Salud Universal en el Siglo XXI:
40 anos de Aima-Ata

Informe de la Comision de Alto Nivel

S ) Organizacion \y@v Organizacion
\ g JlPanamericana Xy Mundlal de la Salud
R de la Salud

OFICINA s Amér







Salud Universal en el Siglo XXI:
40 anos de Alma-Ata

Informe de la Comision de Alto Nivel

S SAL(,)«T. Organiza.cién .‘ OrganizaCi()n
i Panamericana (%) Mundial de la Salud

s’ de la Salud = —
orcmareionaLra s AIME@ricas

=

Washington, D.C.
2019



“Salud Universal en el Siglo XXI: 40 arios de Alma-Ata”. Informe de la Comision de Alto Nivel. Edicion revisada.
ISBN: 978-92-75-32077-8
e-ISBN: 978-92-75-32078-5

© Organizacion Panamericana de la Salud 2019

Todos los derechos reservados. Las publicaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estan
disponibles en su sitio web en (www.paho.org). Las solicitudes de autorizacion para reproducir 0 traducir,
integramente o en parte, alguna de sus publicaciones, deberan dirigirse al Programa de Publicaciones a traves
de su sitio web (www.paho.org/permissions).

Forma de cita propuesta. Organizacion Panamericana de la Salud. “Salud Universal en el Siglo XXI: 40 anos
de Alma-Ata”. Informe de la Comision de Alto Nivel. Edicion revisada. Washington, D.C.: OPS; 2019,

Catalogacion en la Fuente: Puede consultarse en http://iris.paho.org

Las publicaciones de la OPS estan acogidas a la proteccion prevista por las disposiciones sobre reproduccion
de originales del Protocolo 2 de la Convencion Universal sobre Derecho de Autor.

Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen presentados 10s datos que
contiene no implican, por parte de la OPS, juicio alguno sobre la condicion juridica de paises, territorios,
ciudades 0 zonas, 0 de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o limites.

La mencion de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no
implica que la OPS los apruebe 0 recomiende con preferencia a otros andlogos. Salvo error u omision, las
denominaciones de productos patentados llevan en las publicaciones de la OPS letra inicial mayuscula.

La OPS ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informacion que figura en la presente
publicacion, no obstante lo cual, el material publicado se distribuye sin garantia de ningdn tipo, ni explicita ni
implicita. El lector es responsable de la interpretacion y el uso que haga de ese material, y en ningun caso la
OPS podra ser considerada responsable de daro alguno causado por su utilizacion.

Esta publicacion contiene las opiniones colectivas de los miembros de la Comision de Alto Nivel “Salud
Universal en el Siglo XXI: 40 anos de Aima-Ata” y no representa necesariamente las decisiones ni las politicas
de la OPS.

Disefio grafico: Carlos Acosta



Indice

Integrantes de 1a Comision de A0 NIVEL ............cooueueeeeueieeceeee ettt iv
PIOIOQO. ... ceeeeeetceeeeetce ettt ettt se bt e et ae et e b et e s e et ebe et ebe et eae s e bebe e tebe s etete s etetenetenis Vi
PIEIACIO. ... ettt X
INEFOAUCCION. ...ttt ettt et e st a st enens 1
Vision y premisas de 12 COMISION ©......c.vvivir i, 3
ANTECEABNTES Y TBSAMOS ... vvv it 5
Como garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la salud como derecho fundamental ..............c.ocoevvien, 10
RECOMENUACIONES ...ttt ettt bt n bbb 13
SHBSIS 1.+t 14
RECOMENACIONES Y ACCIONES ... vvv ittt 16
CONCIUSIONES ...ttt bbbt e bbbttt 34
REIBIBNCIAS. .. 1. 36
ANEXOS: Documentos de los Grupos Tematicos de Discusion de 12 COmISION......eeveeveevereeeeeereeerecieeereseeveena 37
ANEXO 1: Hacia un modelo integral de cuidados de SAlU ....c.ccveeeeeeieieceseee e 39
ANEXO 2: Avances, retos y perspectivas sobre modelos institucionales para lograr la
salud universal @ 40 aN0S 08 AIMA-AE.....cveerrererirreererre e 47
ANEXO 3: Modelo de fiN@NCIAMIENTO cvv.vereerereereereeereseeeeseseesesseseesesseesseseesessesessessesessessesessesensessenessessesenses 63
ANEXO 4: Salud y proteccion social: elementos para el EDAE........cuveveeveeveeeceeeetec e 75

ANEXO 5: Los recursos humanos como protagonistas de 1os sistemas de salud basados en la
AteNCION PrMANA B SAIUA «..veveeeereeeteeiee ettt sttt st ae st e se s e e eresneneenas 95



Integrantes de la Comision de Alto Nivel
“Salud Universal en el Siglo XXI: 40 anos de Aima-Ata”

Michelle Bachelet
Jeria

(Ex Presidenta de la
Comisicn)

Néstor Méndez

(Presidente de la
Comisidn)

Carina Vance Mafla

Lais Abramo

Daniel Olesker

Mario Mujica

Vidart

Chelauna
Providence

Hernando Viveros
Cabezas

Vivian Camacho
Hinojosa

Alta Comisionada de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, ha sido Presidenta
de Chile dos veces, Ministra de Salud y de Defensa, primera Directora de ONU Mujeres, y
Presidenta del Consejo Asesor para la Proteccion Social de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) .

Secretario General Adjunto de la Organizacion de Estados Americanos (OEA), antes de ser
electo al cargo en la OEA se desempefid como Embajador de Belice en los Estados Unidos de
América, Representante Permanente de Belice en la Organizacion de Estados Americanos y Alto
Comisionado No Residente de Belice en Canada.

Ex Ministra de Salud Publica de Ecuador, actualmente Directora Ejecutiva del Instituto
Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS-UNASUR)

Directora de la Division de Desarrollo Social de la Comision Economica para América Latina y €l
Caribe, ex Directora de la Oficina de la OIT (Organizacion Internacional del Trabajo) en Brasil y ha
sido especialista regional en género y trabajo de la OIT.

Ex Ministro de Salud Pdblica y de Desarrollo Social de Uruguay; actualmente Profesor Titular del
Departamento de Economia de la Facultad de Ciencias Economicas de la Universidad de la Repiblica
de Uruguay, asesor econdmico y Director de investigacion del Instituto Cuesta Duarte PIT-CNT y asesor
técnico de la de la Federacion Uruguaya de Cooperativas de Vivienda por Ayuda Mutua.

Ex-representante del Sector Trabajadores de la Junta Nacional de Salud de Montevideo, integrante
del Movimiento Nacional de Usuarios de Salud (MUSPP), miembro de la direccion de la Federacion
Uruguaya de la Salud, y dirigente de la Federacion de Obreros y Empleados de la Bebida.

Directora de Programa, Guyana Responsible Parenthood Association (GRPA) (Georgetown,
Guyana), oficial de proyectos y consultora del Centro de Desarrollo del Caribe, Coordinadora de
cambio social de la Sociedad Contra la Discriminacion por Orientacion Sexual (SASOD).

Presidente de Afro Colombian Global Initiative (Washington D.C., Estados Unidos), representante
permanente para Norteamérica de la Red Latinoamericana y del Caribe para la Democracia,
miembro del foro de sociedad civil de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA).

Coordinadora de Salud de los Pueblos Bolivia, ex representante para la Region Andina -
Coordinacion Latinoamericana Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos; ex Directora
Nacional de Medicina Tradicional Ancestral del Ministerio de Salud del Estado Plurinacional de
Bolivia; Partera Quechua, Promotora del Parto Respetado vy Parteria Ancestral.



Toni Reis

Mirna Kay
Cunningham Kain

Maria Soledad
Cisternas

Maria Isabel
Rodriguez

Denzil Douglas

Loyce Pace

Mauricio

Bustamante Garcia

Andrea A. Cortinois

Mabel
Grimberg

Director Ejecutivo y Fundador del Grupo Dignidade LGBTI (Brasil); miembro de la ejecutiva de la
Red Regional GayLatino; Director Presidente de la Alianca Nacional LGBTI+ (Brasil) y miembro
de la Comision de VIH/SIDA de la ciudad de Curitiba (Brasil).

Presidenta del Consejo Directivo del Fondo para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas de
América Latina y el Caribe (FILAC) (La Paz, Bolivia) y ex asesora del Presidente de la Asamblea
General de Naciones Unidas para la Conferencia de Pueblos Indigenas de la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU).

Enviada Especial del Secretario General de Naciones Unidas sobre Discapacidad y Accesibilidad,
Miembro del Consejo Consultivo del Instituto Nacional de Derechos Humanos y ex Presidenta
del Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de Naciones Unidas.

Heroina de la Salud Publica de las Américas, Miembro de la Real Academia de Medicina de
Espana, ex Ministra de Salud, ex Rectora de la Universidad de El Salvador y actualmente
Asesora Presidencial en Salud y Educacion de la Republica de El Salvador.

Ex Primer Ministro de Saint Kitts and Nevis; Presidente del Partido Laborista de San Cristobal
y Nieves; ex Asesor de Her Majesty’s Privy Council (Reino Unido); médico v cirujano.

Presidenta y Directora Ejecutiva del Consejo Mundial de la Salud (Global Health Council)

y miembro del Consejo Asesor sobre el Plan de Accion Global de la OMS; ex Directora de
programas regionales en la Sociedad Americana contra el Cancer ha sido ademas asesora
gjecutiva de la Fundacion LIVESTRONG.

Director de la Facultad de Medicina USIL-Per(. Ex Viceministro de Salud de Colombia,
Secretario de Salud de Bogota y del Organismo Andino de Salud. Director de proyectos
regionales y multipals.

Profesor Asistente, Facultad de Salud Publica de la Universidad de Toronto (Dalla Lana School
of Public Health); Co-Director, grupo de investigacion sobre migracion global y salud.

Directora del Instituto de Ciencias Antropoldgicas, Facultad de Filosoffa y Letras, Universidad
de Buenos Aires; Investigadora Principal del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas
y Técnicas



Prologo




La Salud Universal
como derecho
garantizado: el camino
de accion que sigue
abierto a 40 anos de
Alma-Ata

En 1978, representantes del mundo de la salud y del desarrollo

se reunian en Aima-Ata y emitian una declaracion sin precedente.
Ante la experiencia acumulada y el deber de dar respuesta a la
desigualdad, llamaban a la comunidad internacional a comprometer
una accion urgente: se pedia convertir a la salud en condicion de
bienestar para todos, sin exclusion. Se asentaba, asi, que la salud
debe promoverse como un derecho humano a garantizar.

40 anos despugs, el llamado a actuar volvia a resonar con la misma
pertinencia. Al mismo tiempo que se conmemoraba el 70 aniversa-
rio de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la OMS
recordaba la magnitud de nuestras tareas pendientes. Pese a los
notables progresos, menos de la mitad de la poblacion mundial
recibe todos los servicios de salud que necesita; casi 100 millones
de personas son empujadas a la pobreza extrema debido al pago
por servicios de salud desde sus propios bolsillos; y se estima que un
nino muere cada 5 segundos, en su mayoria por causas prevenibles.

Bajo el liderazgo de la OPS, la region de las Américas decidio aportar
con reflexiones y aprendizajes para guiar la accion, 1o que fue canalizado
a través de la Comision de Alto Nivel “Salud Universal en el Siglo XXI:
40 anos de Aima-Ata”. Tuve el honor de participar en las orientaciones
y presidir las sesiones de trabajo de este valioso grupo humano, plural y
comprometido. El profesionalismo y rigor del Embajador Néstor Méndez
fue fundamental para llegar a puerto y poder presentar este informe a
la Directora de la OPS, Dra. Carissa F. Etienne



Las recomendaciones del informe
son fruto de anos de terreno,
investigacion, politicas publicas
nacionales y locales, fiel reflejo de
una region diversa, en que riqueza
ancestral e innovacion dialogan con
los desafios mas apremiantes de
nuestra época, sean estos desafios
epidemioldgicos, ambientales,
sociales, economicos o polfticos.

Creemos que con ello se cumplen
dos propositos. Primero, visibilizar
aportes que puede hacer nuestro
continente al intercambio con ofras
regiones del mundo, las que podran
enriquecer sus politicas nacionales

de salud con experiencias muchas
veces equivalentes en obstaculos

y oportunidades. Segundo, y mas
importante, demostrar que esta en
nuestras manos, hacer la diferencia
para garantizar a todas las personas
las condiciones para el pleno
gjercicio de su derecho a la salud.
En cualquier region del mundo y en
todo momento es un esfuerzo que
no puede detenerse.

El informe ofrece un camino de ac-
cion en torno a la Atencion Primaria
de Salud, concebida como una
estrategia integral para intervenir en
los determinantes sociales y abrir



espacios concretos para que las
comunidades sean participes de los
modelos de atencion del siglo XX,

La conclusion no admite dudas: el
Estado tiene un rol intransferible, ya
sea como proveedor, ya sea como
regulador, siempre como garante
del bien comun. En €l descansan
las politicas de largo plazo de
formacion, de financiamiento, de
cobertura territorial, de inclusion,
de proteccion. Los Estados tienen
la responsabilidad principal en la
defensa de los derechos humanos;
el derecho a la salud no es la
excepcion.

Porque de nada sirven los saltos tec-
noldgicos, el desarrollo farmacéutico,
el aumento de los presupuestos de
salud, si no estan al servicio del ser
humano en toda su diversidad, en
toda su riqueza. Es decir, si no son
garantias de derechos.

A 40 anos de Alma-Ata, las premisas
siguen siendo las mismas, pero han
aumentado nuestras capacidades y la
seguridad que podemos hacerlo me-
jor. Sigamos pues en el largo camino
de la accion para que la salud sea,

a fin'y en los hechos, un derecho
humano irrebatible, incontestable,
irenunciable ante 1os 0jos de todos.

