 2003 0,4780 0,2360 0,3304 0,4545 0,5899 0,7790 0,2355%** 0,1126
Brasil 2008 0,5918 0,3639 0,4651 0,5472 0,6649 0,8401 0,1470%** 0,0870
Chile 2009 0,3740 0,2830 0,2540 0,3980 0,4280 0,5070 0,2205%** 0,0825
Chile 2011 0,5714 0,5009 0,5156 0,5328 0,5981 0,7039 0,0662%** 0,0378
Colombia 2005 0,7695 0,6986 0,6829 0,6934 0,7516 0,8269 0,0463*%** 0,0356
Colombia 2010 0,8001 0,7324 0,8194 0,7845 0,7683 0,8284 0,0169%** 0,0136
Costa Rica 2006 0,3276 0,2362 0,2870 0,3469 0,3691 0,3990 0,0912%** 0,0299
México 2000 0,3871 0,3492 0,3382 0,3457 0,3219 0,4804 0,0884 0,0133
México 2006 0,5177 0,4443 0,4593 0,4898 0,4945 0,6390 0,0978*** 0,0211
México 2012 0,8141 0,8383 0,8336 0,8128 0,7691 0,8239 —0,0082 —0,0035
Consulta externa

Argentina 2003 0,4598 0,3354 0,4484 0,4298 0,4926 0,5928 0,1140%** 0,0524
Argentina 2005 0,5147 0,3875 0,5202 0,5222 0,6142 0,5289 0,0918*** 0,0473
Brasil 1998 0,2468 0,1818 0,2121 0,2388 0,2639 0,3331 0,13271*** 0,0175
Brasil 2003 0,2699 0,2248 0,2356 0,2594 0,2841 0,3423 0,0981*** 0,0143
Brasil 2008 0,2685 0,2242 0,2379 0,2615 0,2820 0,3345 0,0928*** 0,0134
Chile 2003 0,1125 0,1099 0,1097 0,1085 0,117 0,1228 0,0682*** 0,0205
Chile 2009 0,1160 0,1139 0,1161 0,1103 0,1112 0,1288 0,0602*** 0,0186
Chile 2011 0,1354 0,1433 0,1408 0,1258 0,1252 0,1421 0,0433*** 0,0153
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Guatemala 2006 0,1871 0,1341 0,1715 0,1875 0,2123 0,2397 0,1137%** 0,0213
Guatemala 2011 0,1474 0,1073 0,1355 0,1375 0,1602 0,2026 0,1208*** 0,0178
México 2006 0,1708 0,1515 0,1665 0,1643 0,1757 0,1957 0,0538*** 0,0048
México 2012 0,1645 0,1456 0,1556 0,1635 0,1716 0,1861 0,0526*** 0,0045
Hospitalizacién

Argentina 2003 0,0775 0,0976 0,0358 0,0921 0,0785 0,0829 0,0467*** 0,0036
Argentina 2005 0,0769 0,0743 0,0883 0,0475 0,0855 0,0886 0,0436*** 0,0034
Brasil 1998 0,0842 0,0938 0,0843 0,0790 0,0777 0,0861 —0,0193*** -0,0016
Brasil 2003 0,0804 0,0876 0,0757 0,0754 0,0764 0,0868 0,0007 0,0001
Brasil 2008 0,0804 0,0841 0,0780 0,0753 0,0778 0,0870 0,0073 0,0006
Chile 2000 0,0680 0,0770 0,0670 0,0650 0,0620 0,0680 0,0200%** 0,0014
Chile 2003 0,0729 0,0776 0,0706 0,0709 0,0704 0,0751 0,0681*** 0,0050
Chile 2009 0,0574 0,0605 0,0577 0,0558 0,0545 0,0586 0,0322%** 0,0018
Chile 2011 0,0681 0,0750 0,0714 0,0651 0,0614 0,0675 0,0307*** 0,0021
Colombia 2003 0,0784 0,0628 0,0728 0,0810 0,0808 0,0948 0,0773*** 0,0061
Colombia 2008 0,0747 0,0684 0,0752 0,0657 0,0845 0,0798 0,0361** 0,0027
Colombia 2010 0,0773 0,0660 0,0773 0,0775 0,0825 0,0832 0,0473*** 0,0037
Costa Rica 2006 0,0522 0,0491 0,0469 0,0459 0,0706 0,0482 0,0403 0,0021
Guatemala 2006 0,1067 0,0610 0,0489 0,1210 0,1378 0,17711 0,2400%** 0,0022
Guatemala 2011 0,0636 0,0436 0,0346 0,0602 0,0896 0,0929 0,2175%** 0,0012
Jamaica 2004 0,0650 0,0325 0,0627 0,0589 0,0781 0,0933 0,1645 0,0107
Jamaica 2007 0,0449 0,0057 0,0321 0,0480 0,0577 0,0805 0,3314%** 0,0149
Jamaica 2009 0,0433 0,0301 0,0587 0,0476 0,0702 0,0102 —-0,0419 -0,0018
México 2000 0,0618 0,0521 0,0598 0,0689 0,0658 0,0623 0,0324*** 0,0020
México 2006 0,0457 0,0438 0,0466 0,0440 0,0456 0,0487 0,0201* 0,0009
México 2000 0,0472 0,0483 0,0474 0,0511 0,0423 0,0472 -0,0101 —-0,0005
Peru 2004 0,0476 0,0354 0,0461 0,0468 0,0586 0,0513 0,0666*** 0,0032
Peru 2008 0,0533 0,0358 0,0506 0,0579 0,0574 0,0650 0,0927*** 0,0049
Peru 2011 0,0606 0,0459 0,0591 0,0662 0,0620 0,0697 0,0664*** 0,0040
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Consultas preventivas

