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A) ANEXO ESTADISTICO

Cuadro A-VI.1
AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PATSES): GASTO PUBLICO SOCIAL COMO PORCENTAJE
DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
(En porcentajes)

1990-1991 1992-1993 1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001 2002-2003 2004-2005

Argentina 19,3 20,1 21,1 19,9 20,9 21,8 19,5 19,4
Bolivia * 12,4 14,6 16,2 18,0 19,4 18,6
Brasil 18,1 17,6 20,4 19,4 21,6 21,1 21,8 22,0
Chile 12,7 12,8 12,4 12,8 14,2 15,1 14,7 131
Colombia 6,6 7,9 11,5 15,2 13,7 13,2 13,7 134
Costa Rica 15,6 15,2 15,8 16,8 16,4 18,0 18,6 17,5
Cuba 27,6 32,8 28,5 25,0 24,3 22,2 24,7 28,7
Ecuador 74 8,0 6,1 5,6 49 49 515 6,3
El Salvador ® 4,1 48 5,2 5,4 6,1 5,6 0,0
Guatemala 343 4,1 4,1 43 59 6,1 6,5 6,3
Honduras 7,5 7,6 6,6 6,6 74 10,0 11,3 11,6
Jamaica © 8,4 8,0 8,2 9,0 9,5 9,5 9,9
México 6,5 8,1 8,9 8,5 9,2 9,7 10,2 10,2
Nicaragua 6,6 6,5 7,2 6,5 7,6 8,1 9,3 10,8
Panama 73 93 8,3 8,8 9,7 95 8,3 8,0
Paraguay 3,2 6,6 7,8 8,7 9,1 8,0 9,1 7,9
Peru ¢ 3.9 51 6,5 6,9 7,4 83 915 8,9
Republica Dominicana 4.3 5,9 6,7 6,9 7,1 7,7 7,6 7,1
Trinidad y Tabago © 6,9 7,3 6,6 6,4 9,1 9,7 9,4
Uruguay 16,8 18,9 20,2 21,3 22,0 22,2 20,8 17,7
Venezuela, Rep. Bol. de 8,8 9,2 7,8 8,6 8,8 11,6 11,7 11,7
América Latina y el Caribe ’ 9,7 10,8 11,1 11,3 11,8 12,4 12,7 12,6
América Latina y el Caribe ¢ 12,9 13,5 14,9 14,6 15,5 15,7 15,8 15,9

Fuente:  Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion de la base de datos
sobre gasto social de la Comision.

@ Lacifra informada para el bienio 1994-1995 corresponde al afio 1995.

La cifra informada para el bienio 1992-1993 corresponde al afio 1993.

¢ Las cifras informadas para el bienio 1996-1997 corresponden al aiio 1996; las de 2004-2005, a 2004.
Las cifras anteriores a 2000 corresponden al gobierno central presupuestario.

¢ Lacifra informada para el bienio 1996-1997 corresponde al afio 1996.

Promedio simple de los paises. Incluye estimaciones en afios y paises donde falta informacion.

Y Promedio ponderado de los paises. Incluye estimaciones en afios y paises donde falta informacion.
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Cuadro A-VI.2
AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): GASTO PUBLICO SOCIAL PER CAPITAEN SALUD
(En dolares de 2000)

Argentina 264 321 363 356 393 378 295 347
Bolivia? 30 33 33 36 37 36
Brasil 119 87 150 138 137 150 160 180
Chile 62 82 97 113 130 144 153 156
Colombia 18 23 60 69 75 61 57 50
Costa Rica 153 154 168 171 189 210 236 220
Cuba® 135 141 182
Ecuador 18 21 11 12 10 10 15 19
El Salvador © e 22 26 27 31 28 32 33
Guatemala 12 i3 12 11 16 16 16 il
Honduras 26 27 24 22 22 32 38 37
Jamaica® 63 70 65 68 . 64 72 81
México 147 172 118 111 129 132 135 153
Nicaragua 19 17 18 18 20 23 26 28
Panama 49 66 63 67 79 90 79 98
Paraguay 4 16 18 20 20 16 17 16
Peru® 15 15 25 29 31 32 34 37
Republica Dominicana 17 24 25 30 36 50 44 40
Trinidad y Tabago f 115 119 99 101 136 170 199
Uruguay 142 160 196 151 169 153 105 107

Venezuela, Rep. Bol. de

Fuente:  Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion de la base de datos sobre gasto social de
la Comision.

@ Lacifra informada para el bienio 1994-1995 corresponde al afio 1995.

" Debido a variaciones en la base del PIB, solo desde 2000 se dispone de informacion en dolares (véase el recuadro I1.6).
¢ Lacifra informada para el bienio 1992-1993 corresponde al afio 1993.

4 Las cifras informadas para el bienio 1996-1997 corresponden al afio 1996; las de 2004-2005, a 2004.

¢ Las cifras anteriores a 2000 corresponden al gobierno central presupuestario.

La cifra informada para el bienio 1996-1997 corresponde al afio 1996.

Y Promedio simple de los paises. Incluye estimaciones en afios y paises donde falta informacion, y excluye Cuba.

Promedio ponderado de los paises. Incluye estimaciones en afios y paises donde falta informacion, y excluye Cuba.
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Cuadro A-VI.3
AMERICA LATINAY EL CARIBE (21 PAISES): GASTO PUBLICO SOCIAL EN SALUD COMO
PORCENTAJE DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
( En porcentajes)

1990-1991  1992-1993  1994-1995 1996-1997 1998-1999 2000-2001  2002-2003  2004-2005

Argentina 4,3 4,6 4,9 4,6 4,9 5,0 44 4,4
Bolivia® 31 &3 33 3,6 3,7 SIS
Brasil 3,6 2,6 42 38 38 41 43 4,6
Chile 2,0 2,2 2,4 2,4 2,7 2,9 3,0 2,8
Colombia 1,0 1,2 2,9 3,2 3,7 3,0 2,8 2,3
Costa Rica 4,9 45 4,7 4,7 4,8 5¥2) 2,7/ 5,0
Cuba 5,0 6,6 5,6 5% 58 52 58 6,0
Ecuador 14 1,6 0,8 0,9 0,7 0,8 11 1.2
El Salvador ® 1,2 13 1,4 15 13 15 15
Guatemala 0,9 1,0 0,9 0,8 11 11 1,0 1,0
Honduras 2,9 2,8 2,6 2,3 2,4 3,3 3,8 315
Jamaica® 2,2 24 2,2 2,3 2,2 25 2,8
México 2,9 34 2,3 2,2 2,3 2,3 2,3 2,5
Nicaragua 2,8 25 2,8 2,5 2,7 29 383 3
Panama 1,6 1,9 18 1,9 2,0 2,3 2,0 2,3
Paraguay 0,3 11 1,2 1,3 1,4 1,2 1,3 1,1
Pera d/ 0,9 0,9 1,3 14 5 %5 1,6 1,6
Republica Dominicana 1,0 1,3 12 14 1,5 1,8 1,6 14
Trinidad y Tabago® 2,6 2,8 2,2 2,0 2,1 2,3 2,2
Uruguay 2,9 3,0 34 2,5 2,7 2,6 2,0 1,7
Venezuela, Rep, Bol, de 1,6 1,7 1,1 1,1 1,4 1,5 1,6 1,6
América Latina y el Caribe 2,3 2,6 2,6 2,4 2,6 2,7 2,7 2,7
América Latina y el Caribe ¢ 3,1 3,0 3,3 3,0 3,2 3,3 3,3 3,4

Fuente:  Comision Econdomica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion proveniente de la base de datos sobre
gasto social de la Comision.

¢ Lacifra informada para el bienio 1994-1995 corresponde al afio 1995.

La cifra informada para el bienio 1992-1993 corresponde al afio 1993.

¢ Las cifras informadas para el bienio 1996-1997 corresponden al afio 1996; las de 2004-2005, a 2004.
4 Las cifras anteriores a 2000 corresponden al gobierno central presupuestario.