Michelle Bachelet Jeria
Alta Comisionada de las
Naciones Unidas para los
Derechos Humanos
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El siglo pasado se publico uno de los informes mas revolucionarios
para la salud publica, elaborado en Canada y que lleva el nombre del
entonces ministro de salud, Marc Lalonde. Partia de que la salud o la
enfermedad no se relacionan solo con factores biologicos o agentes
infecciosos, sino que la mayoria de las enfermedades tienen una base
U origen socioeconomico.

Decia que 90% de los temas de salud se asocian a los estilos de vida,
los factores ambientales y la biologia humana, y solo 10% a los siste-
mas de salud. También alertaba de que la relacion era inversa respecto
a1os recursos de salud, pues 90% se destinaban a la atencion en
salud y muy pocos a los demas factores relevantes.

Este proceso fue generando una mirada diferente a la atencion en
salud que se sintetiza en la definicion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS):.

«La salud es un estado de
completo bienestar fisico,
mental y social,

y no solamente la
ausencia de afecciones
o enfermedades»

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de
Alma-Ata de 1978 se enmarca en este proceso de reformulacion
de los conceptos de salud y de atencion en salud. La Declaracion de
Alma-Ata, que surge en esta Conferencia, reivindica el derecho a la



salud como un derecho humano
fundamental de todas las personas.
Sus definiciones han permitido
interpretar la Atencion Primaria de
Salud (APS) como estrategia politica
de los Estados y la sociedad civil
para transformar los sistemas de
salud y los procesos de deter-
minacion social de la salud de la
poblacion.

Por ello hoy, aceptando el reto v el
llamado de la Directora de la OPS,
Carissa F. Etienne, quien convoca
una Comision de Alto Nivel, deno-
minada; “Salud universal en el Siglo
XXI: 40 anos de Aima-Ata”, nos
proponemos pensar en este legado
que Se expresa en la vision que
definimos colectivamente.

En estos 40 anos hemos
acumulado conocimien-

tos y experiencia en
materia de salud.
Pero la agenda
sigue incon-
clusa, aun

hay metas

por cumplir y millones de personas
carecen de acceso al derecho a la
salud.

Reafirmamos que la APS es un
camino sostenible para lograr la
salud universal como derecho de
todas y todos con calidad, equidad
y justicia social, con politicas

de Estado que garanticen tales
derechos, respeten la diversidad y
cuenten con recursos economicos
suficientes y equitativos, fortalecien.
do a las comunidades como factor
de transformacion de las realidades
y que ninguna persona quede fuera
del sistema de salud.

La APS es un concepto integrado

en una propuesta de construccion

social, politica y técnica que permita
el gjercicio efectivo del derecho a la
salud a todas y todos, y en especial
a aquellas personas en condiciones
de vulnerabilidad y exclusion social,

Esta vision y estas premisas
sirvieron de base para orientar las
discusiones y recomendaciones
que presenta la Comision en este
informe.



Uno de los legados mas importan-
tes de la Declaracion de Aima-Ata,
y de la tradicion ancestral de
atencion en salud, es la idea de que
la transformacion de los sistemas
de salud debe partir de un nuevo
modelo de atencion orientado a

las necesidades de salud de la
poblacion, que permita garantizar la
equidad y la justicia social.

En nuestras discusiones constata-
mos la creciente desigualdad en

el mundo y la muy fuerte con-
centracion de la riqueza, con un
modelo de desarrollo que impacta
sobre el medio ambiente y la salud
publica y hace mas necesaria aln la
busqueda del acceso y la cobertura
universal de salud.

Otro elemento muy presente en
nuestras discusiones es el rol de
los procesos de determinacion
social de la salud en el desarrollo
de la salud. De ahi la relevancia de
discutir el sistema de salud, y el
acceso y cobertura universal en in-
teraccion dialéctica con el sistema
de proteccion social integral, en
sus componentes de educacion,
vivienda y seguridad social, entre
otros.

La desigualdad social s un rasgo
historico y estructural de las socie-
dades de la Region, fuertemente
asociada a su estructura produc-
tiva y a las condiciones sociales y
culturales, y que se reproduce en
instituciones, costumbres y practicas
durante la historia. Es importante
destacar que las desigualdades de
nuestras sociedades no se refieren
solo a las desigualdades de medios
(ingreso 0 acceso a los recursos
productivos y financieros y a la
propiedad) sino a las siguientes
desigualdades e inequidades que
hemos discutido y sistematizado:
socioeconomicas; de género;
étnico-raciales; territoriales y rela-
cionadas con impactos ambientales;
derivadas del curso de vida; por
situaciones de discapacidad; por
orientacion sexual e identidad de
genero, y aquellas derivadas de

los procesos de migracion. Todas
ellas se entrecruzan, se potencian y
se encadenan a lo largo del curso
de vida y configuran una matriz

de la desigualdad social que hay
que atender para avanzar hacia su
superacion.

En algunos paises de la Region
persisten 0 se reinstalan las enfer-



medades infecciosas asociadas a
la pobreza, la exclusion social y a
cambios del entorno ambiental y
economico que evidencian las limi-
taciones de los sistemas de salud y
del resto de politicas sociales.

Al'mismo tiempo, 0s propios pro-
Cesos de avance en materia de co-
bertura y de proteccion social han
hecho que, de forma mayoritaria,
en otros paises de la Region el eje
central del proceso de salud sean
las enfermedades no trasmisibles
(ENT), a las que quizas es mejor
llamar enfermedades socialmente
trasmisibles.

Esto ocurre en el marco de la
emergencia creciente de nue-

VOS aspectos socioeconomicos,
demograficos y medioambienta-
les, como la consolidacion de un
modelo econdmico basado en la
globalizacion y expansion del sector
privado, la creciente mercantiliza-
cion de las condiciones de vida y la
mayor urbanizacion, en contextos
de procesos de migracion irregular
y forzada de la poblacion.

Por ello, para nuestro debate fue
muy importante la cuestion de

las politicas publicas integrales de
salud como estrategia para abordar
los factores comunes de riesgo

de padecer ENT (consumo de
tabaco y alcohol, sedentarismo y
alimentacion poco saludable). Y en
este contexto alertamos de tres ejes
mas de los procesos de salud-
enfermedad, como la emergencia
de trastornos mentales por el
consumo de sustancias psicoactivas,
los traumatismos causados por el
transito, y la violencia interpersonal,
que estan entre las principales
causas de discapacidad.

Las politicas publicas en salud no se
agotan en las instancias de preven-
cion. Junto a ellas es imprescindible
iniciar un plan de promocion de la
salud, con el objetivo de desarrollar
actividades y modos de vida que
promuevan la salud a través de
acciones colectivas e individuales.

Queda claro que la Region de las
Américas enfrenta aun retos impor-
tantes para la garantia del derecho
ala salud para todas y todos, y que,
en el contexto del Siglo XXI, con el
conocimiento y experiencia acumu-
lada, con los avances tecnoldgicos,
y con 1os recursos disponibles, la



exclusion social y las inequidades
en salud, resultan inaceptables,
pero al mismo tiempo superables.
En el sistema Interamericano, no
podemos seguir predicando y
promoviendo democracia, derechos
humanos, seguridad y desarrollo
integral sin también enfocarmos en
un tema tan esencial como la salud
de nuestros pueblos. La Comision
presenta en este informe propues-
tas de accion, que, si bien algunas
son ya reconocidas en la Region y
en el mundo, resultan imperativas
para el logro de la salud universal.

Estamos convencidos que, con la
voluntad politica de los Estados y
las acciones explicitas para producir
los cambios necesarios en salud,
incluyendo fortalecer una participa-
cion social real, inclusiva y accesi-
ble, con mecanismos de rendicion

de cuentas efectivos, lograremos . ,
Alta Comisionada de las Naciones

Unidas para los Derechos Humanos,
sin duda que, desde esta nueva
posicion, seguimos unidos en el

la salud para todas y todos, y €l
desarrollo humano sostenible.

La Comision agradece el liderazgo
y la contribucion de la Dra. Michelle  camino de la accion para lograr que
el derecho a la salud, y otros dere-

chos humanos relacionados, sean

Bachelet, quien guio el trabajo de
la Comision desde su constitu-
cion hasta septiembre de 2018,
fecha en que asumio el cargo de

una realidad para nuestros pueblos
en el siglo XXI.

Embajador Néstor Méndez
Secretario General Adjunto de la
Organizacion de los Estados Americanos

Presidente de la Comision de Alto Nivel:
“Salud Universal en el Siglo XXI:
40 Anos de Alma-Ata”
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Con motivo de los 40 afos transcurridos desde la Declaracion

de Aima-Ata, el 11y 12 de diciembre de 2017 la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) convoco en Quito el Foro Regional
“Salud Universal en el Siglo XXI: 40 anos de Aima-Ata”.

Como parte de este movimiento regional la Directora de la OPS, la
Dra. Carissa F. Etienne tomo la iniciativa de crear una Comision de
Alto Nivel, denominada “Salud Universal en el Siglo XXI: 40 afos de
Alma-Ata”, presidida por la Dra. Michelle Bachelet y el Embajador
Sr. Nestor Méndez, y conformada por un grupo interdisciplinario de
expertos regionales. Entre ellos habia representantes de la comuni-
dad, la academia y actores politicos, como ex ministros de salud y
lideres de sindicatos y movimientos de diferentes grupos sociales.

El objetivo de la Comision fue elaborar recomendaciones para la
Directora de OPS que permitieran hacer efectivo el derecho a la salud
de las personas, entendido como un derecho humano fundamental,

a partir del analisis de los avances y los desafios que tienen los siste-
mas de salud en la Region de las Américas.

El presente documento refleja el posicionamiento de la Comision
en tomno a la Atencion Primaria de Salud (APS) v la blsqueda de
soluciones para hacer efectivo el derecho a la salud, ademas del
enfoque utilizado para orientar el debate, el analisis y las recomen-
daciones sobre como garantizar este derecho. El documento se
basa en los reportes elaborados por cinco grupos tematicos: a)
modelo de atencion de salud, b) modelo institucional, ¢) modelo de



financiamiento, d) salud y proteccion
social y €) recursos humanos de
salud, los cuales estan disponibles
COMO anexos a este informe. Estos
grupos tematicos fueron liderados
por los miembros de la Comision,

y reunieron a un gran numero de
expertos academicos y movimientos
sociales de diferentes paises de la
Region. La Comision presenta diez
recomendaciones para lograr la sa-
lud para todas y todos en la Region
de las Américas en el contexto del
siglo XXI.

Ademas, la Comision participd
activamente en 0s procesos que

concluyeron con la nueva declara-
cion de Atencion Primaria de Salud
(Declaracion de Astand), adoptada
en la Conferencia Mundial sobre
Atencion Primaria de Salud que se
celebrd en Astand (Kazajistan) en
octubre del 2018. Este espacio de
debate global y regional fue muy
oportuno, y permitio a la Comision
no solo abogar por los valores y
principios de Alma-Ata aun vigentes,
sino también enriquecer este infor-
me, dando énfasis a los elementos
clave que, desde la perspectiva de
la Comision, no pueden quedar
soslayados para lograr la salud
universal,



VISION Y PREMISAS DE LA COMISION

La Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud de
Alma-Ata celebrada en 1978

ocupa un lugar fundamental en las
discusiones sobre salud publica,
sobre las polticas de salud y sobre
el desarrollo humano. La Declaracion
de Alma-Ata ha aportado un marco
visionario al servicio de la abogacia
y la accion, y ha reivindicado el
derecho a la salud como un derecho
humano fundamental de todas las
personas. Su texto ha permitido in-
terpretar la APS como una estrategia
politica de los Estados y la sociedad
civil para transformar los sistemas de
salud e intervenir sobre los procesos
de determinacion social de la salud
de la poblacion.

Uno de los legados mas importantes
de esta Declaracion es la idea de
que los procesos de transformacion
de los sistemas de salud deben
partir de un nuevo modelo que
atienda las necesidades de salud de
forma articulada, con una respuesta
integradora del Estado que incorpore
intervenciones intersectoriales que
incidan sobre los procesos de deter-
minacion social de la salud.

Durante estos 40 anos hemos acu-
mulado conocimientos y experiencia
en materia de salud. Al mismo tiem-
po nos encontramos frente a una
agenda inconclusa, en la que quedan
metas por cumpliry con milones de
PErsonas gue no ven reconocido su
derecho a la salud.

En este nuevo contexto, reafirmamos
a la APS como camino necesario y
sostenible para lograr la salud univer-
sal entendida como un derecho de
todas y todos con calidad, equidad

y justicia social, con politicas de Esta-
do que garanticen este derecho y
respeten la diversidad, con recursos
economicos suficientes y equitativos,
fortaleciendo las comunidades como
factor de transformacion de las
realidades y de modo que ninguna
persona, tanto ciudadanos como no
ciudadanos, quede fuera del sistema
de salud. Por este motivo, es ne-
cesario enfatizar que el lema “salud
para todas y todos” es un imperativo
vigente y fundamental.

Esta propuesta se enmarca en el
modelo de los derechos humanos,
que tiene como sustrato la diversidad
humana, un aspecto clave para me-

Durante estos 40 anos
hemos acumulado
conocimientos y experiencia
en materia de salud.

Al mismo tiempo nos
encontramos frente a una
agenda inconclusa, en la que
quedan metas por cumplir
y con millones de personas
que no ven reconocido su
derecho a la salud.



jorar la atencion en salud. La toma
de conciencia y la caracterizacion

de la diversidad humana permite
formular e interpretar las respues-
tas del Estado a las necesidades
diferenciales de las personas como
un componente clave para garantizar
la equidad y la dignidad.