Argentina 2003 0,6018 0,6311 0,6269 0,4643 0,5409 0,7041 0,0293 0,0077
Argentina 2005 0,7753 0,7278 0,7705 0,8096 08111 0,7312 0,0298 0,0117
Brasil 1998 0,1012 0,0574 0,0787 0,1001 0,1146 0,1530 0,1961*** 0,0035
Brasil 2003 0,2630 0,2051 0,2146 0,2418 0,2723 0,3707 0,1464%%* 0,0073
Brasil 2008 0,2630 0,1589 0,1618 0,1843 0,2143 0,2892 0,1467%%* 0,0055
Chile 2003 0,1669 0,1870 0,1823 0,1666 0,1558 0,1426 0,0024 0,0004
Chile 2009 0,1832 0,2014 0,2015 0,1794 0,1680 0,1658 0,0020 0,0004
Chile 2011 0,2139 0,2584 0,2427 0,2054 0,1841 0,1788 —0,0239%** —0,0051
Colombia 2003 0,1472 0,0924 0,1175 0,1374 0,1745 0,2357 0,1450%** 0,0683
Colombia 2008 0,1756 0,1253 0,1560 0,1807 0,1951 0,2326 0,0913%** 0,0491
Colombia 2010 0,1736 0,1230 0,1490 0,1723 0,1976 0,2408 0,1000%** 0,0534
Peru 2004 0,1044 0,0977 0,1145 0,1182 0,1025 0,0889 —0,0334** —0,0035
Peru 2008 0,1637 0,1594 0,1765 0,1657 0,1643 0,1529 —-0,0129* —-0,0021
Peru 2011 0,1525 0,1609 0,1615 0,1529 0,1469 0,1404 —0,0288*** —0,0044
Consultas curativas

Argentina 2003 0,7077 0,6749 0,7014 0,7829 0,7444 0,6424 0,0000 0,0000
Argentina 2005 0,5336 0,5462 0,5255 0,5570 0,5096 0,5316 0,0072 0,0038
Brasil 1998 0,2232 0,1704 0,1987 0,2151 0,2358 0,2931 0,1163*** 0,0138
Brasil 2003 0,1991 0,1746 0,1807 0,1959 0,2110 0,2324 0,0674%** 0,0071
Brasil 2008 0,2144 0,1841 0,1962 0,2146 0,2242 0,2518 0,0707*** 0,0080
Chile 2003 0,0652 0,0552 0,0567 0,0616 0,0692 0,0839 0,1285%** 0,0235
Chile 2009 0,0737 0,0638 0,0679 0,0691 0,0730 0,0955 0,1115%** 0,0229
Chile 2011 0,0927 0,0890 0,0879 0,0857 0,0888 0,1125 0,0980%** 0,0248
Colombia 2003 0,6859 0,6046 0,6395 0,6464 0,7193 0,8033 0,0576%** 0,0395
Colombia 2008 0,7847 0,6949 0,7751 0,7801 0,8299 0,8404 0,0373%** 0,0293
Colombia 2010 0,7801 0,7129 0,7595 0,7344 0,8301 0,8635 0,0404%** 0,0315
Guatemala 2006 0,1947 0,1391 0,1751 0,1963 0,2232 0,2501 0,1164%** 0,0227
Guatemala 2011 0,1517 0,1108 0,1372 0,1397 0,1672 0,2100 0,1257%** 0,0190
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Pais Ano Media Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 IC/IC relativa IIH absoluta
Jamaica 2004 0,6724 0,6182 0,6958 0,7043 0,6701 0,6752 0,0146 0,0096
Jamaica 2007 0,6777 0,4817 0,6726 0,7020 0,7687 0,7611 0,0808*** 0,0548
Jamaica 2009 0,7808 0,7017 0,7683 0,7760 0,7931 0,8632 0,0375** 0,0293
México 2006 0,8253 0,7692 0,8353 0,7964 0,8369 0,8700 0,0369** 0,0215
México 2012 0,8584 0,8505 0,8402 0,8327 0,8665 0,8904 0,0245* 0,0153
Peru 2004 0,1429 0,0896 0,1233 0,1392 0,1649 0,1976 0,1440%** 0,1440
Peru 2008 0,1645 0,1382 0,1501 0,1576 0,1821 0,1945 0,0721** 0,0721
Peru 2011 0,1880 0,1623 0,1795 0,1826 0,1973 0,2185 0,0610%** 0,0610