¢ La cifra informada para el bienio 1996-1997 corresponde al afio 1996.

Promedio simple de los paises. Incluye estimaciones en afios y paises donde falta informacion.

¥ Promedio ponderado de los paises. Incluye estimaciones en afios y paises donde falta informacion.



América Latina
Argentina 2003

Bolivia 2002

Brasil 1997
Chile 2006
Colombia 2003

Costa Rica 2004
Ecuador 1999
El Salvador 2002

Guatemala 2000

Honduras 2004
México 2002

Panama 2003
Peru 2004
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Cuadro A-VI14
AMERICA LATINAY EL CARIBE (18 PAISES): ORIENTACION DEL GASTO EN SALUD SEGUN
QUINTILES DE INGRESO PRIMARIO

(En porcentajes)

Salud

Salud

Atencion publica de la salud

Seguros de salud

Obras sociales - atencion de la salud
Ins,Nac,de Jubilados y Pensionados -at, de
la salud

Salud
Cajas de salud
Seguros y otros

Salud
Subsidios de salud

Salud

Régimen subsidiado
Subsidios de oferta

Salud régimen contributivo

Salud
Salud y nutricién (Ministerio de Salud)

Salud
Atencion primaria
Atencion hospitalaria

Total salud
Hospitales

Centros de salud
Postas de salud
Centros comunitarios

Salud

Salud

Atencion primaria
Atencion maternal
Hospitales

Salud

Total salud

Ministerio de Salud (MINSA)
MINSA atencién primaria
MINSA hospitales

SIS«

ESSALUD *®

Fuerzas Armadas

Atencion privada

Quintil |

24
20
85
8
I

g

1

4
18
16
55
34
41
28
18

25
19
26
29
20
17
g
20
40
39
21
15
16
10

3
17

6
11
20

5
17

1

0

Quintil 11 Quintil Il Quintil IV Quintil V

22
21
27
17
16

19

15
11
20
20
33
29
32
27
50

24
23
23
23
23
18
16
23
22
20
22
18
18
19
15
24
11
19
24
15
27

5

Quintil de ingresos

20 18
19 21
18 13
21 27
20 27
22 29
14 25
13 27
14 22
22 23
18 3
19 12
16 8
22 16
91 121
24 17
23 24
21 18
21 17
22 19
23 25
21 29
28 20
27 6
23 8
23 20
21 23
21 23
23 31
32 21
20 21
19 26
26 24
23 20
29 27
25 22
15 30

9 19
14 25

17
19

7
28
30

20

35
45
26
19
-10

10
11
12
10
16
17
22

10
14
22
22
18
30
19
39
20
13
24

49
70
49

Total

100
100
100
100
100

100

100
100
100
100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

Gini

-0,067
-0,010
-0,277
0,202
0,228

0,134

0,232
0,389
0,075
0,036
-0,633
-0,295
-0,395
-0,203

-0,150
-0,060
-0,132
-0,176
-0,048
0,028
0,119
-0,100
-0,344
-0,280
-0,066
0,078
0,061
0,107
0,236
-0,002
0,324
0,089
-0,068
0,205
-0,081
0,482
0,631
0,424

(continta)
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Cuadro A-VI.4 (conclusion)

Quintil de ingresos Total Gini

Quintil I Quintil II' Quintil Il Quintil IV Quintil V

Republica Medicina preventiva: vacunas 25 23 21 19 13 100 -0,107
Dominicana 1998 Medicina curativa: servicios hospitalarios
ﬂat;”!a'es ) ios hositalari 32 26 18 16 8 100 -0,232
edicina curativa: servicios hospitalarios
(seg, social) 33 15 17 29 6 100 -0,160
Medicina curativa: hospital militar 18 5 19 16 42 100 0,236
Uruguay 2003 Salud 48 28 15 7 d 100 -0,438

Fuente: Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de estudios nacionales.
@ Seguro Integral de Salud del Ministerio de Salud (MINSA).

" Seguro para trabajadores dependientes.

Cuadro A-V1.5
LOS COSTOS DE ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO EN AMERICA
LATINAY EL CARIBE: COMPARACION ENTRE ESTIMACIONES DEL ACTUAL EJERCICIO Y EL
DE LA COMISION MUNDIAL SOBRE SALUD, TRAS AJUSTES PERTINENTES

Estimacion

Costo anual Costo total Costo anual Costo total
por habitante (en millones por habitante (en millones
(en dolares) de ddlares) (en délares) de ddlares)

Modelo actnal 76,96 42 759 85,94 54 426

Comision Mundial d,e la OMS 6736 37 425 7144 45 243

sobre Macroeconomia y Salud

Fuente: R. Bitran y otros, “Estimacion del costo de alcanzar los objetivos del Milenio en salud en América Latina y el Caribe”, Santiago de Chile,
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), marzo de 2008, inédito.
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CAPITULO VII

LOS SISTEMAS DE SALUD ANTE LOS DESAFIOS PLANTEADOS POR LOS OBJETIVOS
DE DESARROLLO DEL MILENIO: PRINCIPIOS ORIENTADORES
PARA LAS POLITICAS DE SALUD

“Los Objetivos de Desarrollo de la Declaracion del Milenio de Naciones Unidas,
suscrita por nuestros paises, nos han planteado la oportunidad de retomar €l

camino paraformular planes orientados a enfrentar |os problemas socialesy de

salud de la poblacion de manera de incrementar la cohesion social.

En este contexto, erradicar la pobreza y superar la desigualdad

deben ser objetivos prioritarios de nuestros paises”.

Consenso de |quique, 1X Conferencia Iberoamericana de Ministrasy Ministros de Salud,
Iquique, Chile, julio de 2007

La salud es un componente central de los derechos econdomicos y sociales. En la medida en que la sociedad
pueda garantizar a todos sus miembros la prevencion y atenciones pertinentes, se avanza en materializar
estos derechos y su exigibilidad. El disfrute efectivo de este aspecto de la ciudadania fortalece el sentido de
pertenencia de las personas a la sociedad y con ello la cohesion social democratica. De ahi que la agenda
de reformas de salud de la regién deba orientarse a un doble objetivo. Por una parte, es preciso avanzar
en la creacién de mecanismos de financiamiento solidario que permitan brindar un acceso equitativo a los
servicios de salud a toda la poblacion, independientemente del ingreso o del nivel de riesgo; como se vio,
se requieren esfuerzos adicionales de financiamiento. Por la otra, es necesario reducir los costos y aumentar
la eficiencia en materia de asignacion y gestion de los recursos para responder de la mejor forma posible
—dentro de las restricciones financieras e institucionales existentes— a los actuales cambios tecnologicos,
demograficos y epidemiolégicos (CEPAL, 2000, 2006 y 2007a).

En esos términos la OPS, conforme a su resolucion del 19 de septiembre de 2002, define la extension
de la proteccion social en salud como la garantia que la sociedad otorga, por conducto de las distintas
autoridades publicas, para que los individuos o grupos de individuos puedan satisfacer sus necesidades y
requerimientos en salud por medio de un acceso adecuado a los servicios de salud del sistema o a cualquier
subsistema de salud existente en el pais, independientemente de su capacidad de pago.

Los indicadores relacionados con los objetivos de desarrollo del Milenio han permitido dar
seguimiento al avance de las politicas publicas en ambitos de accidn especificos, al definir los estandares
minimos de satisfaccion en algunos aspectos del bienestar cuyo logro implica velar por una eficiente
asignacion de los recursos y la prestacion de servicios. Gracias a ello se han podido identificar las situaciones
de discriminacion y exclusion y examinar la eficacia de las politicas ptblicas. De ahi su indudable valor en
materia de inclusion social.