Este documento incorpora el concep-
to de “matriz de la desigualdad social
para entender como la confluencia
de formas de exclusion y discrimi-
nacion maltiples y simultaneas da
lugar a inequidades en salud y afecta
a otros ambitos del desarrollo social
que a su vez se retroalimentan entre
si. Este concepto nos desafia a consi-
derar a las personas, sus realidades y
sus experiencias de manera holistica
y no compartimentada, con el fin de
crear politicas que respondan mas
efectivamente a esta complgjidad.
Asimismo, este punto de vista pone
el énfasis en la manera en la que las
relaciones sociales v las asimetrias de
poder inciden sobre el gjercicio de 0s
derechos de las personas, incluido el
derecho a la salud.

En relacion con esta perspectiva, se-
gun el enfoque de los determinantes

sociales de la salud, las inequidades
en salud son el resultado de las
circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen. Si bien reconocemos €l
avance que en i representa este
abordaje vy la importancia de su
incorporacion a los Objetivos de
Desarrollo Sostenibles (ODS) como
instrumento estratégico de reconoci-
miento global, al mismo tiempo plan-
teamos la necesidad de profundizar
este abordaje, con una mirada critica
sobre las consecuencias de modelos
economicos de desarrollo insosteni-
bles. De este modo, consideramos
que es insuficiente un abordaje de
los “determinantes sociales de la
salud” de forma compartimentada

e incluso descontextualizada, sin
plantear la pregunta de por que se
generan, para quiénes y para que.

El presente documento plantea un
abordaje de ‘determinacion social
segun el cual debe asumirse la ne-
cesidad fundamental de actuar sobre
los procesos sociales v las dinamicas
de poder de nuestras sociedades,
interpretandolas en el contexto del
marco historico en el que se replican

y Se perpetdan, acentuando las
inequidades.

La matriz de la desigualdad social
complementa el andlisis y el abordaje
de determinacion social al reconocer
a la desigualdad como una carac-
teristica historica v estructural de las
sociedades de la Region e identifica
los elementos que condicionan las
circunstancias en las que las perso-
nas se desenvuelven. Entre ellas es-
tan las socioecondmicas, el genero,
la raza o etnia, el lugar de residencia
y la etapa del curso de vida, y otros
como la situacion de discapacidad, la
condicion migratoria, y la orientacion
sexual y la identidad de género.

De esta forma, la salud esta
determinada por 10s procesos
sociales y las dinamicas de poder,
e intrinsecamente relacionada con
otras dimensiones de bienestar,
como el acceso a la vivienda y los
servicios basicos, a la educacion,

al frabajo decente, a la proteccion
social y a la participacion politica,
entre otros. Los ejes que estructu-
ran la desigualdad se entrecruzan y
se potencian, y también manifiestan
los derechos vulnerados.



ANTECEDENTES Y DESAFIOS

En su momento la Declaracion de
Alma-Ata se enmarco en la meta de
salud para todos. Desde entonces,
en la Region de las Américas, ha
sido una referencia emblematica
que ha servido como guia para

la transformacion de los sistemas
de salud. La Declaracion también
representa un hito para retomar los
desafios pendientes y actualizar sus
MeNnsajes en un nuevo contexto.

La Declaracion ha inspirado distintas
estrategias e iniciativas regionales
que han aportado experiencias

y una abogacia trascendente,
caracteristicas de la trayectoria de
la APS en la Region. Los Siste-
mas Locales de Salud (SILOS)
durante la década de 1980, la
Declaracion de Montevideo en el
ano 2005 v la publicacion de la
OPS La renovacion de la atencion
primaria de salud en las Américas.
Redes Integradas de Servicios de
Salud son solo algunas referencias
de una corriente de pensamiento
coherente con esta propuesta. Este
proceso de renovacion ha permitido
ponderar el potencial de la APS

como estrategia de transformacion
de los sistemas de salud y como
intervencion sobre los procesos de
determinacion social de la salud.

Los avances realizados durante las
Ultimas decadas han sido significa-
tivos, e incluyen innovaciones en el
aseguramiento y un mayor gasto
publico en salud, pero las condicio-
nes de desigualdad e inequidad en
salud persisten y se profundizan en
muchos paises de la Region.

Los desafios pendientes todavia son
muy importantes. La erradicacion de
la pobreza y de la pobreza extrema,
asi como la reduccion de la desigual-
dad en todas sus dimensiones con-
tinan siendo los retos principales en
los paises de las Américas. Aunque la
Region ha logrado importantes avan-
Ces en este ambito entre comienzos
de la década pasada y mediados

de la presente, desde el 2015 se
han registrado retrocesos, particu-
larmente en lo relacionado con la
pobreza extrema. Asimismo, los altos
niveles de desigualdad obstaculizan
el desarrollo y son una barrera para
erradicar la pobreza, la ampliacion de



la ciudadania, el gjercicio del derecho
a la salud y otros derechos, asi como
para la gobernabilidad democratica.

La desigualdad se refiere no solo

a los ingresos, sino también a los
medios, las oportunidades, las
capacidades y el reconocimiento. La
matriz de la desigualdad social en

la Region esta condicionada por la
matriz 0 estructura productiva y por
una cultura de privilegios, que €s un
rasgo historico que constituye las
sociedades del continente. Ademas
del estrato socioeconomico, las
desigualdades que se manifiestan
en las Américas también se caracte-
rizan por otros ejes estructurantes.
Entre ellos estan el género, la
condicion étnica/racial, el territorio,
el curso de vida, la situacion de
discapacidad, el estatus migratorio,
y la orientacion sexual y la identidad
de género. Los ejes estructurantes
de la matriz de la desigualdad social
Se entrecruzan, se potencian y se
encadenan a lo largo del curso de
vida, lo que da lugar a multiples
factores de desigualdad o discrimi-
nacion que interactUan simultanea-
mente y se acumulan a través del
tiempo y de las generaciones.

Los sistemas de proteccion social y
los sistemas de salud en los paises
de la Region no han podido elimi-
nar las inequidades en salud. Una
de las principales debilidades de los
sistemas de salud para responder a
las necesidades de la poblacion se
manifiesta en la persistencia de las
distintas barreras de acceso. A su
vez, estas limitaciones se explican
por 10s escasos esfuerzos para
transformar los sistemas de salud

a partir de un nuevo modelo de
atencion. Persiste un enfoque pre-
dominantemente hospitalario, servi-
cios de salud sin recursos humanos
suficientes ni formacion orientada a
la APS, una participacion social limi-
tada, la falta de recursos publicos y
las infraestructuras inadecuadas.

Asimismo, una agenda de reforma
exclusivamente sectorial y cen-
trada en los servicios de atencion
meédica y en la ampliacion de la
cobertura del aseguramiento ha
desplazado a la salud publica y

a 10s procesos de determinacion
social de la salud como ejes
estructuradores de la respuesta del
Estado a las necesidades en salud
de la poblacion.



La persistencia y la reemergen-

cia de algunas enfermedades
infecciosas asociadas a la pobreza,
la exclusion social y los cambios
del entorno ambiental y economico
ponen de relieve las limitaciones de
los sistemas de salud y del resto de
las politicas sociales. Todavia hoy
las condiciones de inequidad en
salud se traducen en una carga alta
de enfermedades transmisibles en
algunos paises, en ciertos grupos
sociales y en sus regiones mas
pobres, con un nimero todavia
elevado de muertes maternas e
infantiles evitables, incluidas las
debidas a carencias nutricionales,
totalmente inaceptables, y que en
algunos casos han aumentado.

Por Ultimo, las metas inconclusas
de la Declaracion de Alma-Ata son
resultado de procesos politicos

que no han logrado representar

los intereses y los derechos de la
poblacion en condiciones de vul-
nerabilidad. Tampoco han logrado
mantener las transformaciones
relevantes de las reglas instituciona-
les que son necesarias para eliminar
todo tipo de barreras al acceso a la
salud. El creciente rol del sector pri-
vado se materializa en la provision

y el aseguramiento de la salud y en
la generacion y produccion de me-
dicamentos y tecnologias en salud.
Pero ademas su papel se manifiesta
a través de un poder polftico nacio-
nal y global que influye en mayor

medida sobre las “reglas del juego”
que determinan los intereses y 10s
valores favorecidos en el modelo
institucional de las relaciones eco-
nomicas, de la estructura del Estado
y del sistema de salud.

Los desafios pendientes se acom-
pafian con un nuevo contexto, con
nuevos problemas que demandan
respuestas innovadoras para abor-
dar los aspectos politicos, sociales
y economicos que determinan las
condiciones de salud vy la equidad
en salud de la poblacion en el con-
texto del siglo XXI. En la actualidad,
los determinantes sociales de la
salud incluyen nuevos aspectos
socioeconomicos, demograficos



y ambientales interrelacionados.
La emergencia y consolidacion de
un modelo economico basado en
la globalizacion y la expansion del
sector privado, con una creciente
mercantilizacion de las condiciones
de vida y una mayor urbanizacion
demografica tienen como conse-
cuencias el deterioro v la insos-
tenibilidad ambiental, incluyendo
el cambio climatico, y reproducen
las desigualdades economicas,

la exclusion social, 10s procesos
de migracion y el desplazamiento
forzado de la poblacion.

Algunas de estas condiciones han
llevado al aumento de las enferme-
dades no transmisibles, a una mayor
prevalencia de trastornos mentales
y a nuevas barreras de acceso a la
salud de la poblacion con diferentes
condiciones de discapacidad. Tam-
bién han conducido al aumento de
los traumatismos causados por ac-
cidentes de transito y al crecimiento
de la violencia en diferentes esferas,
entre las que estan la violencia de
genero, la asociada a actividades
ilicitas y a los conflictos armados.

Estas nuevas condiciones represen-
tan desafios que interpelan el “sta-

tus quo” del tipo de respuesta del
Estado para garantizar el derecho

a la salud como derecho humano
fundamental. El fortalecimiento de
los sistemas de salud, integrados en
sistemas de proteccion social con
capacidad para influir la determi-
nacion social de la salud resulta un
imperativo ineludible.

Distintos mandatos regionales y
globales expresan el compromi-

S0 de los Estados en materia de
derechos sociales y son referencias
fundamentales para interpretar estos
desafios y las oportunidades que
ofrecen. La Agenda 2030 para €l
Desarrollo Sostenible, aprobada

en septiembre de 2015 por la
Asamblea General de las Naciones
Unidas es una referencia global
fundamental. El alcance de los 17
Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) enunciados en la Agenda
requiere enfoques integrados y co-
laborativos para abordar las causas
de las inequidades en salud en la
Region, asumiendo que la salud es
un derecho humano en todas sus
dimensiones. La importancia de los
ODS como instrumento de abordaje
de los determinantes sociales, con



el apoyo de los Jefes de Estado, es
un instrumento politico de relevan-
Cla estratégica politica y global, que
implica a todos los sectores de los
Estados, y que cuenta con un fuerte
posicionamiento y compromiso
internacional de todo el sistema de
las Naciones Unidas. Sin embargo,
es necesario advertir las posibles
contradicciones que aparecen al
incluirse objetivos y recomenda-
ciones que asumen un modelo de
desarrollo basado en el crecimiento
economico indefinido y, por 1o
tanto, insostenible. En este marco
es indispensable valorar el alcance
global de esta agenda politica, pero
al mismo tiempo advertir sobre la
necesidad de asumir un modelo de
desarrollo humano con inclusion
social y sostenible para la naturaleza
y el medio ambiente.

En octubre del 2014 los Estados
Miembros de la OPS aprobaron la
Estrategia para el Acceso Universal
ala Salud y Cobertura Universal de
Salud con un mismo enfoque. Esta
estrategia surge en respuesta a los
desafios mencionados previamente,
en especial a las inequidades en
las condiciones de acceso a los
servicios de salud integrales. La

Estrategia supera la perspectiva

de cobertura universal limitada

al aseguramiento explicito de la
poblacion, e integra la equidad en
el acceso a la salud y a los servicios
de salud integrales de calidad,
como los objetivos estructuradores
de los procesos de transformacion
de los sistemas de salud.



Como garantizar el gjercicio efectivo
del derecho a la salud como derecho
humano fundamental

La premisa fundamental de esta
propuesta es que el derecho a la
salud es un derecho fundamental y
que el Estado tiene la responsabili-
dad ineludible de hacer efectivo su
goce.

Las marcadas inequidades en salud
y en sus determinantes se explican
por las limitaciones que el Estado
tiene para fortalecer los sistemas de
proteccion social v los sistemas de
salud que garanticen el derecho a la
salud. Esta situacion ocurre

en el marco de un

rol mas influ-

yente

del sector privado, tanto en térmi-
Nos ecoNOMICOS, Con una creciente
concentracion de la riqueza, como
en terminos politicos, con marcadas
asimetrias de poder tanto naciona-
les como mundiales. En este marco,
el fortalecimiento de la responsa-
bilidad y el compromiso de

los Estados con el

derecho ala

salud



como derecho humano fundamen-
tal son una premisa elemental sobre
la que ha trabajado la Comision.

Esta premisa articula los siguientes tres
gjes: 1) los modelos de atencion con
intervenciones intersectoriales, 2) los
procesos politicos e institucionales y
3) los recursos fundamentales.

El primer eje se refiere a modelos
de atencion con intervenciones
intersectoriales. Los modelos de
atencion deben estar basados en
las personas y las comunidades en
sus territorios. Esto implica recono-
cer que la diversidad es una carac-
teristica esencial del ser humano, e
incluir intervenciones intersectoriales
que incidan sobre los determinantes
sociales de la salud.

El gjercicio del derecho a la salud
requiere condiciones de equidad

al acceso efectivo a intervenciones
desde el sector salud y de otros
sectores institucionales. Las dife-
rentes barreras de acceso a estas
intervenciones, fuertemente influidas
por la matriz de la desigualdad so-
cial en la Region, muestran cuales
son los desafios pendientes. Para
eliminar estas barreras es necesario
contar con un modelo de atencion

basado en las personas y las comu-
nidades, con un enfoque intercul-
tural y que aborde los procesos de
determinacion social de la salud.