Fuentes: Hojas de Datos sobre Equidad y Proteccién Financiera en Salud (Banco Mundial, 2012). En otros casos, las estimaciones se toman de Argentina—ENFR 2005 y 2009; Brasil—PNDS 2006. PNAD 2003 y 2008;
Chile—ENS 2009, CASEN 2003, 2009 y 2011, ENCAVI 2006; Colombia—ENDS 2005 y 2010, ECY—2003, 2008 y 2010, ENSIN 2005 y 2010; Costa Rica—ENSSR 1999, ENSA 2006, ENANU 2008; Guatemala—ENSMI
2008-09, ENCOVI 2006 y 2011; Haiti—DHS 2012; Jamaica—JSLC 2004, 2007 y 2009; México—ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012; Perli—DHS 2012, ENAHO 2004, 2008 y 2012.

Nota: El valor medio y los quintiles del Q1 al Q5 muestran muertes por cada 1000 nacidos vivos.

Nivel de significancia: * = 10 %, ** = 5 %, *** = 1 %.
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En las ultimas tres décadas, muchos paises en America Latina y el Caribe han reconocido el tema de la salud
como un derecho humano. Desde inicios de la década del 2000, 46 millones de personas adicionales, de los
paises estudiados, gozan de la proteccién de programas de salud con explicitos derechos a recibir atencion. Las
reformas han venido acompanadas por un incremento en el gasto publico del sector salud, financiado en gran
parte por los ingresos fiscales que priorizan o estan dirigidos explicitamente hacia las poblaciones sin capacidad
de pago. Los compromisos politicos se han traducido en general en presupuestos mas elevados y en leyes
aprobadas que circunscriben los fondos destinados al sector salud. En la mayoria de los paises se ha priorizado
la atencion primaria en salud por su costo efectividad, y se han adoptado métodos de compra que incentivan
la eficiencia y la responsabilidad en los resultados y que les dan a los administradores del sector salud mejores
herramientas para dirigir a los proveedores hacia la consecucién de las prioridades de salud publica. Sin
embargo, a pesar de los avances, aun subsisten las disparidades en el financiamiento y calidad de los servicios
de los subsistemas de salud. Cumplir con el compromiso de la cobertura universal de salud exigira esfuerzos
concertados para mejorar la generacion de los ingresos fiscales de manera sostenible y de elevar la
productividad y efectividad del gasto.

En el reporte Hacia la cobertura universal en saludy la equidad en América Latina y el Caribe: Evidencia de poises
seleccionados. los autores sefalan que la evidencia tomada de un andlisis de 54 encuestas de hogares
corrobora que las inversiones en la ampliacién de la cobertura estan generando resultados. A pesar que los
pobres aun presentan los peores indices de salud en comparacién con los ricos, las disparidades se han
reducido en gran medida, especialmente durante las primeras etapas de vida. Los paises han alcanzado
elevados niveles de cobertura y equidad en la utilizacion de los servicios de salud maternoinfantil. El panorama
se torna mas lleno de matices y no tan positivo cuando se trata de la salud en adultos y de la prevalencia de
condiciones y enfermedades cronicas. La cobertura de las intervenciones de enfermedades no transmisibles
no es muy alta y la utilizacion de los servicios se inclina hacia aquellos que gozan de una mejor posicién
socioeconémica. La prevalencia de las enfermedades no transmisibles no ha mostrado el comportamiento
esperado en vista de la caida en las tasas de mortalidad: un mayor acceso a los servicios de diagndstico por
parte de los segmentos mas ricos podria encubrir cambios en la prevalencia real.

Los gastos catastroficos en salud han ido en descenso en la mayoria de los paises. El panorama en torno a la
equidad, sin embargo es mixto, apuntando hacia limitaciones en la medida. Si bien la tasa de empobrecimiento
a causa de gastos en salud es baja, con tendencia decreciente en términos generales, entre dos y cuatro
millones de personas en los paises estudiados aun caen por debajo de la linea de la pobreza después de haber
incurrido en gastos en salud.

Los esfuerzos para darle un seguimiento sistematico a la calidad de la atencién en la regién, apenas dan sus
primeros pasos. Sin embargo, un repaso a la literatura revela graves deficiencias en la calidad de la atencién
de salud, asi como sustanciales diferencias entre los diversos subsistemas. Elevar la calidad de la atencién y
asegurar la sostenibilidad de las inversiones en salud siguen siendo una agenda inconclusa.
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