En las ultimas décadas, las condiciones de vida de la poblacién de América Latina y el Caribe han
mejorado significativamente. Un mayor acceso a la salud, unido a inversiones apreciables en infraestructura
basica, han provisto de agua potable y saneamiento basico a un porcentaje elevado y creciente de ella. En
no mas de treinta afios, el nimero esperado de afios de vida al nacer ha aumentado de manera importante, se
ha logrado incrementar el nivel de escolaridad y se ha producido una notable disminucion de la mortalidad
infantil, de la tasa de mortalidad de los menores de cinco afios y de la desnutricion. Estas tendencias
positivas revelan una convergencia con los indicadores correspondientes de los paises de mayor ingreso por
habitante (grafico VII.1).
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Gréfico VIIL.1
INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA: TENDENCIAS DE CONVERGENCIA ENTRE
AMERICA LATINAY 15 PAISES DE LA OCDE

EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
(NUmero de afios) (Ndmero de menores de 1 afio fallecidos por cada 1.000 nacidos vivos)
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Fuente:  Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Banco Mundial, World Development Indicators (WDI)
[base de datos en linea].

Por otra parte, de acuerdo con lo sefialado anteriormente, el bajo nivel de crecimiento economico
y su volatilidad y la elevada desigualdad en la distribucion del ingreso han impedido una disminucion mas
significativa de la pobreza absoluta y de la exclusion. En el ambito que nos ocupa, ello se ha traducido en
mayores brechas y restricciones para alcanzar los objetivos de desarrollo del Milenio relacionados con la
salud, ya que incluso tras los mejores promedios subyace una marcada inequidad en los indicadores de
salud y conexos.

Gran parte de las brechas en materia de pobreza y salud son consecuencia de la desigualdad
distributiva, que es la mas elevada entre las regiones del mundo. Cuando existe una distribucion
socioeconomica tan inequitativa de la morbilidad y la mortalidad —y también de algunos aspectos tales
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como la desnutricion—, es preciso atacarla de raiz, es decir, actuando sobre sus factores determinantes
en el plano socioecondmico. De lo contrario, el complejo entramado causal situa a las politicas de salud
ante tareas que sobrepasan claramente el ambito sectorial y que, si se abordan de manera aislada, son
imposibles de resolver. Por ello se requiere una sinergia entre las diversas politicas vinculadas al bienestar
—educacionales, de vivienda, de ingresos—, en un entorno macroeconomico estable y propicio para el
crecimiento econdémico y una mejor distribucion de los frutos del desarrollo. Tal es el cometido de la
Comision sobre determinantes sociales de la salud (CDSS) de la OMS, mencionada anteriormente.

La situacion de la region revela la necesidad ineludible de mejorar la equidad y de ampliar
la proteccion social en materia de salud. Las marcadas inequidades existentes en la actualidad
—especialmente las de género, raza, etnia y generacionales— impiden el ejercicio del derecho al desarrollo
y la salud, reproducen los niveles de pobreza, limitan los beneficios del desarrollo econémico, erosionan
la cohesién social y ponen en peligro los procesos democraticos. Es preciso que los paises de la region
se comprometan firmemente con los imperativos de equidad y solidaridad y adopten medidas sinérgicas
destinadas a reducir la desigualdad en el acceso a los servicios. En este sentido, se necesita ampliar el alcance
de la proteccion social en materia de salud, mejorar el funcionamiento de las instituciones en beneficio de
todos y respetar la diversidad cultural de los distintos grupos sociales (Naciones Unidas, 2005).

Cabe destacar que en 2003, con motivo del 25° aniversario de la Declaracion de Alma Ata y a
solicitud de sus paises miembros, la OPS reexamind los valores y principios que décadas atras inspiraron
la declaracion, a fin de formular orientaciones estratégicas y programaticas sobre la atencidén primaria de
salud, orientadas a renovar con esa perspectiva la vision del desarrollo de los sistemas de salud. La estrategia
resultante fue refrendada por los estados miembros en el 46° Consejo Directivo de 2005, en la Declaracion
de Montevideo.

Segun la OPS, esta nueva articulacion de la atencion primaria en los sistemas de salud supone ““un
enfoque amplio de la organizacién y operacion de los sistemas de salud, que hace del derecho a alcanzar el
mayor nivel de salud posible su principal objetivo, al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del
sistema. Un sistema de salud basado en la APS esta conformado por un conjunto de elementos estructurales
y funcionales esenciales que garantizan la cobertura y el acceso universal a los servicios, los cuales son
aceptables para la poblacion y promueven la equidad. Presta atencién integral, integrada y apropiada
a lo largo del tiempo, pone énfasis en la prevencion y la promocion y garantiza el primer contacto del
usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades como base para la planificacion y la accion.
Un sistema de salud basado en APS requiere un solido marco legal, institucional y organizativo, ademas
de recursos humanos, econémicos y tecnoldgicos adecuados y sostenibles. Emplea préacticas Optimas de
organizacion y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad, y
desarrolla mecanismos activos con el fin de maximizar la participacion individual y colectiva en materia
de salud. Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para abordar otros
determinantes de la salud y la equidad” (OPS, 2007a).

La OPS y sus estados miembros consideran que una estrategia renovada en materia de atencion
primaria es condicién esencial para el logro de objetivos de desarrollo a nivel internacional, tales como
los contenidos en la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, asi como para abordar las causas
fundamentales de la salud — tal como ha definido la Comisidn sobre determinantes sociales de la salud
(CDSS) de la OMS— vy para codificar la salud como un derecho humano.

La capacidad de respuesta de los sistemas de salud debe ponerse a la altura de los desafios que plantean
los objetivos de desarrollo del Milenio. Entre otras cosas, se exige poner en practica programas eficaces en
campos tales como la salud sexual y reproductiva y el control de las enfermedades infecciosas, asi como el
desarrollo de los sistemas y servicios de salud indispensables para que esos programas y las intervenciones
conexas beneficien a todos los ciudadanos (OPS, 2004). También hacen necesario trabajar simultineamente
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en las areas de gestion, financiamiento, aseguramiento y prestacion de servicios, en sintonia con la busqueda
de la equidad (OPS, 2002). Debe ampliarse el nivel basico de la atencion primaria de salud de conformidad
con los criterios de equidad y mediante la integracion de enfoques verticales y el fortalecimiento de la
colaboracion intersectorial y la participacion social en materia de salud (OPS, 2003); en el recuadro VII.1
se sintetizan algunas iniciativas importantes respecto de la atencioén primaria que se encuentran actualmente
en marcha. Es preciso incrementar las inversiones en programas de salud publica, combinando un mayor
volumen de recursos fiscales con su utilizacion mas eficaz, el aumento de las contribuciones sociales o de
ambos. Ademas, estos programas deben promover las politicas intersectoriales e interinstitucionales para
enfrentar los factores determinantes de la salud como fenomeno multidimensional.

Recuadro VII.1
ALGUNOS PROGRAMAS DESTINADOS A MEJORAR LAATENCION MATERNOINFANTIL
EN LAREGION

Programas centrados en las infecciones respiratorias agudas, segun estrategia de internacion abreviada

Con medidas de prevencidn, atenciéon oportuna y seguimiento, estos programas apuntan a disminuir las
complicaciones por infecciones respiratorias y la mortalidad conexa en menores de 5 afios. En este marco, paises
como Chile y Argentina han puesto en practica la estrategia de internacion abreviada, que mejora la calidad de la
atencion de los servicios, aumenta la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion y disminuye las internaciones
hospitalarias.

Programas de desparasitacion masiva

A escala mundial, las parasitosis intestinales ocasionadas por geohelmintos se consideran un problema de
salud publica de la nifiez, que aumenta la anemia y la malnutricion. Los parasitos se transmiten mediante la ingestion
de tierra contaminada con materias fecales humanas portadoras de huevos o larvas. Por medio del tratamiento masivo
de la poblacion con medicamentos y la educacion sanitaria para promover medidas de saneamiento ambiental, en
Argentina se aplico el Programa nacional de desparasitacion masiva en areas en que se asientan urbanizaciones
desprovistas de servicios sanitarios basicos, para disminuir de manera sostenida la prevalencia de esta parasitosis
en la poblacion de 2 a 14 afios.