Desde esta perspectiva, el mo-
delo de atencion centrado en las
personas y en las comunidades
expresa la respuesta del Estado a
las necesidades y a la diversidad
de las condiciones de vida de las
personas. Dicho modelo también
es el resultado de los procesos
politicos e institucionales que se
desencadenan en la transformacion
de los sistemas de salud.

El segundo eje se refiere a 1os
procesos politicos e institucionales
que dan contenido y apoyo a los
procesos de transformacion de los
sistemas de salud y de los sistemas
de proteccion social. La responsa-
bilizacion del Estado como medio
para garantizar el derecho a la salud
requiere procesos politicos que
otorguen viabilidad y legitimidad

a las transformaciones institucio-
nales necesarias. Estos procesos
nacionales deben articularse con las
instancias regionales y globales.

En este marco, la rendicion de
cuentas es un mecanismo valioso

para involucrar a actores de las
diferentes instancias. Los proce-
s0s politicos deben potenciar la
democracia participativa mediante
politicas publicas integrales y
procesos institucionales en 1os que
participen los actores relevantes

del sector salud y del sistema de
proteccion social. Los procesos
democraticos confieren legitimidad
a los Estados. Cuanto mas profunda
y participativa sea esa democracia,
mas concordancia puede esperarse
entre las acciones del Estado y el
interés publico.

Los procesos politicos también se
refieren a las relaciones de poder
entre los actores (estatales, no esta-
tales, nacionales y supranacionales)
que tienen la capacidad de influir en
la definicion del marco institucio-
nal que promueve y sostiene 10s
procesos de determinacion social
en salud.

Para ejercer el liderazgo de proce-
s0s complejos de transformacion
institucional del conjunto de politicas
sociales, en base al interés publico,
es fundamental el fortalecimiento de
las capacidades técnicas y politicas
de los actores que integran las
estructuras del Estado junto con



otros actores comprometidos con
estos valores. El empoderamiento
y la participacion de los actores

en condiciones de vulnerabilidad
es imprescindible para defender

y proteger sus derechos. Por este
motivo, deben establecerse diferen-
tes tipos de alianzas amplias entre
actores con diferentes concepcio-
nes y fortalezas, pero que sigan los
mismos valores fundamentales.

Los procesos institucionales
comprometidos con el derecho a la
salud implican cambios estructu-
rales del Estado y en las normas
sociales que subyacen a la matriz
de la desigualdad social. Estos
cambios conllevan innovaciones

en las estructuras y las funciones
del Estado en diferentes sectores

institucionales. Esto se concreta
mediante el fortalecimiento del
sistema de proteccion social y del
sistema de salud, a partir de fuentes
de financiamiento procedentes de
sistemas tributarios de caracter
Progresivo y con mecanismos
solidarios y equitativos.

En cuanto al tercer ejg, las ca-
pacidades de las respuestas del
Estado a las necesidades de salud
requieren recursos fundamentales
que fortalezcan los sistemas de
salud y de proteccion social. Estos
recursos son humanos, tecnologi-
cos Y financieros. Todos ellos son
indispensables para hacer efectivas
las transformaciones institucionales
necesarias. Con el fin de desarrollar
un modelo de atencion basado

en las personas y en las comuni-
dades, el personal de salud debe
ser competente y estar disponible
y comprometido. Los recursos
tecnoldgicos son necesarios para
responder a las necesidades de
salud de la poblacion y los recursos
financieros publicos son indispen-
sables para desarrollar un modelo
de atencion en condiciones de
equidad.

Estos recursos fundamentales
presentan dos caracteristicas impor-
tantes. Por un lado, son necesarios
para satisfacer las necesidades de
salud de la poblacion. Por otro, la
disponibilidad y la asignacion de
estos recursos es el resultado de 1os
procesos politicos e institucionales
requeridos.
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@ Recomendaciones

RECOMENDAGION 1

Acciones

Desarrollar los marcos juridicos y
normativos necesarios para garantizar
el gjercicio pleno del derecho a la salud
para todas y todos.

Establecer estructuras y procesos institu-
cionales que permitan a las autoridades
de salud cumplir con sus responsabilida-
des. Esto incluye las areas de rectoria y
regulacion de los sistemas de salud, asi
como la capacidad de articulacion inter-
sectorial para el abordaje de procesos de
determinacion social de la salud.

Asegurar que las competencias en salud
de los distintos niveles de desconcentra-
cion y descentralizacion de los Estados
sean claras y complementarias, de modo
que permitan un abordaje pertinente e
intercultural de acuerdo a la diversidad de
la poblacion y que velen por la reduccion
de las inequidades.

Implementar mecanismos de rendicion
de cuentas, incluyendo la produccion

de informacion oportuna, accesible y de
calidad, que permitan garantizar el cum-
plimiento efectivo del derecho a la salud.

Articular los procesos nacionales con los
supranacionales para construir sinergias
y tener una mayor influencia sobre los
arreglos institucionales claves del sistema
de salud

Recomendacion 1: Asegurar un modelo
institucional del Estado que le permita

cumplir con su responsabilidad ineludible de
garantizar el derecho a la salud de la poblacion
en el marco de los derechos

humanos.

Esta propuesta implica desarrollar marcos
juridicos y normativos que definan los
modelos institucionales, las estructu-

ras organizacionales, la asignacion

de responsabilidades y los recursos
necesarios con énfasis en aquellas institu-
ciones publicas responsables de garantizar el
derecho a la salud. También deben incorporarse
mecanismos efectivos de rendicion de cuentas.

Para ello es indispensable articular los procesos nacionales con los
supranacionales de modo que se desarrollen sinergias y se ejerza
una mayor influencia sobre 10s arreglos institucionales que facilitan
el goce efectivo del derecho a la salud. En este marco es necesario
ponderar v fortalecer a las instancias de Naciones Unidas relacio-
nadas con los informes que los Estados Partes presentan ante el
Consejo de Derechos Humanos y ante los Comités de Derechos
Humanos de Naciones Unidas, que funcionan con el soporte de la
Oficina de la Alta Comisionada de Naciones Unidas en Derechos
Humanos. Este abordaje permitira concebir la salud con una con-
cepcion amplia de desarrollo sostenible, vinculado con el bienestar
de todas las personas, de todas las edades y en todo lugar.

Sin la voluntad politica y la responsabilidad explicita del Estado para
producir los cambios necesarios para garantizar el derecho a la
salud de la poblacion, en especial de las personas en situacion de
exclusion social, el derecho a la salud puede ser una declaracion
formal, pero sin respuesta efectiva.

Los Estados son responsables de establecer mecanismos institu-
cionales que respeten y protejan el ejercicio pleno del derecho ala
salud. Dichos mecanismos son politicos, normativos, administrati-
vos y judiciales, y su abordaje debe ser complementario y articula-
do. El derecho ala salud se garantiza fortaleciendo las capacidades
politicas y técnicas de todas las instituciones, agencias e instancias



del Estado, de modo que permitan responder a las dimensiones
economicas, sociales y culturales que conforman y los procesos
de salud-enfermedad y se articulan en ellos.

La judicializacion de la salud para asegurar el acceso a la salud es
un derecho legitimo, pero debe ser un Ultimo recurso para conse-
quir la vigencia del derecho a la salud, ya que la complejidad po-
litica e institucional que conlleva este fendmeno puede reproducir
las inequidades en el acceso a los servicios de salud. Durante las
Ultimas décadas ha habido un uso creciente de la judicializacion
€OMO 0pcion para reclamar la cobertura de bienes y servicios de
salud, que ha canalizado las demandas insatisfechas. Pero convie-
ne alertar de que, de manera creciente y en muchos casos estos
procesos suelen ser el resultado de la presion de ofros actores
privados que utilizan la demanda judicial como mecanismo para
infroducir nuevas tecnologias en salud que no tienen en cuenta
criterios indispensables como la equidad, la eficacia, la seguridad,
el costo-efectividad y la ética de dichas intervenciones. Este tipo
de soluciones también ocurre en competencia con otras esferas
del Estado, en especial con instituciones rectoras del sistema de
salud, limitando su influencia y entorpeciendo su ejercicio y frag-
mentando la capacidad del Estado para responder a los desafios
politicos, institucionales y econdmicos que limitan el ejercicio del
derecho a la salud.

Recomendaciones a

Estas situaciones pueden ejercer presion sobre el funcionamiento
del sector salud, en especial sobre los procesos de priorizacion
en la asignacion de recursos, asi como sobre las estrategias para
ampliar las condiciones de acceso y cobertura a los servicios de
salud de los grupos de poblacién que mas lo necesitan.

Para evitar estos problemas se recomienda que los diferentes
sectores y poderes del Estado funcionen de forma integrada. Los
mecanismos de rendicion de cuentas son la via para fortalecer el
compromiso de las autoridades de salud con un ejercicio pleno
del derecho a la salud, teniendo en cuenta las condiciones de
cada contexto nacional,

Eje 1: Modelo de atencion con intervenciones
intersectoriales

El primer eje sobre el que ha trabajado la Comision se refiere a la
construccion de un modelo de atencion centrado en las personas y
las comunidades como la mejor estrategia para garantizar una res-
puesta a la diversidad de necesidades, condiciones y caracteristicas
de la poblacion. Este eje considera que el modo de produccion
de los servicios de salud es el aspecto que orienta y estructura la
respuesta del Estado a las necesidades de salud de la poblacion.
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RECOMENDAGION 2

Acciones

Desarrollar un modelo integral e integrado
de salud que cuide mas y cure 1o
necesario, promoviendo la salud de 1os
ecosistemas y la salud de la Madre Tierra
hacia el Buen Vivir, basado en la APS y
con un enfogque comunitario, intercultural,
territorial € intersectorial,

Impulsar Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS) con un primer nivel de aten-
cion resolutivo, y apoyadas por servicios
especializados, entre ellos los hospitales,
para garantizar a todas y todos un acceso
real a 10s servicios de salud con oportuni-
dad, calidad y continuidad.

Asignar los recursos financieros necesarios
para asegurar el acceso real a los servicios
de salud, considerando que al menos 30%
se inviertan en el primer nivel de atencion.

Recomendacion 2: Desarrollar modelos de
atencion basados en la APS, centrados en las
personas y las comunidades considerando la
diversidad humana, la interculturalidad y la
etnicidad.

La APS es asumida como una estrategia de transformacion de los
sistemas de salud a través de un modelo de atencion integral de
cuidados de salud, centrado en las personas y las comunidades.
Este abordaje requiere un primer nivel de atencion con capacidad
resolutiva, en el marco de redes integradas e integrales de salud
(RISS) y que incorpore la medicina complementaria e intercultural,

Este modelo debe hasarse en una concepcion de la APS integral
e integrada, con enfoque de derechos, territorial, familiar, comu-
nitario, pluriétnico e intercultural, resolutivo e intersectorial. En un
contexto digital del siglo XXI la APS tiene la oportunidad de impul-
sar mecanismos efectivos de participacion social, democratica y
comunitaria haciendo uso de los avances de las tecnologias de la
comunicacion. Para ello es necesario eliminar las barreras a una
comunicacion digital en triple via entre los equipos de salud y la
comunidad en tiempo real (equipos de salud-comunidad-equipos
de salud), con el fin de construir la APS desde el territorio y con
las comunidades. Esta concepcion de la APS requiere una pla-
taforma que permita dinamizar la salud en todas las polfticas y
actuar sobre la determinacion social de la salud en el siglo XXI.

La constitucion de RISS requiere €l desarrollo o el fortalecimiento
de funciones tales como la gobernanza, la organizacion y la gestion,
ademas de la asignacion de recursos adecuados. En este marco se
recomienda que el modelo integral de salud disponga de los recur-
S0S Necesarios para garantizar a todas y a todos un acceso real a los
servicios de salud con oportunidad, calidad y continuidad.

Como estrategia para superar la fragmentacion y la segmentacion
de los sistemas de salud, este modelo deberfa tener el mayor
alcance posible dentro del sistema. Un primer nivel de atencion
fortalecido debe profundizar la participacion social, y tener un rol
de nodo articulador de otfras organizaciones publicas y privadas
y de las instituciones de los diferentes niveles de atencion, in-
cluyendo los niveles especializados, como los hospitales. En ese
marco no menos de 30% del gasto del sistema de salud debe
destinarse al primer nivel de atencion para garantizar su prioriza-
cion y promover su fortalecimiento.

En este modelo los equipos de salud se integran siguiendo un abor-
daje transdisciplinario que facilite la coordinacion entre los diferentes



niveles. Dicho abordaje se centra en el fortalecimiento de la vida
saludable en la vida cotidiana, en el ecosistema y en un sistema de
cuidados centrado en la promocion de la salud, la prevencion de
la enfermedad, la recuperacion de las personas con dolencias y/o
enfermedades, la rehabilitacion v los cuidados paliativos, donde se
recurra a nodos con especialistas focales que actuan de soporte.

Esta propuesta tiene una concepcion de red de salud que integra
no solo la red formal-institucional, sino también a los actores del
espacio comunitario e intersectorial. Incluye ademas la organiza-
cion 'y gestion de los servicios de salud que comprende la pla-
nificacion local, con mecanismos que garanticen la participacion
social, y el monitoreo y la evaluacion integral de la atencion en
salud de poblaciones en condiciones de vulnerabilidad. Para ello
es fundamental el desarrollo de comunidades informadas y edu-
cadas en la promocion de la salud y en la prevencion primaria de
las enfermedades. Dichas comunidades deben ser actores inte-
grales en la toma de decisiones del sistema, incluidos el disefo
de politicas y servicios, asi como la atencion vy el cuidado de
su salud. Esta propuesta se refuerza con un modelo de gestion
basado en la responsabilidad territorial de los equipos de salud,
que deben estar capacitados y contar con guias de atencion para
abordar los problemas de salud de una poblacion definida.

Para reorientar un modelo de atencion biomédico hacia otro ba-
sado en la APS hay que incorporar estrategias que coloquen a las
personas y a las comunidades en el centro, y que integren ade-
mas la medicina tradicional ancestral, la medicina complementa-
ria y la interculturalidad. EI modelo de atencion a la salud debe
tener en cuenta las diversidades étnicas y raciales, culturales, el
estatus migratorio, el género, el curso de vida, la orientacion se-
xual v la identidad de género, y las condiciones de discapacidad.

Se recomienda un modelo integral de salud que cuide mas y
cure lo necesario, promoviendo la salud de los ecosistemas y la
salud de la Madre Tierra hacia el Buen Vivir. Frente a un sistema
enfocado en el tratamiento curativo, que deja de lado el cuidado
que conlleva la atencién y que alcanza extremos como la deshu-
manizacion de la atencion en salud, se propone que se cuide mas
a los pacientes, a los cuidadores de la salud y a los ecosistemas
afectados por la destruccion y contaminacion industrial.

La Region de las Américas cuenta con gran diversidad cultural
y una ancestralidad profunda. Para superar las barreras cultura-
les, l0s sistemas de salud deben adoptar medidas que integren
esta diversidad cultural. Y esto debe hacerse a través de didlogos
y puntos de encuentro entre las culturas diversas de diferentes
grupos sociales, como las indigenas y afrodescendientes, y con-
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siderando sus raices historicas y culturales, y sus cosmovisiones
sobre como abordar la salud-enfermedad. Esto implica respetar
las tradiciones ancestrales y aplicar una perspectiva integral del
ser humano que supere la dimension biopsicosocial e incorpore
la espiritual.

Este modelo protege los diversos ecosistemas del planeta y per-
mite avanzar hacia el logro de una produccion energética no
contaminante y hacia una produccion y un consumo responsa-
bles, garantizando asi el acceso a los recursos necesarios para
una vida digna de manera sustentable. En este marco se propone
preservar los conocimientos y tradiciones ancestrales como parte
del territorio y al servicio del cuidado de la Madre Tierra, de sus
plantas, animales, seres humanos y el propio entorno natural. Al
referimos a la Madre Tierra emerge la propuesta del Buen Vivir
como cambio paradigmatico de horizonte de vida para la huma-
nidad. Dicha propuesta busca una armonia en la que prima el
respeto a la vida de las criaturas que conviven con la humanidad
como condicion necesaria para garantizar el derecho a la salud
en el marco de la sustentabilidad de nuestra naturaleza.

Es preciso visibilizar y aprender de las experiencias exitosas de
politica intercultural dentro de poblaciones indigenas en nuestro
continente. Hay que profundizar en la complementariedad de
saberes existente entre la medicina convencional, la tradicional
ancestral y la complementaria para llegar a un enfoque de salud
integral que incluya a la Madre Tierra que sustenta a la comuni-
dad humana, y que integre las diversas medicinas, de amplio uso
en la poblacion de la Region. Hay grandes avances institucionales
que han promovido la complementariedad de saberes junto a
los prestadores de servicios de la medicina ancestral como las
parteras, 10s curanderos y 10s hierberos o guias espirituales, entre
otros, como parte integrante del personal de salud y su oferta de
Servicios a la poblacion, trabajando en conjunto con la medicina
convencional,

Eje 2: Los procesos politicos e institucionales

Los procesos politicos que fortalecen la respuesta del Estado
requieren tanto de la legitimidad vy los aportes que ofrecen los
procesos de participacion social, como de la regulacion de los
intereses privados que se posicionen como amenaza a los valores
del derecho a la salud, la solidaridad y la equidad. Los procesos
institucionales para transformar los sistemas de salud representan
cambios en las reglas del juego, que deben redefinir las com-
petencias v las estructuras del Estado que son responsables de
garantizar el gjercicio del derecho a la salud.
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RECOMENDAGION 3

Acciones

@ Disenar e implementar marcos legales que
promuevan la participacion y la repre-
sentatividad, con mecanismos basados
en la comunidad. Dichos marcos deben
sustentar la participacion efectiva y tener en
cuenta la diversidad de las comunidades y
las organizaciones sociales e involucrando
al personal de salud en estos procesos.

@ (Generar mecanismos que vinculen las
recomendaciones surgidas en 10s espacios
de participacion social con los procesos de
toma de decisiones en salud.

@ Financiar los mecanismos de participacion
social en salud desde el Estado, enfocado
en el interés publico.

@® Desarrollar mecanismos de formacion
y comunicacion para los miembros de
las organizaciones sociales con el fin de
fortalecer su participacion

Recomendacion 3: Generar mecanismos de
participacion social real, profunda, inclusiva
y accesible, con perspectiva de diversidad
(intercultural y funcional) para garantizar el
ejercicio pleno del derecho a la salud.

El sector salud ha sido un espacio de participacion cuyas distin-
tas iniciativas han conseguido resultados exitosos (p. €j., con pro-
gramas prioritarios de inmunizacion o VIH), y han sido motivo de
movilizacion social (consejos de salud y el movimiento en salud
que impulsd el SUS de Brasil). Pero es evidente que existe una ten-
dencia creciente hacia una cultura basada en el individualismo, con
un menor compromiso con los valores de equidad y solidaridad.

El andlisis de los procesos de participacion social incluye cuestiones
fundamentales, como los objetivos que se persiguen, la definicion
de su agenda, y 1os canales y los actores que participan en dichos
procesos. Con respecto a los objetivos, la participacion social en
el sector salud es una oportunidad para profundizar la democracia
participativa y el empoderamiento de la poblacion, de modo que
esta pueda influir en 1os procesos que afectan a la salud en todos
los campos.

Los sistemas de salud de los paises que tratan de universalizar
el acceso atraviesan procesos de transformacion institucional que
implican una tension permanente respecto a la distribucion de re-
cursos y poder. Esto forma parte de una construccion democratica
Que no se conforma con proporcionar unas condiciones de salud
minimas a los més pobres, sino que pretende hacer del derecho a
la salud un elemento central de los derechos humanos.

Esta perspectiva incorpora como parte de la agenda de la partici-
pacion social intervenciones que implican el abordaje de las condi-
ciones de vida y de trabajo y el fortalecimiento de las respuestas del
Estado en términos de politicas pUblicas. En este marco se propone
que los procesos de participacion incidan de manera real en la
identificacion de los problemas de salud y sus causas, en la formu-
lacion de politicas y en su implementacion y evaluacion.

La participacion social no puede limitarse a la validacion de las de-
cisiones tomadas desde €l poder. La participacion de la que aqui
se habla debe tener capacidad de influir y las autoridades tienen
que rendir cuenta posteriormente sobre 10s temas centrales que
interesan en los procesos de transformacion social y de los siste-
mas de salud.

Para promover canales de participacion en el marco de los de-
rechos humanos no basta con espacios de participacion en 1os
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que la ciudadania sistematice sus opiniones, sus expectativas y sus
necesidades. Para que los resultados de los procesos de participa-
cion influyan en las decisiones de las politicas publicas de salud es
Necesario que sean vinculantes.

Los canales de participacion deben estar protegidos por marcos
legales que definan los mecanismos electivos y 10s criterios de re-
presentatividad. Ademas, estos deben tener en cuenta la diversidad
y las necesidades de los grupos sociales que integran la comunidad.

Asimismo, los procesos de participacion social pueden servir como
mecanismos de veeduria y control de los funcionarios y las estruc-
furas estatales, cuyos roles son decisivos para alcanzar unos resul-
tados de calidad y con equidad en el acceso a servicios de salud.

Los modelos institucionales deben establecer mecanismos de for-
macion que incorporen la educacion popular y la comunicacion
a los miembros de la sociedad civil (organizada y no organizada)
para fortalecer su participacion. Estos mecanismos deben facilitar
su capacidad de identificar e interpretar los problemas, asi como
de formular soluciones en términos de politicas de salud. Ademas,
deberfan ser factores que ayuden a vincular las demandas de la
poblacion (y en especial de diferentes grupos sociales organizados
y No organizados) con respuestas que sostengan 10s procesos de
fortalecimiento y el cambio de los sistemas de salud.

La promocion de la participacion social también deberfa ser un me-
canismo que estimule la cohesion y la justicia social. Por este motivo
deben identificarse canales de participacion que sirvan efectivamen-
te para democratizar los servicios de salud, y para avanzar en los
procesos de transformacion institucional que desarrollen o den lugar
a cambios institucionales relevantes.

Finalmente, la identificacion y el empoderamiento de los actores
que deben integrarse en los procesos de participacion social es

un aspecto fundamental para garantizar los procesos de transfor-
macion institucional y proteger 1os derechos de grupos sociales en
condiciones de mayor vulnerabilidad.

La participacion de la sociedad y en especial de los movimientos so-
clales es una condicion necesaria para la construccion democratica
del derecho ala salud en el marco de los derechos humanos. Forma
parte de los procesos de construccion de alianzas que modifica las
relaciones de poder constituidas. Ademas, permite garantizar la sos-
tenibilidad politica de los procesos de transformacion de las politicas
e instituciones del Estado que garantizan el derecho a la salud.

La identificacion de los actores que forman parte de los procesos de
participacion social debe responder a la diversidad de las comunida-
des y de las organizaciones sociales de cada pais. Para ello no basta
con aplicar unos criterios representativos. Una plena participacion
de la sociedad civil debe garantizar el acceso a la participacion sin
segregar a nadie. Debe realizar los ajustes razonables y necesarios
para adecuar los mecanismos participativos a la diversidad de con-
diciones y capacidades de las personas, con el fin de que puedan
participar de acuerdo a sus necesidades, sus intereses y sus con-
cepciones culturales.

ES necesario asegurar que los grupos sociales en condiciones de
vulnerabllidad puedan acceder a una participacion que favorezca
sus propias condiciones de accesibilidad. Esto incluye el acceso
al entorno fisico, el transporte, la informacion, las comunicaciones,
las tecnologias, los procesos, los procedimientos, 10s bienes y los
senvicios, tanto en zonas urbanas como rurales. El personal y os
equipos de salud deben ser actores involucrados y protagonistas
de los procesos de participacion social. Sin sujetos activos y com-
prometidos en la creacion de servicios e intervenciones que incidan
en los procesos de determinacion social no es posible sustentar los
procesos de transformacion de alta complejidad poltica.
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RECOMENDAGION

Acciones

Fortalecer las capacidades de rectoria de
las autoridades nacionales de salud que
permitan regular el sector privado, basados
en el interés publico y en linea con los
objetivos y estrategias de las politicas
nacionales de salud.

Desarrollar mecanismos de evaluacion

y fiscalizacion del sector privado que
incorporen el acceso equitativo a servicios
de salud con calidad como una dimension
fundamental.

Fortalecer las estructuras del Estado para
facilitar la contribucion del sector privado
a procesos que tengan como horizonte
el bienestar y la salud de las personas y
comunidades, controlando los conflictos
de interés.

Recomendacion 4: Establecer mecanismos de
regulacion y fiscalizacion del sector privado
para alinearlo con el objetivo de garantizar el
derecho a la salud.

Durante las Ultimas cuatro décadas el sector privado ha crecido
significativamente en influencia y complejidad en diferentes esferas
gravitantes del sistema de salud, tanto en el desarrollo y provision
de tecnologia, en la prestacion de servicios, en la administracion
de recursos financieros y en la creciente influencia politica a la hora
de definir el marco institucional nacional y mundial. Mas alla del
sector salud hay que destacar que los procesos de globalizacion
y mercantilizacion de las condiciones de vida y consumo de la
poblacion también colocan a los mercados privados de bienes y
servicios de consumo masivo como determinantes de las condi-
ciones de salud de la poblacion.

Las estrategias y las formas de expansion del sector privado
en los sistemas de salud conllevan diferentes innovaciones que
tienen un rol cada vez mas influyente sobre su funcionamiento.
Considerando que lo que motiva la creciente participacion del sec-
tor privado es la apropiacion privada de ganancias es necesario
reconocer los desafios a los que da lugar este fenomeno para
avanzar hacia mejores condiciones de equidad en el acceso uni-
versal de la poblacion. Existe ademas una creciente presencia del
sector privado a través de organizaciones no gubernamentales,
como donantes y financiadores, que tiene una fuerte incidencia
sobre la agenda de los organismos internacionales y de la salud
global. Esto hace necesario poner dicha influencia al servicio del
fortalecimiento de la capacidad de rectoria de las autoridades de
salud y sus polticas nacionales.

En este marco es necesario desarrollar una agenda amplia que
permita fortalecer y modemizar las estructuras del Estado y facilitar
la contribucion del sector privado a los procesos de innovacion
para avanzar hacia la salud universal. Para ello es imprescindible
establecer mecanismos de regulacion y fiscalizacion que cumplan
con las normas establecidas. Dichos mecanismos deben tener
como horizonte el bienestar de las personas, a fravés de mecanis-
mos de transparencia y rendicion de cuentas en el funcionamiento
de las estructuras del Estado responsables de la regulacion del
sector privado. La evaluacion y fiscalizacion de estos mecanismos
deben contemplar como dimension fundamental el acceso equita-
tivo a servicios de salud con calidad.



RECOMENDAGION 5

Acciones

@ Analizar a nivel territorial las condiciones
de vida de la poblacion (incluyendo los
migrantes), considerando l0s aspectos
econdmicos, sociales y culturales, las
diversidades y las inequidades.

@ Implementar iniciativas para eliminar las
barreras de acceso a los servicios de
salud y a todas las intervenciones que
influyen sobre la salud de la poblacion.

Recomendacion 5: Eliminar Ias barreras de
acceso a la salud universal.

El analisis y la elaboracion de iniciativas para eliminar las barreras
de acceso a los servicios de salud y a todas las intervenciones que
influyen sobre la salud de la poblacion son parte indispensable de
los procesos de formulacion e implementacion de transformacio-
nes necesarias.