Programas de salud reproductiva

Para mejorar el acceso universal a los servicios de salud reproductiva y procreacion responsables y
disminuir los embarazos no deseados y las infecciones de transmision sexual, paises como México, Peru, Cuba,
Chile, Uruguay y Argentina, entre otros, han aplicado programas especificos. En Argentina se provee gratuitamente
de métodos anticonceptivos a la poblacion que asi lo requiera, por medio de los servicios de salud del subsector
publico, y la seguridad social otorga una cobertura del 100% de sus costos en el marco del Programa Médico
Obligatorio (PMO).

Programas de disminucion de la transmision vertical del VIH

En Argentina, Brasil, Uruguay y otros paises se refuerza la deteccion de VIH en la mujer embarazada
mediante un tratamiento oportuno y medidas de proteccidon durante el embarazo y parto para evitar contagios del
virus en los recién nacidos, con provision o cobertura de los medicamentos por parte del Estado. El alcance de estos
programas depende mucho del tipo de cobertura y de la calidad de atencidn del embarazo.

Programas de atencion integral de la mujer embarazada y del nifio en sus primeros afios

Hay programas tales como Nacer Argentina y Chile crece contigo, cada uno con sus caracteristicas especificas,
cuyo objetivo es abordar integralmente la salud de las embarazadas y de los nifios pequefios.

Fuente: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), sobre la base de informacion de los respectivos paises.
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Sin embargo, el caracter integral de las politicas no debe diluir el papel crucial que en sentido estricto
desempefian los sistemas de salud en la reduccion de las grandes brechas para acceder a los servicios
pertinentes. Para esos efectos, seria preciso superar el caracter segmentado de estos sistemas, que refleja los
patrones de discriminacidn propios de las sociedades en que se insertan y que constituye un gran obstaculo
para el logro de los objetivos de desarrollo (OPS/OMS/OSDI, 2003, p. 98). Asimismo, su fragmentacion
dificulta las intervenciones eficaces en funcion de los costos y del uso eficiente de los recursos, de acuerdo
con los mecanismos adecuados de referencia y de contrarreferencia. La poblacion no afiliada a los sistemas
contributivos, sin capacidad de pago o carente de ambos medios por lo general depende de las prestaciones
del sector publico como unica fuente de cobertura y, muy marginalmente, de algunas prestaciones de
organizaciones sin fines de lucro. Para cumplir con las metas del Milenio es precisamente esta poblacion a
la que deben orientarse las politicas publicas.

Entre otros aspectos, la fragmentacion estd vinculada a las relaciones entre el financiamiento
contributivo y no contributivo en salud, es decir, entre la seguridad social y los sistemas publicos, vinculo
cuya morfologia varia de pais en pais, segun puede apreciarse en el cuadro VII.1.

Cuadro VII.1
AMERICA LATINAY EL CARIBE: INTERACCION ENTRE FINANCIAMIENTO PUBLICO Y
COTIZACIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL SECTOR DE LA SALUD

Tipo 1
Financiamiento: rentas generales, sistemas

integrados a partir de financiamiento no
contributivo.

La estructura de la prestacion es
heterogénea entre prestadores publicos y
privados.

Prestacion publica y privada: Bahamas,
Barbados, Belice, Brasil, Dominica,
Granada, Guyana, Haiti,* Jamaica,

Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San
Vicente y las Granadinas, Suriname,
Trinidad y Tabago, Venezuela (Rep. Bol.
de).”

Prestacion solo a través del sistema
publico: Cuba

Tipo 2
Financiamiento: integracion de rentas
generales y cotizaciones a la seguridad
social.

En todos los casos hay algin grado de
separacion explicita de funciones de
financiamiento y prestacion. También varia
el nivel de integracion del financiamiento.

Tipo 2A: Integrado con mantenimiento del
financiamiento contributivo y nivel unico
de cobertura a cargo de la seguridad social:
Costa Rica.

Tipo 2B: Integrado con cobertura
diferenciada entre financiamiento
contributivo y no contributivo: Colombia,
Antigua y Barbuda,® Republica
Dominicana.©

Tipo 2C: Modelo dual con integracion
parcial: Chile.

Tipo 3
Financiamiento: baja o nula integracion

de rentas generales y cotizaciones a la
seguridad social.

La estructura de la prestacion publica
es heterogénea, y existen distintos tipos
de vinculacion entre el sector pablico y
privado.

Argentina, Bolivia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Peru, Uruguay.

Fuente:  Comision Economica para América Latina y el Caribe, La proteccién social de cara al futuro: acceso, financiamiento y solidaridad
(LC/G.2294(SES.31/3)/E), Santiago de Chile, 2006.
Nota: En todos los paises, con la excepcion de Cuba, existe un subsector privado que también presta servicios de salud.

¢ En Haiti no existe practicamente el seguro social y la prestacion y el financiamiento provienen fundamentalmente del sector publico y de

organizaciones no gubernamentales.

Las reformas de los ultimos afios han fomentado una mayor participacion y cobertura del sistema publico.

¢ Las reformas de salud tanto en Antigua y Barbuda como en Republica Dominicana estan en un periodo de transicion hacia una mayor

integracion del financiamiento.
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Dadas la magnitud y composicion del gasto de los paises destinado a salud y su distribucion en la
poblacioén, que se analizaron en el capitulo anterior y a los cuales se aludio en las reflexiones en torno al gasto
de bolsillo en salud de los hogares, es necesario incrementar el gasto corriente y las inversiones en salud y
hacerlos mas redistributivos. Es preciso establecer una sinergia entre estos ultimos y las politicas ptblicas
relacionadas con los factores determinantes de la salud en ambitos tales como la nutricion o el acceso
adecuado a la infraestructura basica; en el presente documento ya se sintetizaron algunas orientaciones
basicas en materia de programas de nutricion.

Las diferentes estrategias relacionadas con las reformas del sector de la salud que se han aplicado
en la regién desde hace al menos dos décadas refiejan tanto la heterogeneidad como los diversos puntos de
partida propios de cada pais. Es asi como la especificidad de cada sistema de salud y su insercidn institucional
dan lugar a diferentes restricciones y prioridades que deben tomarse en cuenta en el proceso de reformas.
Pero mas alla de las caracteristicas nacionales, el disefio y la ejecucion de las reformas del sector de la
salud y las politicas publicas de proteccidon social en esta materia deben contemplar una serie de criterios.
En primer lugar, la importancia creciente de las enfermedades no transmisibles, unida al envejecimiento
de la poblacion, indican que los paises tendran que avanzar en la formulacion de mecanismos para cubrir
patologias mas caras y complejas. Segundo, la exclusidn social y la inequidad en materia de salud hacen
necesario definir politicas e instrumentos para avanzar en la universalizacion de las coberturas. En tercer
lugar, los cambios tecnoldgicos ocurridos en el sector de la salud, el constante aumento de los costos v el
crecimiento proyectado de la demanda y de los requerimientos financieros determinan que las mejoras en
lo que respecta a la eficiencia y la contencion de los costos sean elementos centrales de las reformas y de
las politicas de salud (CEPAL, 2006; OPS, 2007a).