Esta recomendacion comprende el conjunto de propuestas ante-
riores, ya que deben reconocerse los aspectos organizacionales
e institucionales relacionados con las barreras de acceso conse-
cuencia de las limitaciones del modelo de atencion para dar res-
puesta a las necesidades de la poblacion.

Respecto a la adaptacion del modelo de atencion y de la organi-
zacion de los servicios de salud a las necesidades y caracteristicas
de la poblacion es necesario considerar tanto sus condiciones epi-
demiologicas de la poblacién, como asf también la diversidad de
sus condiciones sociales, culturales y economicas.

Aun cuando existe cobertura de los servicios de salud, el acceso
efectivo puede verse limitado por barreras que actuan simulta-
neamente. Algunas de ellas son barreras de acceso economicas,
linglisticas y culturales, la falta de accesibilidad fisica y comu-
nicacional, a los establecimientos, experimentadas por personas
con discapacidad; y las barreras actitudinales (por prejuicios, dis-
criminacion, estereotipos por parte del personal de salud) que
pueden limitar al acceso de personas indigenas y afrodescen-
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dientes, LGBTI, con discapacidad, migrantes 0 en condiciones
de exclusion social.

Este abordaje también incluye un andlisis territorial de las condi-
ciones de vida de la poblacion, tanto ciudadanos como migrantes,
que considera los aspectos geograficos, sociales y culturales, las
diversidades y las inequidades. Estos elementos incluyen sus ne-
cesidades de salud, sus condiciones de trabajo, sus construccio-
nes culturales y tradicionales, las actividades de la vida cotidiana,
entre otros.

Dicho abordaje también analiza las diferentes respuestas del
Estado, sus iniciativas y politicas sociales y el desarrollo y des-
pliegue de las estrategias de expansion de los servicios con un
enfoque de APS. El objetivo es identificar las barreras de acceso
geograficas relacionadas con la disponibilidad de los recursos, y
explicar las brechas existentes entre la asignacion de recursos
(financieros, humanos, tecnologicos y de infraestructura) y las ne-
cesidades de la poblacion.

Para abordar las barreras culturales es indispensable aplicar el
modelo de atencion centrado en las personas y las comunidades,
con un enfoque intercultural y con la participacion en los procesos
de toma de decisiones sobre los servicios de salud. Para reducir
las barreras economicas deberfa eliminarse el pago de bolsillo de
la poblacion por la utilizacion de los servicios.

Existen otros tipos de barreras institucionales, como la falta de
acceso de las personas a informacion sobre sus derechos vy el
despliegue y funcionamiento de la oferta de servicios.

La proteccion social puede ser una herramienta importante para
superar las barreras de acceso a los servicios de salud. Por ejem-
plo, la inclusion de las condicionalidades de salud y las interven-
ciones complementarias (p. €j., los Programas de Transferencias
Condicionadas) puede estimular la demanda de los servicios de
salud, con frecuencia en areas rurales remotas o dreas urbanas
marginales donde su oferta no existe o es de inferior calidad.

Por lo tanto, estos programas pueden facilitar el acceso a los ser-
vicios de salud solo cuando existen recursos suficientes y se usan
mecanismos de transparencia y de rendicion de cuentas. Por ofra
parte, los funcionarios de los programas de proteccion social so-
bre el terreno tienen una posicion privilegiada para interactuar con
las poblaciones en situacion de vulnerabilidad. También pueden
ayudar a los servicios de salud a superar una barrera frecuente
de acceso de grupos especificos utilizando politicas publicas para
reducir las diferencias injustificables y la discriminacion, ayudando
a reducir las brechas de acceso que enfrentan las poblaciones
afrodescendientes e indigenas.
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RECOMENDAGION

Acciones

©® Desarollar y fortalecer sistemas de
proteccion social universales e integrados
en el curso de vida en pro de la reduccion
de las inequidades en salud, incorporando
acciones especificas para abordar las
desigualdades existentes en las Américas.

® Llevar a cabo acciones intersectoriales
que reconozcan las diversas culturas y
tradiciones, que aborden las desigualdades
y que incluyan politicas de educacion,
vivienda y habitat, empleo y regulacion de
las condiciones salariales y de trabajo.

® Desarrollar politicas afirmativas de
inclusion social en materia de educacion,
trabajo decente, participacion, cultura y
comunicacion,

Recomendacion 6: Abordar los procesos de
determinacion social a través de intervencio-
nes intersectoriales de salud que promuevan
cambios sustantivos sobre las condiciones
ambientales, sociales, econémicas, de vivienda
e infraestructuras basicas de la poblacion en
un territorio.

Para abordar los procesos de determinacion social de la salud hay
que identificar, analizar y trabajar sobre las condiciones ambienta-
les, sociales, economicas, de vivienda e infrastructuras basicas
de la poblacion en un territorio a través de diferentes tipos de
intervenciones intersectoriales.

Para desarrollar las intervenciones intersectoriales sefialadas, el li-
derazgo del sector salud no es autoevidente, nilos mecanismos de
coordinacion entre diferentes sectores social son procesos natura-
les exentos de conflictividad. Las autoridades de salud deben for-
talecer sus capacidades técnicas y politicas para construir alianzas
intersectoriales sostenibles que operen en diferentes sectores y
esferas institucionales. En las grandes asimetrias de poder que in-
ciden en la definicion de los mecanismos de regulacion con mayor
influencia participan distintos actores y corporaciones que tienen
SUS propios intereses y concepciones. Por este motivo, garantizar
el derecho a la salud de la poblacion es una responsabilidad del
Estado, a lo que debe sumarse el involucramiento de las comuni-
dades v los actores comprometidos con estos valores.

Las acciones intersectoriales que influyen en los procesos de de-
terminacion social de la salud acttian sobre diferentes ambitos de
intervencion. Los paises deberfan desarrollar y fortalecer sistemas
de proteccion social universales e integrados a lo largo del curso
de la vida. Existe un creciente consenso de que la proteccion so-
cial es un potente instrumento para erradicar la pobreza, reducir la
vulnerabilidad v la desigualdad, y fomentar el crecimiento inclusivo,
Todo ello tiene un impacto positivo sobre la salud de la poblacion.

La proteccion social amortigua directamente los elevados costos
asociados a acudir a servicios de salud, y puede prevenir o mitigar
el impacto de otros costos indirectos, como pérdidas de ingresos
debido a enfermedad o discapacidad, gastos no médicos aso-
ciados al transporte, la alimentacion, los cuidados, etcétera. Asf
evita que los hogares caigan en la pobreza o que su situacion de
pobreza se agrave.

De forma mas especifica, la proteccion social y la APS son estrate-
gias complementarias que se refuerzan mutuamente. Por ejemplo,
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en la medida que los mecanismos de proteccion social se centran
en reducir os riesgos de la poblacion infantil (ya sea mediante
estrategias dirigidas a dicha poblacion o a las familias con nifos)
y garantizan una nutricion adecuada v el acceso a servicios de
salud y educativos de calidad, pueden favorecer el sano desarrollo
cognitivo, afectivo y social de los nifos, 1o que puede tener efectos
positivos para su salud y reducir las inequidades a largo plazo.

En sintesis, 1os mecanismos de proteccion social actlan sobre
diversos frentes para fortalecer la APS y contribuir a garantizar a
todas las personas un nivel de salud que les permita llevar una
vida social y economicamente productiva. Ademas, dichos me-
canismos pueden ser una plataforma para articular polticas inter-
sectoriales en pro del bienestar de las personas desde un enfoque
multidimensional e integral y de derechos.

Ademas, la creciente urbanizacion y 10s nuevos habitos de vida,
con niveles y modos de consumo asociados a procesos de mer-
cantilizacion y globalizacién de la economia son factores que tie-
nen una incidencia creciente sobre los problemas de salud de la

poblacion. Estas condiciones exigen la rectorfa de las autoridades
nacionales de salud con capacidad para promover la gobernabili-
dad y la sostenibilidad politica y técnica. Esta rectoria debe mate-
rializarse mediante la coordinacion con otros sectores del Estado y
Sus agencias responsables, y la formulacion e implementacion de
las politicas publicas que influyen sobre la salud (como la educa-
cion, la seguridad, el desarrollo social, la economia, el comercio,
el medio ambiente, la agricultura y otras).

Finalmente, un modelo de atencion basado en la APS que res-
ponda a las necesidades de salud de la poblacion se sostiene
con equipos interdisciplinarios e intersectoriales que tengan
responsabilidad sobre la salud de la poblacion en un espacio
territorial definido y que cuenten con competencias complemen-
tarias. ES crucial contar con personal que tenga capacidades
criicas para abordar los procesos de determinacion social de
una poblacion y su territorio, y que coordine las politicas, las in-
tervenciones, los servicios y los recursos de diferentes sectores
y politicas sociales.
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RECOMENDAGION 7

Acciones

@ Posicionar las Funciones Esenciales de
Salud Publica (FESP) como eje central
de las agendas de fortalecimiento y
transformacion de los sistemas nacionales
de salud,

@ Fortalecer la planificacion de actividades
de salud publica dentro de los sistemas
de salud con un enfoque integrado en el
marco de las FESP.

® Desarrollar planes y politicas integrales
que promuevan la colaboracion con la
comunidad y las diferentes agencias
del sector salud y de otros sectores,
reduciendo asi la actual fragmentacion
institucional,

Recomendacion 7: Reposicionar la
salud publica como eje orientador
de las respuestas del Estado para la
transformacion de los sistemas de
salud.

Revitalizar y fortalecer las FESP son condiciones nece-
sarias para garantizar el derecho a la salud. Los pro-
cesos de transformacion de los sistemas de salud en
las Américas se han centrado excesivamente en la co-
bertura del aseguramiento de servicios de salud, y han
dedicado escasa atencion a la necesidad de fortalecer
la salud publica.

Uno de los retos pendientes es transformar la idea tra-
dicional de que el sistema de salud se limita a prestar
servicios. Dicha idea reconoce en menor medida la in-
teraccion que existe o deberfa existir entre el sistema y
el resto de las actividades de salud publica. Dicha con-
cepcion refleja la estructura actual de la mayoria de los
sistemas de salud en las Américas, que separa las es-
tructuras institucionales de servicios de salud colectivos
y las de atencion a la salud individual. Esto contribuye
considerablemente a la fragmentacion de los sistemas y
al deterioro 0 descuido de la salud publica.




En la actualidad, las acciones vy las funciones de salud publica
por lo general se gestionan desde diferentes agencias guberna-
mentales que operan bajo estructuras institucionales fragmenta-
das. A menudo las distintas intervenciones y programas de salud
publica estan desvinculados de los servicios de atencion medica
individual. Al mismo tiempo, numerosas politicas de salud publica
siguen siendo verticales, con su foco exclusivo en enfermeda-
des especificas, y no estan bien coordinadas con ofros campos
sociales relacionados, 10 que limita su impacto en la salud de la
poblacion. Estas deficiencias reflejan las dificultades que tienen las
autoridades de salud para actuar de manera consistente con una
interpretacion integrada de sus funciones.

Existe una clara superposicion entre las FESP y las funciones de
los sistemas de salud que favorece un enfoque integrado e inter-
sectorial para responder a la complejidad creciente de los proble-
mas actuales y emergentes de salud publica. Para ello es necesa-
rio promover que dicho enfoque se integre en la planificacion de
actividades de salud publica en los sistemas de salud e incorporar
las FESP a los procesos de fortalecimiento de dichos sistemas. Es
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fundamental desarrollar planes y politicas integrales que promue-
van la colaboracion con la comunidad y las diferentes agencias
dentro y fuera del sector salud, reduciendo asf la fragmentacion
institucional. Dicho abordaje requiere también que las autoridades
de salud asuman su responsabilidad de asegurar que los servicios
de salud cumplan con sus responsabilidades de salud publica y
dirigir los proveedores y compradores de servicios de salud para
involucrarlos mas plenamente en la salud publica. Asimismo, es
necesario garantizar el acceso a los servicios de atencion que prio-
ricen la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Eje 3: Los recursos fundamentales

El tercer eje de esta propuesta se refiere a los recursos fundamen-
tales que son necesarios para fortalecer los sistemas de salud y
para desarrollar un modelo de atencion basado en las personas y
las comunidades. Este eje comprende recomendaciones referidas
a las politicas, las estrategias v las regulaciones de los recursos
humanos, las tecnologias y los recursos financieros.
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RECOMENDAGION

Acciones

Disefiar e implementar politicas de recursos
humanos dirigidas a asegurar la dotacion y
competencias del personal de salud para
satisfacer las necesidades de salud de la
poblacion, y facilitar su involucramiento en
los procesos de tfransformacion del sistema
de salud en base a un modelo de APS,

Fortalecer los mecanismos de articulacion
entre el sector educativo y el de salud con el
fin de desarrollar una politica de formacion
de los recursos humanos en salud con
enfoque de APS. Dicha politica debe incluir
la participacion de las universidades y de
ofros centros de ensenanza.

Fortalecer la rectorfa de las autoridades de
salud en la regulacion de las competencias y
el perfil de los profesionales de 10s equipos
de salud.

Integrar la problematica de los recursos
humanos en las politicas de investigacion de
los sistemas y servicios de salud.

Recomendacion 8: Valorar los recursos
humanos como sujetos protagonistas de la
construccion y consolidacion de modelos de
atencion basados en la APS.

Un componente indispensable para desarrollar sistemas de salud
basados en la APS es una fuerza de trabajo en nimero suficiente y
de calidad adecuada. Asf se conforman equipos de salud integrales
sensibles y comprometidos, que se convierten en actores y sujetos
de las transformaciones necesarias para responder a las necesida-
des de salud de la poblacion.

A pesar de una historia de grandes esfuerzos, con iniciativas de
instituciones académicas, profesionales y trabajadores, os proble-
mas estructurales aun persisten. Los sistemas de salud de la Region
se caracterizan por un numero insuficiente de recursos humanos,
cuyas competencias no estan alineadas con modelos de atencion
basados en la APS. Su distribucion territorial es inadecuada y los
mecanismos de regulacion que favorecen mercados de trabajo con
contratacion e incentivos a la dignidad del rabajo, el compromiso
y el desemperio de sus practicas profesionales son insuficientes.

Para abordar estos desafios las autoridades nacionales de salud
requieren el fortalecimiento de su capacidad de liderazgo, planifica-
€ion, regulacion y negociacion.
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En primer lugar, la planificacion de recursos humanos es una funcion
crucial para establecer y fortalecer mecanismos de articulacion entre
el sector de educacion y el sistema de salud. Estos mecanismos
deben permitir el desarrollo de politicas de formacion de recursos
humanos que sean coherentes con las politicas orientadas a trans-
formar los sistemas de salud.

Los procesos de transformacion de los sistemas de salud son
complejos vy largos, y necesitan un personal de salud con nuevos
perfiles, nuevas competencias, nuevas practicas y que dejen de lado
concepciones arraigadas durante mucho tiempo. Por este motivo,
la formacion de los recursos humanos es un pilar estratégico para
sostener los procesos de fransformacion de los sistemas de salud.
Las universidades y otros centros de ensefianza son instituciones y
actores clave de estas politicas de formacion. Su participacion es
fundamental para garantizar tanto la coherencia técnica y académica
como la legitimidad v la sostenibilidad de dichos procesos de trans-
formacion. Por ltimo, es importante crear incentivos y una educa-
cion de pre y posgrado, ademas de una educacion permanente en
los servicios de salud. La APS y la interdisciplinaridad deben ser
pilares de la formacion de pre y posgrado.

En segundo lugar, el fortalecimiento de la rectoria de las autorida-
des de salud en la regulacion de las competencias y el perfil de
los profesionales es fundamental para garantizar la coherencia y

las sinergias politicas y técnicas. La regulacion profesional debe
cuidar de que la ética profesional sea coherente con el compro-
miso social y con los valores del derecho a la salud, la solidaridad
y la equidad.

En tercer lugar, los mecanismos de regulacion del mercado de
trabajo (niveles salariales y condiciones de empleo) permiten
abordar la fragmentacion institucional entre el sector publico, la
seguridad social y el sector privado, y generar condiciones de
incentivos y compromisos orientados al desarrollo de modelos
basados en la APS. En la actualidad, la logica de mercado tie-
ne una gran influencia tanto en la definicion de los contenidos y
modalidades de los espacios de formacion, en la dinamica del
mercado de trabajo y en las incumbencias, las competencias y
los perfiles profesionales.

Por ltimo, es necesario integrar los problemas de 10s recursos
humanos en las politicas de investigacion de los sistemas v los
servicios de salud. Tanto los retos que se han analizado antes
como la evaluacion de las iniciativas orientadas a transformar las
politicas de salud deben incluir a 1os recursos humanos como un
aspecto fundamental. En este marco, es indispensable involucrar a
los equipos de salud como sujetos de la produccion y gestion del
conocimiento en miras de una apropiacion adecuada de la eviden-
cla para mejoras continuas de sus procesos de trabajo.
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RECOMENDAGION

Acciones

Velar por el interés publico en las politicas
de uso de las tecnologias de salud,
priorizando las que han mostrado evidencia
de su eficacia pero que con frecuencia la
industria deja de lado porgue no conllevan
ganancias.

Impulsar la adopcion y el uso de las nue-
vas tecnologias de salud de acuerdo con
la evidencia y no mediada por intereses
comerciales, como premisa fundamental
para garantizar el derecho a la salud.

Considerar que la innovacion debe
interpretarse en funcion del valor agregado
producido para la salud de la poblacion y
el ejercicio efectivo del derecho a la salud.

Impulsar la salud digital como un instru-
mento al servicio del cumplimiento de 10s
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
y de la Estrategia de Salud Universal. La
utilizacion de las tecnologias moviles, los
dispositivos inteligentes y la inteligencia
artificial deberfa servir para eliminar las
brechas de acceso a los

servicios de salud

Recomendacion 9: Promover la utilizacion
racional y la innovacion de los recursos
tecnoldgicos al servicio de las necesidades
de salud de la poblacion.

La adopcion y el uso de las nuevas tecnologias de salud de acuer-
do con la evidencia y no mediada por intereses comerciales es
una premisa fundamental para garantizar el derecho a la salud.

La innovacion debe interpretarse en funcion del valor agregado
producido para la salud de la poblacion y el ejercicio efectivo del
derecho a la salud. En este marco, las nuevas tecnologias no
representan en todos 10s casos una innovacion, ni deberfan ser
ponderadas independientemente de su utilizacion y de su impac-
to. Las innovaciones deben orientarse a reconstruir y legitimar un
abordaje mas holistico de la salud, que permita una concepcion
humanizada y colectiva de los procesos de salud y enfermedad de
la poblacion. Ademas, deben recuperar la ética como valor central
de las decisiones que forman parte de la atencion a las personas
Y Su curacion.

Estas innovaciones tecnologicas pueden asumir diferentes carac-
terfsticas no restringidas a las tecnologias medicas. Aungue son re-
cursos necesarios y fundamentales para mejorar los diagndsticos,
evitar derivaciones innecesarias y satisfacer las necesidades de
salud de las personas, tambien existen riesgos y danos derivados
de la creciente medicalizacion y una cultura de consumo extremo
por parte de la poblacion, lo que pueda dar lugar a inequidades.

El fortalecimiento de la capacidad de rectorfa de las autoridades
de salud es una condicion indispensable para aprovechar las po-
tencialidades de la tecnologia con una perspectiva que garantice el
derecho a la salud. Un abastecimiento adecuado de medicamen-
tos y ofras tecnologias de salud requiere capacidades
para interpretar la informacion sobre la determina-
cion de sus precios del mercado e influir sobre
SuS procesos de negociacion. Las innovacio-
nes recientes en materia de informacion vy
comunicacion, como el uso de macroda-
tos (big data) deberfan utilizarse para
fortalecer la capacidad de inteligencia
en salud publica de las autoridades
de salud, siempre considerando
los retos que representan en cuanto
a la confidencialidad, la privacidad y la
manipulacion de la opinion publica.



La salud digital deberfa ser un instrumento al servicio del cum-
plimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y de
la Estrategia de Salud Universal. La utilizacion de las tecnologias
moviles, los dispositivos inteligentes y la inteligencia artificial de-
berfa servir para eliminar las brechas de acceso a los servicios de
salud, si es que estas tecnologias estan al alcance de todos; de
lo contrario podrian ampliar dichas brechas. Estas tecnologias son
herramientas que deben ser ponderadas por su potencial para
aportar un mayor y mejor conocimiento de las necesidades, de-
mandas y comportamiento de grupos sociales en condiciones de
vulnerabilidad. Las condiciones de vida, las discapacidades, los
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habitos de consumo y 1os flujos migratorios internos e internacio-
nales son insumos que deben ser interpretados para caracterizar la
diversidad de las necesidades de la poblacion y sus determinantes.

Por Ultimo, el desarrollo de estas capacidades también es una
oportunidad para promover innovaciones sociales, organizaciona-
les e institucionales que permitan sustentar mejoras en la efectivi-
dad, la calidad y la equidad en el acceso a los servicios de salud.
Estos esfuerzos requieren intervenciones y coordinacion intersec-
torial con la implicacion de sectores como el de las comunicacio-
nes y las telecomunicaciones.
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RECOMENDACION 1[]

Acciones

Desarrollar un modelo de financiamiento
que promueva la equidad, la eficiencia y
la dotacion de recursos suficientes a partir
del aumento de gravamenes sobre la
riqueza y el capital (financiero, productivo,
inmabiliario) y de la explotacion intensiva
de recursos naturales.

Lograr y mantener un gasto publico en
salud de al menos 6% del producto
interno bruto (PIB), como una referencia
minima para reducir las inequidades y
aumentar la proteccion financiera en el
marco del acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud.

Combatir los procesos de evasion y
elusion fiscal, en el marco de la obtencion
de los recursos adicionales necesarios
para garantizar la salud universal.

Recomendacion 10: Desarrollar un modelo
de financiamiento que asegure la suficiencia,
la calidad, la equidad, Ia eficiencia y la
sostenibilidad.

Un financiamiento escaso, inequitativo e ineficiente es un problema
persistente de los sistemas de salud de la Region, lo que representa
una barrera estructural para avanzar hacia la salud universal.

Es necesario desarrollar un modelo de financiamiento que promueva
la equidad y la eficiencia, con recursos suficientes y en un marco de
aumento de gravamenes sobre la riqueza y el capital (financiero, pro-
ductivo, inmobliario) o sobre la explotacion intensiva de recursos natu-
rales. Un modelo de financiamiento con estos atributos es un aspecto
clave para los procesos de transformacion de los sistemas de salud.

El disefio del modelo de financiamiento debe adecuarse a los con-
textos economicos, sociales, institucionales, politicos, y también a las
necesidades y condiciones sociales y demograficas de la poblacion
(envejecimiento, pobreza, perfil epidemiologico) de cada pais.

Un gasto publico en salud de 6% del producto interno bruto (PIB)
es la referencia minima para reducir las inequidades y aumentar la
proteccion financiera en el marco del acceso v la cobertura universal
de salud, teniendo en cuenta las particularidades de cada uno de
los paises.

La equidad del financiamiento se alcanza a través de sistemas con
mecanismos de mancomunacion de fondos publicos y universales.
Dichos sistemas estan financiados por contribuciones obligatorias o
impuestos calculados seguin la capacidad de pago de las personas,
con una escala suficiente, y estan compuestos por instituciones que
se constituyan como pagador Unico del sistema de salud. Este mo-
delo deberfa tender a la eliminacion del pago de bolsillo, considerado
€omo una de las barreras al acceso a los servicios de salud.

La eficiencia del financiamiento se promueve a través de una re-
orientacion del gasto que priorice territorialmente la atencion a la
poblacion con mayores barreras al acceso a los servicios de salud,
asignando las partidas y realizando los ajustes necesarios en funcion
de las necesidades de las personas. Este modelo deberfa priorizar
el primer nivel de atencion, ponderar el nivel salarial de Sus recursos
humanos y con incentivos que promuevan redes de servicios de
salud basados en las personas y las comunidades.

Complementariamente, los mecanismos de compra y evaluacion
de tecnologias y medicamentos que favorezcan la capacidad de
negociacion del sistema publico logran generar innovaciones mas
costo-efectivas y mas adecuadas a las necesidades de la poblacion.



Como parte de la eficiencia, la disponibilidad de mecanismos trans-
parentes de informacion y rendicion de cuentas que combatan la
COIrupcion es una estrategia publica que permite atacar estos pro-
blemas estructurales, asi como dotar de legitimidad a los procesos
de transformacion institucional que busauen garantizar el derecho a
la salud como derecho humano fundamental.

El desarrollo de los procesos de globalizacion y la competencia
entre paises por la inversion extranjera ha aumentado conside-
rablemente las renuncias fiscales y alienta procesos de evasion
fiscal. Es imprescindible combatir estos procesos de evasion y
elusion con el fin de obtener recursos adicionales para financiar
los sistemas de salud.

Finalmente, obtener recursos suficientes, con un modelo equitativo
y eficiente es un desafio de economia politica, incluyendo la par
ticipacion de actores estratégicos, especialmente aquellos que se
encuentran en condiciones de vulnerabilidad.



CONCLUSIONES




CONCLUSIONES

A 40 afos de la Declaracion de Alma-Ata, emblemética en la
Region de las Américas podemos afirmar que, a pesar de los
avances realizados, no se ha alcanzado la meta de salud para
todos en el arfio 2000.

A pesar de las mejoras en las condiciones v la cobertura de salud
de la poblacion, los avances en la equidad en salud son limitados.
En la actualidad, el contexto regional y global nos enfrenta a nue-
vos desafios epidemiologicos, ambientales, sociales, economicos
y politicos.

A partir del andlisis de este nuevo escenario, este documento
ofrece a la Directora de la OPS recomendaciones para orientar
el quehacer de la Organizacion en el liderazgo de procesos re-
gionales cuyo fin sea hacer efectivo el derecho a la salud como
derecho humano fundamental, ademéas de apoyar a los paises en
este quehacer.

Estas propuestas son el resultado de un proceso de produccion
colectiva de los miembros de la Comision con la colaboracion de
un amplio nimero de expertos y actores comprometidos con el
derecho a la salud.

Este informe explicita una concepcion de la APS asumida como
un “camino necesario y sostenible para lograr la salud universal
como derecho de todas y todos con calidad, equidad v justicia
social”. Se parte de la premisa de que hacer efectivo el goce del
derecho a la salud es una responsabilidad ineludible del Estado, y
se construyen tres ejes de analisis que dan sentido y coherencia
al conjunto de recomendaciones realizadas.

El primer eje es el de los modelos de atencion basados en las
personas y las comunidades, con intervenciones intersectoriales.
Este eje expresa la capacidad de las poliicas del Estado para
responder a las necesidades y a la diversidad de la poblacion.
Las recomendaciones se refieren a las caracteristicas que deben
tener los modelos de atencion para ser sensibles a la diversidad
de necesidades de la poblacion en cuanto a sus capacidades,
identidades culturales, étnicas, orientacion sexual e identidad de
genero, edades, condiciones sociales y econémicas.

El enfoque estratégico y la vision de la APS define las necesidades
en salud de las poblaciones vy las comunidades, tanto especificas
como diferenciadas, como punto de partida de los procesos de
transformacion de los sistemas de salud. No existe una receta
Unica ni un abordaje técnico Unico que sea replicable. Cada pais
debe crear y conducir modelos de atencion que respondan a las
necesidades de la poblacion en cada contexto.