De ahi que para fortalecer y ampliar el aseguramiento de los riesgos de salud sea imprescindible
considerar la integracion del financiamiento de los sistemas para alcanzar niveles mas elevados de
solidaridad. Los sistemas de seguros deben evitar la seleccidon de los riesgos y progresar hacia una cobertura
equitativa asegurada. En segundo lugar, es necesario lograr una mayor eficiencia mediante la contencion
de los costos, la utilizacion de mecanismos de compra apropiados y la regulacion del sistema. Por otra
parte, la mejora efectiva de la cobertura de servicios de salud para toda la poblacion requiere politicas de
salud publica orientadas, entre otros fines, a ampliar el alcance de la atencidn primaria y a una coordinacion
adecuada de los servicios descentralizados que incluya la compensacion de las diferencias intrarregionales.
Si bien en los paises de la region hay diversas formas y grados de interrelacion entre el financiamiento
contributivo y no contributivo de la salud, es posible que la integracion de la seguridad social y el sistema
publico les permita una mayor sinergia, beneficiosa tanto para el financiamiento de la solidaridad como
para la equidad. Asimismo, la articulacion entre la seguridad social y los sistemas publicos puede tener un
efecto positivo en la eficiencia si la integracion de los subsistemas trae consigo un mejor aprovechamiento
de la capacidad instalada y facilita la racionalizacién del uso de los recursos mediante mejoras en la gestion
y administracion de los subsistemas (CEPAL, 2006).

Pero cabe reconocer que en la mayoria de los paises de la region los recursos tributarios son escasos
y que los fondos provenientes de las contribuciones a la seguridad social son una importante fuente de
financiamiento de las prestaciones de salud. Por lo tanto, el objetivo primordial es lograr un sistema de salud
equitativo con financiamiento solidario. Para reducir las inequidades que suelen acompaifiar la existencia
de esquemas segmentados y desvincular el acceso a servicios adecuados de los riesgos médicos y de la
capacidad de pago de las personas, es fundamental avanzar hacia la integracion de los sistemas publicos y
de seguridad social. Convendria dar prioridad a un conjunto claramente definido de prestaciones universales
explicitas y garantizadas, que debieran aumentar de conformidad con las posibilidades de financiamiento
de cada pais. Las politicas de expansion de la atencion primaria y una adecuada coordinacion de servicios
descentralizados deben orientarse a mejorar la cobertura y el acceso a servicios de salud (CEPAL, 2006).
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En lo que toca a los objetivos del Milenio relacionados con la salud, cabe reflexionar ademas
sobre la medida en que las reformas a la salud pueden contribuir a su logro. Ciertamente, ello solo puede
plantearse de manera aproximada ya que, por una parte, son escasos los andlisis y la informacion sobre
los efectos sanitarios de los procesos de reforma y, por la otra, existen dificultades de indole metodologica
que impiden atribuirle a ciertas intervenciones un resultado neto en salud, deslindandolas claramente de
otros aspectos involucrados cuyas repercusiones también son apreciables y que dependen de los factores
determinantes (Acuiia, 2008, p. 126). En ese contexto es posible entender algunas paradojas, como por
ejemplo, el hecho de que en Chile los indicadores de mortalidad infantil hayan mejorado y se destaquen
en la region, pero que sin embargo persistan —e incluso se hayan ampliado— ciertas desigualdades, tales
como la brecha en la tasa de mortalidad infantil segtin el nivel de escolaridad de la madre (Ministerio de
Salud de Chile, 2006).

En cuanto a factores clave de las reformas que pueden constituir un marco favorable para lograr los
objetivos de desarrollo del Milenio pertinentes, cabe considerar los avances en materia de universalizacion
de la salud. Los casos emblematicos en la region son, por una parte, Brasil, donde se aplicé un sistema
unico de salud financiado con recursos fiscales y, por lo tanto, de caracter no contributivo. Por la otra, cabe
mencionar a Colombia, que dio un gran salto mediante una ley que introdujo la competencia tanto a nivel de
aseguramiento como de prestaciones, pero que contemplé algunas modificaciones fundamentales respecto
de la experiencia chilena, en el sentido de crear un fondo y otros mecanismos de financiamiento solidario
para nutrir a dos regimenes: uno contributivo y el otro subsidiado.

En el extremo opuesto se agrupan los mas rezagados en cuanto al desarrollo de los sistemas de
salud tales como Perti, Bolivia y varios paises centroamericanos, que han hecho hincapié en la disminucion
de las barreras de acceso a los servicios de los no asegurados, sobre todo en materia de atencion primaria
de la salud. En estos ultimos destacan algunos logros alcanzados en las ultimas décadas, como la reduccion
de la mortalidad materna en Honduras (Rodriguez, 2007).

Ademas, hay experiencias de avance en materia de aseguramiento y prestaciones mediante la
modificacion de los sistemas vigentes. Es el caso de Chile, en que se introdujo un conjunto de prestaciones
garantizadas, algunas de las cuales se relacionan con la prevencion de la mortalidad infantil y materna. Se
trata de una de las experiencias mas avanzadas del mundo, precisamente por haber establecido garantias
de cobertura, proteccion financiera, oportunidad y acceso, especificando de manera mucho mas detallada
que en otras latitudes los alcances, obligaciones, sujetos acreedores de estos derechos y mecanismos de
garantia o de proteccidn, y porque la gama de prestaciones incluye algunas de costo elevado. El Seguro
Popular de Salud de México, por otra parte, incluye garantias de financiamiento pero sin modificar la
segmentacion del aseguramiento, sino agregando recursos propios canalizados de manera muy compleja.
Involucra modificaciones institucionales orientadas a fortalecer los centros de salud publicos, modifica la
combinacién publico-privada al permitir la participacion de un mayor nimero de prestadores privados y
uno de sus desafios sera regular la calidad de las prestaciones, justamente debido a esa combinacion y a la
gran complejidad del financiamiento (Sojo, 2006).

Tal como ha advertido la OPS, lamentablemente en los procesos de reforma que han emprendido
los distintos paises puede apreciarse en ocasiones un descuido de la salud publica. Ello es importante
en relacion con los objetivos del Milenio, dado que varias de las medidas sanitarias que estos incluyen
dependen precisamente de ella, sobre todo en el nivel de atencion primaria (OPS, 2000).

Por ejemplo, la experiencia muestra que en las reformas que involucran una separacion de funciones
o0 bien un cambio de atribuciones para los entes de salud, las responsabilidades y los recursos asignados a
los esquemas de vacunacion deben definirse claramente. Fue asi como la OPS detect6é tempranamente que
en Colombia se habia deteriorado el rango de cobertura de las vacunaciones desde 1997, sobre todo en los
departamentos en que las condiciones de vida son inferiores y en las areas rurales, tendencia que se confirmd
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en varios estudios posteriores. Los mas recientes muestran que a partir de 2001 se han recuperado las tasas
nacionales de cobertura de algunas vacunas. Las razones del deterioro se han atribuido al efecto combinado
del proceso de descentralizacion y de aplicacion de la reforma a la salud de 1993. Al respecto, Glassman
(citado por Flérez y otros, 2007) afirma que “a pesar de las bondades de la reforma, su implantacion y el
proceso de descentralizacion han evidenciado vacios y/o duplicidades en la definicion de competencias entre
los diferentes agentes con incidencia negativa en la prestacion del servicio y en los niveles de cobertura”.
El Estado colombiano emprendid acciones que permitieran aumentarla, encaminadas a reglamentar los
procesos y a definir las responsabilidades. Un estudio reciente realizado por Florez y otros (2007) confirma
el deterioro y la posterior recuperacion de la cobertura de los esquemas completos de vacunacion, que
disminuy6 del 77,9% en 1990 al 71% en 1995 y al 66% en 2000, y que aument6 en 2005 hasta alcanzar
nuevamente niveles por encima del 70%, pero que aun no recupera las cotas logradas hace 15 afios (78%).
Si bien muestra consistentemente la persistencia de inequidades en las zonas rurales y los grupos mas
pobres, la mayor cobertura lograda en los ultimos cinco afios se ha acompafiado de un incremento de la
equidad regional. En otras palabras, pese a que las rectificaciones emprendidas no han sido cabales, ya han
tenido algunos efectos positivos.

Desde otro punto de vista, para que los gastos de bolsillo no obstaculicen el acceso a las atenciones
de salud necesarias es preciso mejorar y universalizar las coberturas efectivamente otorgadas, trabajando
tanto en la ampliacioén de los sistemas de aseguramiento de cobertura universal y obligatoria como en el
fortalecimiento de la salud publica. Esta preocupacion aflora en el Consenso de Iquique aprobado en la IX
Conferencia Iberoamericana de Ministras y Ministros de Salud, realizada en Iquique en julio de 2007, en
que se plantea que la exclusion social se ve claramente reflejada en la falta de acceso a medicamentos e
insumos estratégicos por parte de amplios grupos poblacionales y que, por otra parte, el aumento de sus
precios dificulta a los gobiernos garantizar el acceso a estos bienes e implica un mayor gasto directo de las
personas. De ahi que esta resolucidn rechace las medidas y acciones de cualquier naturaleza, procedencia,
0 ambas que atenten contra el acceso de la poblacion a los medicamentos y alimentos indispensables para
salvar vidas y conservar la salud, en especial de los nifios, nifias y adolescentes.

En el capitulo V, se vio que los gastos de bolsillo mas elevados afectan desde las poblaciones
aseguradas, como en el caso argentino, a los hogares con niveles muy bajos de aseguramiento, tal como
en Honduras, y que ambos acarrean serias consecuencias para la estructura de gastos de las familias. Por
otra parte, se advierte que en la region hay un gran contingente de personas que no estan en condiciones de
gastar en prestaciones de salud a causa de sus bajos ingresos, incluso cuando asi lo requieran. En favor de
la equidad, es fundamental impulsar politicas orientadas a reducir los gastos de bolsillo y brindar un nivel
mas amplio de cobertura. Asi lo han intentado varias estrategias aplicadas en la region. Algunas politicas
son indirectas y tendientes a reducir el gasto, ya que apuntan a prevenir los dafios que este produce, mientras
que las directas se orientan a disminuir la magnitud del gasto una vez producido el dafio. En este sentido,
es preciso consolidar las medidas involucradas en la estrategia de atencion primaria impartiéndoles una
orientacion intersectorial e integral respecto de los factores determinantes de la salud; sus efectos quedan
de manifiesto en los importantes avances en materia de universalizacion de las inmunizaciones hasta
erradicar algunas enfermedades. Entre los ejemplos de programas de la regién que apuntan a fortalecer esta
estrategia se cuentan el programa Médicos comunitarios en Argentina, el programa de salud de la familia
en Brasil y el programa Mision barrio adentro en la Republica Bolivariana de Venezuela. Por otra parte,
también hay politicas orientadas a la eficiencia del gasto, cuyo objetivo es limitar los costos. Una de ellas
es la prescripcion de medicamentos por componentes genéricos en paises como Argentina y Brasil, que
ha permitido disminuir los gastos de bolsillo en medicamentos al ofrecer a los pacientes la posibilidad de
elegir seglin los precios en la farmacia y contrarrestar asi la ingerencia que ejerce al respecto la industria
de medicamentos mediante su publicidad permanente ¢ influencia en el cuerpo médico para que prescriba
determinadas marcas comerciales. En Costa Rica, la seguridad social ha utilizado tradicionalmente
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productos génericos y ha realizado compras a gran escala que han contribuido a moderar el costo de los
medicamentos. El Plan Remediar de Argentina, que consiste en centralizar las compras en el Ministerio
de Salud y distribuirlas posteriormente a las entidades publicas del primer nivel de atencion, ha permitido
suministrar medicamentos esenciales para cubrir patologias ambulatorias en forma gratuita a la poblacién
sin cobertura de obras sociales e incrementar el acceso a los tratamientos de las personas mas pobres. En
Chile, uno de los objetivos del Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) es reducir el
gasto en enfermedades catastroficas de los hogares pertenecientes a los dos subsistemas de aseguramiento
mediante una regulacion de la seleccion adversa y una garantia de cobertura.

La situacién de América Latina y el Caribe en materia de necesidades y de privaciones relacionadas
con la salud es muy diversa y, en algunos casos, preocupante. Mientras que a nivel agregado se acerca
rapidamente a los paises desarrollados en cuanto a la incidencia creciente de enfermedades no transmisibles,
aun persisten muchas enfermedades vinculadas a un menor grado de desarrollo como son las transmisibles
y las maternoinfantiles. Este rezago epidemioldgico es mas acentuado en los paises de menores ingresos y
desigualdades mas marcadas en materia de salud y representa un doble desafio para los sistemas pertinentes.
Si bien es fundamental aumentar la inversion en salud publica y lograr una mayor eficacia del servicio para
reducir los altos niveles de enfermedades transmisibles y maternoinfantiles, la importancia creciente de
las enfermedades no transmisibles representa un costo elevado aunque los recursos se utilicen de manera
eficiente, lo cual origina una competencia en la asignacion de los recursos. Debido al envejecimiento de
la poblacion, la carga de enfermedades no transmisibles aumentara indefectiblemente en el tiempo, por lo
que cabe prever una demanda cada vez mayor de servicios de salud de costo mas elevado. La necesidad de
cubrir el rezago epidemioldgico, los procesos de transicion demografica y el avance en materia de cobertura
ejercen presiones para aumentar el financiamiento. De ahi que cualquier politica de salud deba realizar
intentos por compatibilizar la ampliacion de la cobertura y la equidad de acceso con la reduccion de los
costos y la eficiencia en la asignacion de los recursos (CEPAL, 2006).

Se ha reconocido la necesidad de modificar la asignacion, distribucion y formacion de los recursos
humanos, incrementar la magnitud, revisar la asignacion del gasto publico y modificar la distribucion
territorial de la red de servicios y de la infraestructura de salud (Naciones Unidas, 2005). En 2006 la OMS
analizo diferentes resultados en salud relacionados con los objetivos de desarrollo del Milenio, conforme
a la disponibilidad de recursos humanos especializados en salud (OMS, 2006). Segun las conclusiones, se
observan claramente las repercusiones positivas en el estado de salud de la poblacidon que tiene la oferta de
recursos humanos, sobre todo en cuanto a la mortalidad maternoinfantil. Para garantizar un nivel minimo
de cobertura de las intervenciones basicas, en este informe se propuso una densidad de recursos humanos
de salud —que comprende médicos, enfermeras y parteras— entre 20 y 25 por cada 10.000 habitantes. Si
bien tal cifra no es taxativa, constituye un punto de referencia que permite dimensionar la magnitud relativa
de las actuales carencias. Por su parte, la relacion entre los recursos humanos de salud y la situacion de la
salud esta mediada por la organizacion de los servicios de salud y por la combinacion 6ptima de aptitudes y
personal en un contexto dado (Macinko y otros, 2006). En el recuadro VII.2 figuran los recientes acuerdos
en esta materia.
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Recuadro VII.2

CINCO DESAFIOS Y VEINTE METAS EN RECURSOS HUMANOS PARA ALCANZAR LOS
OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO EN SALUD, ACORDADAS POR LA 272

Desafio 1:

Metas
1)

2)

3)

4)

5)

Desafio 2:

Metas
6)

7)

8)

9)

Desafio 3:

Metas
10)

11)

12)

CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA EN OCTUBRE DE 2007

Definir politicas y planes de largo plazo para adaptar la fuerza laboral a los cambios
previstos en los sistemas de salud

Todos los paises de la region de las Américas habran logrado una razén de densidad de recursos
humanos de 25 profesionales por 10.000 habitantes.

La proporcion de médicos de atencion primaria excedera el 40% de la fuerza laboral médica
total.

Todos los paises habran formado equipos de atencidon primaria de salud con una amplia gama
de competencias, incluidos agentes comunitarios de salud, para mejorar el acceso, llegar a los
grupos vulnerables y movilizar redes de la comunidad.

La razon de enfermeras calificadas con relacion a los médicos alcanzara al menos 1:1 en todos
los paises de la region.

Todos los paises de la region habran establecido una unidad o direccion de recursos humanos
para la salud responsable del desarrollo de politicas y planes de recursos humanos, la definicion
de la direccion estratégica y la negociacion con otros sectores.

Ubicar a las personas adecuadas en los lugares adecuados para lograr una distribucion
equitativa de acuerdo a las necesidades de salud de esas poblaciones

La brecha en la distribucion de personal de salud entre zonas urbanas y rurales se habra reducido
a la mitad en 2015.

Al menos el 70% de los trabajadores de atencion primaria de salud tendran competencias de
salud publica e interculturales.

El 70% de las enfermeras, las auxiliares de enfermeria, los técnicos de salud y los agentes
comunitarios de salud habran perfeccionado sus capacidades y competencias a la luz de la
complejidad de sus funciones.

El 30% del personal de salud en los entornos de atencion primaria se habra contratado de sus
propias comunidades.

Promover la accion nacional e internacional para que los paises afectados por la migracion
conserven a su personal sanitario y eviten carencias en su dotacion

Todos los paises de la regién habran adoptado un cédigo de practica global o habran elaborado
normas éticas sobre la contratacion internacional de trabajadores de la salud.

Todos los paises de la region tendran una politica de autosuficiencia para satisfacer sus
necesidades de recursos humanos para la salud.

Todas las subregiones habran establecido mecanismos para el reconocimiento de los profesionales
formados en el extranjero.
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Desafio 4: Generar ambientes de trabajo que propicien el compromiso con la mision institucional de
garantizar la prestacion de servicios de salud de buena calidad para toda la poblacion

Metas

13) La proporcion de empleo precario, sin proteccion para los proveedores de servicios de salud se
habra reducido a la mitad en todos los paises.

14) El 80% de los paises de la region contara con una politica de salud y seguridad para los
trabajadores de la salud, incluidos programas para reducir las enfermedades laborales y
accidentes de trabajo.

15) Almenos el 60% de los gerentes de servicios y programas de salud reuniran requisitos especificos
de competencias para la salud ptblica y la gestion, entre ellas las de caracter ético.

16) EIl 100% de los paises de la region contardn con mecanismos de negociacion y legislaciones
efectivas para prevenir, mitigar o resolver los conflictos de trabajo y garantizar la prestacion de
los servicios esenciales, toda vez que se presenten.

Desafio 5: Crear mecanismos de cooperacion entre las instituciones educativas y de servicios de salud
para adaptar la educacion de los profesionales sanitarios para la prestacion de atencion de
buena calidad que satisfaga las necesidades de salud de toda la poblacion.

Metas

17) El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran reorientado su formacién hacia la atencion
primaria de salud y las necesidades de la salud comunitaria y habran incorporado estrategias
para la formacion interprofesional.

18) EI180% de las escuelas de ciencias de la salud habran adoptado programas especificos para atraer
y formar a estudiantes de poblaciones subatendidas, haciendo hincapi¢, cuando corresponda, en
las comunidades o poblaciones indigenas.

19) Las tasas de abandono de las escuelas de medicina y enfermeria no pasaran del 20%.

20) El 70% de las escuelas de ciencias de la salud y de las escuelas de salud publica estaran
acreditadas por una entidad reconocida.

Fuente: Naciones Unidas,Objetivos de desarrollo del Milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe (LC/G.2331-P),J.L.Machinea,
A .Barcena y A.Leon (coords.),Santiago de Chile,Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2005.

En Argentina, Bolivia, Ecuador, México y Peru ha empezado a estructurarse una propuesta de
seguro maternoinfantil que formaria parte de las prestaciones ofrecidas por los seguros publicos de salud.
Esta responde a una estrategia de focalizacion de los programas sociales destinada a hacer frente a los
alarmantes niveles de desigualdad. Pese a que este tipo de seguros se centra en la atencion de las mujeres
y de los nifios, resultan limitados en la medida en que se ocupan esencialmente de la maternidad y dejan
de lado otros componentes basicos de la salud sexual y reproductiva tales como la prevencion del cancer,
la violencia, la fecundidad y la atencion diferenciada de los adolescentes de ambos sexos. Las experiencias
de Bolivia, Chile, Cuba y Honduras muestran la posibilidad de reducir la mortalidad materna de manera
significativa y se documentaron adecuadamente en la primera revision interinstitucional de los objetivos de
desarrollo del Milenio (Naciones Unidas, 2005, p. 167).

Los avances muestran cuan importante es incluir estos temas en la agenda gubernamental para el
logro de los objetivos de desarrollo del Milenio relacionados con la salud, a lo que también contribuiria la
estrecha relacion que estos objetivos guardan entre si, como es el caso del vinculo entre la salud y educacion
de la mujer y la mortalidad infantil. Ello arroja algunas luces en cuanto a las sinergias que podrian lograrse
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entre los programas de salud que histdricamente surgieron de manera independiente y que funcionan en
forma separada; es el caso de los programas relacionados con la tuberculosis, el VIH/SIDA, el paludismo
y los programas de salud reproductiva y maternoinfantil. En este sentido, es preciso conjugar el ejercicio
de los derechos reproductivos, la atencidon profesional obstétrica y del parto y la prevencion y curacion de
determinadas enfermedades.

Sin el menor animo de eximir a los sistemas publicos de salud de la responsabilidad de aseguramiento,
financiamiento y prestacion de servicios, guiados por los principios de universalidad y solidaridad, cabe
también reconocer los efectos positivos que pueden tener algunas iniciativas de la sociedad civil. Es el caso,
por ejemplo, de experiencias destinadas a reducir la mortalidad infantil y materna, que se documentan en
el recuadro VII.3.

Recuadro VII.3 )
INICIATIVAS COMUNITARIAS QUE HAN INFLUIDO EN LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD
INFANTIL Y MATERNA

El concurso Experiencias en innovacion social en América Latina y el Caribe, organizada por la CEPAL
con el apoyo de la Fundaciéon W.K. Kellogg, identifica las iniciativas novedosas de desarrollo social que aporten
ideas para mejorar la salud, la educacion, la nutricion, el medio ambiente, la capacidad de generar ingresos, la
equidad de género y la responsabilidad social empresarial, entre otras areas. Se trata de difundirlas para contribuir
a mejorar las practicas y politicas en beneficio de la poblacion mas pobre. En el ciclo 2006-2007 se inscribieron un
total de 806 iniciativas comunitarias innovadoras provenientes de 20 paises de América Latina y el Caribe, cifra
que muestra el interés que el programa ha despertado en la region y una de cada seis de ellas apuntaba a mejorar
la salud de la poblacidon. A continuacion se hace una resefia de dos proyectos premiados cuyo objetivo es salud
materna e infantil.

1) Trevo de Quatro Folhas — Estratégia de Reducdo da Morbimortalidade Materna, Prerinatal e
Infantil (Brasil), ganador del primer lugar del concurso, ciclo 2006-2007

La estrategia Trébol de cuatro hojas desarrollada por la Secretaria de Salud y Accion Social de Sobral,
Ceara, tiene como meta reducir la morbimortalidad maternoinfantil mediante la reorganizacion de la atencion de
salud a las madres y nifios durante las etapas prenatal, parto, puerperio y neonatal. Estas constituyen cada una de
las cuatro hojas del trébol.

El equipo del Trébol se encargd de organizar el Comité de Prevengdo da Mortalidade Materna, Perinatal e
Infantil que actia como una red interinstitucional, contando con la participacion de las instituciones de enseflanza
y de los consejos municipales de Salud, Derechos del Nifio y del Adolescente y Derechos de la Mujer. E1 Comité
investiga todas las muertes maternas, fetales e infantiles para identificar y analizar sus factores determinantes. Las
muertes se clasifican segun los factores que podrian haberlas evitado, a fin de proponer medidas de intervencion
para mejorar la calidad de la atencion maternoinfantil.

El monitoreo permanente de los indicadores de atencion maternoinfantil se realiza a partir de la evaluacion
de la informacion contenida en la Libreta de salud de la madre y del nifio y de entrevistas a las puérperas en las
maternidades. También se identifican los casos de alto riesgo que necesitan el acompafiamiento del Trébol. Segtn lo
solicitado a los equipos de salud de familia, el equipo del Trébol de cuatro hojas, que incluye a las “madres sociales”,
realiza visitas a domicilio para atender a las embarazadas que se resisten a asistir al control prenatal y elaborar un
plan de cuidado de ellas, de las puérperas y de los nifios en situacion de riesgo clinico y social. Este plan se elabora y
aplica en colaboracion con la familia acompariada, el equipo de salud de la familia del area y otros sectores.

La participacion de las “madres sociales” es un eje clave para el éxito de la estrategia. Ellas son mujeres de
la propia comunidad cuya funcion es acompafiar a las madres o nifios en riesgo que no cuentan con apoyo familiar.
Para ello reciben capacitacion como cuidadoras en los domicilios o en el hospital, orientada a la promocién de la
salud, la prevencion de complicaciones y partos prematuros, al apoyo del amamantamiento, al fortalecimiento de la
autoestima y de los vinculos familiares, asi como la mejora del cuidado personal, de la maternidad y la paternidad. La
participacion de lacomunidad mediante una contribucion mensual como “padrinosy madrinas sociales”, solidariacon
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“articuladoras sociales”, que son voluntarios que participan en las acciones permanentes de difusion, eventos sociales
y captacion de recursos. En 2006 el proyecto atendio a 1.148 familias aun costo de 175 dolares anuales cada una. Desde
sus inicios en 2001, logré aumentar la tasa de atencion prenatal y bajar la tasa de mortalidad infantil en la localidad
del 29,7 a 16,2 por mil nacidos vivos en 2006.

2) Programa Leche Agogo (Leche en abundancia) — Haiti, ganador del primer lugar en el concurso,
ciclo 2004-2005

Leche Agogo es un programa de apoyo y desarrollo de la produccidn lechera familiar en Haiti, iniciativa de la
organizacion no gubernamental haitiana Veterimed, cuyo objetivo es contribuir al mejoramiento de las condiciones
de vida de los campesinos mediante el apoyo técnico de sus unidades familiares. Inicialmente, Veterimed recibid
un apoyo financiero externo (Oxfam, CORDAID, VSF) para organizar la primera unidad experimental y en la
actualidad los productos se fabrican en 10 pequefias unidades repartidas en todo el territorio nacional. Las demas
9 lecherias se iniciaron con fondos propios de grupos comunitarios y asociaciones de campesinos. El proyecto
organiza a los pequeiios productores lecheros para mejorar sus condiciones de produccion e ingresos y se apoya en
un sistema de diagndstico participativo que conduce a la creacion de microunidades de procesamiento de la leche y
la creacion de una asociacion de productores. Paralelamente, logran legalizar la propiedad de las tierras, trabajando
en conjunto con instituciones de gobierno. También han desarrollado técnicas para la produccion de forraje y
nuevos esquemas de manejo de la poblacion ganadera para mejorar el acceso al agua.

Todas las lecherias de la red nacional funcionan bajo la supervision y asesoramiento de Veterimed, duefio
de la marca “Let Agogo”. Los responsables han recibido capacitacion por parte de la entidad y hoy en dia son
aproximadamente 500 campesinos organizados en asociaciones que abastecen las diferentes lecherias de la red.
En los ultimos 10 afios se ha capacitado a mas de 1.000 agentes veterinarios campesinos. Estos montaron la Red
Entévét y desde el afio 1999 la mayoria ha recibido un reconocimiento oficial del Ministerio de Agricultura para
vacunar en las fincas. En torno a cada lecheria se trabaja para reforzar los servicios técnicos y el establecimiento
de programas sanitarios.

Haiti importa anualmente mas de 40 millones de dolares en productos lacteos, lo que sitia a la leche en el
segundo lugar de importancia en materia de importaciones de alimentos. La produccion nacional representa menos
del 30% del consumo y la mayoria de las unidades comerciales del mercado interno cerraron en la Gltima década.
En este sentido, el proyecto Leche Agogo contribuye significativamente a la seguridad alimenticia y nutricional
del pais, ya que sus unidades son practicamente las tinicas empresas que procesan y valorizan la leche producida
localmente. Esta iniciativa, que ha permitido organizar a los pequefios productores lecheros para mejorar sus
condiciones de produccion, comercializacidn e ingresos, obtuvo el primer lugar del concurso.

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Banco de proyectos [en linea] http://www.cepal.
org/dds/innovacionsocial/e/proyectos.

En general, en la region se ha producido una mejora en la calidad de las politicas, programas y
normas referentes a la salud sexual y reproductiva, basada en la concepcion de los derechos reproductivos
como parte de los derechos humanos, en la equidad social y de género y en el empoderamiento de las
mujeres y los adolescentes. Se han desarrollado programas nacionales de salud de los adolescentes y se
han creado unidades especiales para su atencidén en los establecimientos pertinentes, asi como para la
prestacion de servicios de promocidn, prevencion y tratamiento que hacen hincapié en la salud sexual, y se
realizan actividades orientadas expresamente a la prevencion del embarazo no planificado y a la atencion
de las madres adolescentes. Paralelamente, se ha reforzado la formacidn de recursos humanos en materia
de practicas de atencidn, el mejoramiento de calidad de los servicios de salud y la oferta de anticonceptivos
para la poblacion adolescente, entre otras iniciativas mediante talleres en que se dan a conocer a grupos de
jovenes sus derechos reproductivos y de salud. Pero cabe reiterar que a pesar de estas multiples actividades,
se requiere un mayor apoyo politico para que en los procesos de reforma del sector de la salud se dé
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prioridad a las actividades relacionadas con los derechos y la salud sexual y reproductiva de los adolescentes,
considerando que serd imposible lograr los objetivos de desarrollo del Milenio relacionados con la salud
materna a menos que se inviertan recursos y adopten medidas eficaces orientadas a los adolescentes y
jovenes (Naciones Unidas, 2005).

La relevancia de los objetivos de desarrollo del Milenio ha sido ampliamente reconocida. El
Consenso de Iquique adoptado por la IX Conferencia Iberoamericana de Ministras y Ministros de Salud,
realizada en julio de 2007 en Iquique, Chile, subray6 su importancia para las politicas que fomentan la
cohesién social desde la perspectiva de la salud a partir de una perspectiva multisectorial e intercultural
basada en el enfoque de derechos, que distinga los factores determinantes de la salud, que contemple los
aspectos de género y etnia y reconozca, a esos efectos, 1os principios y estrategias de la atencién primaria
de salud como elemento central para aumentar exitosamente la proteccion social en esta materia.

Pero el compromiso asumido por los gobiernos en relacion con los objetivos de desarrollo del
Milenio en la regién sigue siendo un desafio, ya que pocas son las circunstancias en que se han integrado
plenamente en las politicas. En el diagnostico sobre la salud del presente informe se advierte sobre la
necesidad de reforzar la voluntad politica no solo en el plano nacional, sino también en los ambitos
subregional y regional, para priorizar la agenda de salud publica que es vital en ese camino. Tampoco
cabe la autocomplacencia cuando se logra alcanzar las metas fijadas para ciertos indicadores de los
objetivos de desarrollo del Milenio, ya que deben analizarse siempre en su conjunto; por ejemplo, se ha
visto que un determinado umbral de atencion del parto no garantiza la disminucion de la mortalidad materna,
pues también depende de la eficacia y calidad de la atencion de los servicios de salud y de otros factores
socioecondmicos y ambientales.

A manera de conclusién, cabe subrayar que el derecho a la salud supone reforzar la gobernabilidad
democratica en un marco de cohesion social y de derechos humanos, bajo el principio de que ningun
ciudadano debe ser excluido de los beneficios del desarrollo y privado del derecho a la salud. Solo asi podra
materializarse en nuestra region la aspiracion universal contenida en los objetivos de desarrollo del Milenio
relacionados con la salud.
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