El segundo eje incluye los procesos politicos e institucionales que
crean 1os factores motorizadores de los procesos de cambio en
los sistemas de salud y del fortalecimiento de los sistemas de
proteccion social. Las recomendaciones de este eje sefalan qué
procesos y qué actores deberfan participar en las fransformacio-
nes necesarias. Estos procesos tienen que superar las limitaciones
asociadas a la duracion y la complejidad de economia politica, que
explican algunas dificultades para lograr avances significativos.

La inestabilidad politica de los gobiernos que lideran estos proce-
sos de cambio es una limitacion que deberfa abordarse a través
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de la abogacia con el fin de consolidar las poliicas orientadas a
garantizar el derecho a la salud como politicas de Estado. Aunque
gran parte de las reformas de los sistemas de salud han incluido
nuevas normas regulatorias, atn deben desarrollarse las capaci-
dades del Estado para fiscalizar su cumplimiento, en especial por
parte del sector privado, lo que representa otra limitacion.

De igual forma, el alcance de las politicas nacionales se ve li-
mitado por un contexto global en el que la incidencia de los
actores v las organizaciones privadas crece y tiene mdltiples di-
mensiones. Por esta razon, las politicas de cambio deberian for-
talecerse armonizandolas con 1os procesos y con las instancias
supranacionales (multilaterales, de integracion regional y subre-
gional 0 mecanismos de cooperacion sur-sur). En este sentido,
la OPS/OMS debe continuar liderando una agenda regional que
garantice la coherencia técnica y que contribuya a afrontar los
retos politicos actuales y futuros.
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Nuestro amor,

no es amor de uno solo,
sino alma de todo,

lo que urge sanar.

Fragmento de la cancion
Por quien merece amor

Silvio Rodriguez?

1 Sus nombres se mencionan en la version digital de este documento
2 Silvio Rodriguez (1982). Por quien merece amor; Album Unicornio. Cuba. EGREM.



Introduccion

La Comision de Alto Nivel encomendo al Grupo Tematico 1 que abor-
dara el Modelo de Atencion de Salud en torno a algunos ejes estruc-
turadores discutidos durante una reunion presencial. Posteriormente,
los comisionados responsables convocaron a un grupo amplio de
expertos y actores sociales con el fin de elaborar un documento
catalizador de la discusion, que fue sometido a consultas de manera
amplia e inclusiva. El presente documento recoge las rondas de re-
flexion propuestas con el objetivo de avanzar hacia el desarrollo de
recomendaciones.

Después de varias sesiones de trabajo en las que se discutio sobre el
modelo de atencion de salud se desarrolld el informe de la Comision.
El presente documento plantea tres ideas fuerza que hay que tener
en cuenta:

1. Unmodelo integral de cuidados en salud que “cuide mas y cure
lo necesario”, promoviendo la Salud de los Ecosistemas y la
Salud de la Madre Tierra para el Buen Vivir.

2. Un modelo integral de cuidados en salud centrado en el dere-
cho a la salud y en las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS), y basado en la atencion primaria a la salud (APS).

3. Un modelo integral de cuidados de salud que disponga de los
recursos necesarios para garantizar a todas y a todos un acceso
real al cuidado integral de la salud v a los servicios de atencion,
con oportunidad, calidad y continuidad.

Este documento se concibe de forma propositiva y sus postulados
estan abiertos al debate amplio y continuo.

Hacia un modelo integral de cuidados de salud

Para lograr el Buen Vivir, evitar la muerte prematura y desarrollar el
potencial de todas las personas en armonia con la naturaleza debe
adoptarse un nuevo modelo integral de cuidados de salud. Por ello,
al abordar como se coordinan las acciones para cuidar la salud debe
hacerse desde una perspectiva anticipatoria y preventiva que, aun-
que también tiene en cuenta la enfermedad, comience por fortalecer
la salud y el bienestar. Debe asumirse que la salud es producto de
los intercuidados® que las personas se proporcionan unas a ofras
de manera integral y cotidiana, en el marco de la construccion de
condiciones de vida digna.

ANEXO 1: Hacia un modelo integral de cuidados de salud @

Al concebir los sistemas de salud y definir el modelo (es decir, la
manera ideal de organizarnos) debe empezarse por considerar que
la salud es un producto de la vida en sociedad. La salud esta deter-
minada en gran medida por la manera en que habitamos el territorio,
en que vivimos, en que comemos, en que nos movilizamos, en que
trabajamos, en que interactuamos, por la calidad de nuestras rela-
ciones, por la manera en que amamos y por nuestras creencias y
hahitos compartidos. Es necesario reconsiderar la salud con todas
sus implicaciones y desde diferentes paradigmas buscando su in-
tegracion v articulacion en un modelo que haga posible vivir mas
saludablemente mientras cuidamos de nuestra casa comun.

En su concepcion original, los modelos de atencion se centraban
en la respuesta ante la enfermedad. Fueron transformandose desde
modelos de atencion centrados en el hospital hacia otros que procu-
raban una vision mas anticipatoria del dario. Mas recientemente, os
modelos de atencion, que estan claramente centrados en las perso-
nas, las familias y las comunidades se han hecho cargo no solo de
ordenar los distintos aspectos de la prestacion de servicios de salud,
sino de todas las funciones del sistema, incluidos el financiamiento,
la rectorfa, la gobernanza y la accion intersectorial. En esencia, €l
objetivo declarado de estos modelos es hacer posible el gjercicio
del derecho a la salud fortaleciendo el rol del Estado como garante
de ese derecho.

El legado de Alma-Ata propone superar la conceptualizacion basada
en modelos de atencién y orientarla hacia un modelo integral de
cuidados de salud. Se propone aportar a ese legado los avances de
los modelos de atencion que tratan de organizar a todo el sistema de
salud para hacer posible el gjercicio del derecho a la salud.

Hay que subrayar que esto implica un fuerte empoderamiento de
las personas y las comunidades para que no sean simples objetos
pasivos de intervencion, sino participantes activos. Por ofro lado, €l
rol de cuidarnos los unos a los otros no es una tarea ajena, sino un
glercicio cotidiano y compartido. La comunidad habita en un territo-
ro que se organiza para vivir saludablemente y cuidar la naturaleza,
donde todas las personas tienen un papel para lograr el buen vivir,
juntamente con el Estado.

Al'hablar de cuidados se evoca algo profundamente humano, que
tiene lugar en el seno de las relaciones y a lo largo de todo el ciclo

3 (Cada equipo de trabajo tiene sus propias sabidurias y estrategias de cuidado. La perspectiva de los intercuidados pone en valor 1o ya existente cotidiano en la tarea de cada
equipo, e intenta atenuar la invasion de las intervenciones externas. A diferencia de la mirada de los autocuidados se valora una perspectiva relacional y colectiva de 1os procesos

grupales de los equipos (1, 2).
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de vida. Desde esta concepcion, habria que referirse no solamen-
te al autocuidado,* porque nadie se cuida completamente solo.
Hay que pensar también en los “intercuidados”, en esas redes de
apoyo que hoy dfa no se consideran parte de los sistemas de
salud, pero sin las cuales no hay sistema de salud que funcione.
El modelo integral de cuidados de salud privilegia la prevencion
y la promocion e incluye a los servicios clinicos de atencion a la
enfermedad, trabajando junto a la salud colectiva para abordar la
determinacion social de salud.

Ejes estructuradores

1. Poner a las personas, a las comunidades y a la naturaleza
en el centro de los sistemas y de los servicios

Este gje estructurador promueve una forma de entender y llevar a la
practica los cuidados de salud que adopta conscientemente el punto
de vista de las personas, los cuidadores, las familias y las comunida-
des en conexion con su entorno, como participes y cogestores de
los sistemas de salud.

Poner a la naturaleza en el centro también implica el compromiso
de todos los niveles del sistema con el cumplimiento los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), con cuidar la vida de los diversos
ecosistemas del planeta, con avanzar hacia el logro de la produc-
cion energeética no contaminante y con la produccion y el consumo
responsables, garantizando el acceso a 10 recursos necesarios para
una vida digna y sostenible.

Cuando se pone a las personas y a las comunidades en el centro de
los sistemas y los servicios:

e Se promueve que los sistemas de salud respeten las diferencias
y l0s contextos soclales, y que estén organizados no tanto en fun-
cion de las enfermedades, sino de las necesidades integrales que
aparecen en los territorios que habitan las comunidades. De este
modo se alcanzan mejores resultados de salud y mayor equidad.
La salud de las personas depende de la salud del planeta, por lo
Que cuidar la naturaleza tambien es cuidar la salud humana.

e Se hace necesario un proceso de empoderamiento social que
supere la relacion de poder vertical y asimétrico actual. Este
proceso también debe favorecer la circulacion de informacion
entre los sistemas y los servicios de salud y las comunidades,
transfiriendo poder a estas Ultimas para que la relacion pase a
ser horizontal y respetuosa.

e |mplica que tanto los cuidadores formales como informales
sean valorados y estén en condiciones de ofrecer los cuida-
dos en forma adecuada y pertinente en un entorno de trabajo
favorable.

e Comporta mecanismos de produccion colectiva que garanticen
la continua participacion de las comunidades, y una monito-
rizacion y evaluacion integral de la asistencia sanitaria en las
poblaciones en condiciones de exclusion y vulnerabilidad, in-
cluidas las afrodescendientes v las indigenas. En conjunto, estas
representan mas de 400 millones de personas en las Américas
(4). El objetivo de dichos mecanismos de produccion es permitir
el acceso a oportunidades equitativas en 1os diversos sectores y
romper los ciclos de exclusion, las inequidades estructurales, la
pobreza, las inequidades de género y la discriminacion racial.

2. Desarrollar un nodo articulador para el sistema integral
de cuidados que coordine el quehacer de los distintos
elementos que hacen posible la vida saludable

Se propone trascender el concepto de niveles de atencion y profun-
dizar en la concepcion de redes desde la promocion y prevencion
desde el territorio. La propuesta es que el actual primer nivel de
atencion sea el nodo articulador de las redes integradas, que por
medio de equipos transdisciplinares facilite la coordinacion entre: a)
el sistema de intercuidados centrado en el fortalecimiento de la vida
saludable, que tiene un fuerte componente local; b) el ecosistema
local y el sistema de proteccion social que se aborda en la intersec-
torialidad; ¢) los componentes de la salud publica y las prioridades de
salud nacionales, y d) el sistema de cuidados centrado en la recupe-
racion de las personas con dolencias o enfermedades que recurre a
nodos con especialistas focales que actlan de soporte.

También es necesario trascender el concepto de puerta de entrada
porque la salud no esta fuera de la comunidad y para participar del
sistema de cuidados no es necesario entrar a ninguna parte. Otra
razon por la que conviene abandonar el concepto de puerta de en-
trada es que el nodo articulador esta llamado a ser mucho mas que
un umbral de acceso. Debe ser un espacio que coordine respuestas
intersectoriales, comunitarias y terapéuticas en el proceso de conse-
guir una poblacion mas saludable, y que realice su labor con gran
eficacia y efectividad.

El nodo articulador esta compuesto por un equipo de salud capaci-
tado que desarrolla con excelencia los procesos propios de la es-

4 Autocuidado: cuando la propia persona es capaz de cuidarse a si misma observando determinadas indicaciones (3).



trategia de atencion primaria en salud (coordinacion, continuidad/
longitudinalidad, acceso e integralidad) y que acomparie el curso de
la vida de su comunidad desarrollando una alta capacidad resolutiva
en el marco del modelo integral de cuidados de salud. Al colocar
el foco en el nodo articulador y sus equipos se acerca el sistema
de salud a la gente y se logra que se desplace el equilibrio hacia el
territorio donde se genera la vida saludable.

Esta preocupacion por el nodo articulador no es exclusiva ni exclu-
yente de la especializacion, porque un buen sistema debe contar
con establecimientos (nodos) especializados en areas focales que
sean confiables y de calidad. La diferencia esta en entender que la
funcion de estos establecimientos especializados es esencialmente
prestar apoyo en todo aquello que por su tipo de complejidad y
baja frecuencia debe ser evaluado y manejado en espacios con una
especializacion focalizada en ese tipo de problemas. Son un soporte
imprescindible, pero no el centro del sistema ni el vértice de una
piramide.

3. Potenciacién del trabajo en redes integradas de salud

En este eje estructurador interesa especialmente destacar la nece-
sidad de superar la segmentacion y fragmentacion existente en los
sistemas y servicios de salud. El objetivo es avanzar hacia la provision
de servicios de salud organizados en redes integradas® que garanti-
cen la calidad y la equidad a las personas y comunidades, sin dejar
a nadie atras, asf como la implementacion de un modelo integral de
cuidados de salud.

Esta propuesta de RISS se basa en la APS con un enfoque territorial,
familiar, comunitario, pluriétnico, intercultural, resolutivo, intersectorial
(salud en todas las politicas), participativo, equitativo y democratico,
y en triple via (agente de salud-comunidad-agente de salud) como
base del sistema de salud, considerando la diversidad humana. Para
constituir redes efectivas los paises acordaron trabajar en catorce
atributos (5). Esta concepcion asume que quienes logran aumentar
los resultados para la poblacion son todos los prestadores trabajando
en conjunto. Del mismo modo, considera que la red es mucho mas
amplia que la formal-institucional y que en el espacio comunitario
e intersectorial hay actores de la red que deben articularse. Esto
implica lograr arreglos institucionales entre diversos actores e ins-
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tituciones para alcanzar unos objetivos y unas metas comunes de
salud y vida digna.

4. Politicas de acceso a medicamentos y a tecnologias de
salud

Para lograr los resultados de salud en la poblacion es necesario tener
un acceso adecuado a las tecnologias de salud v aprovechar sus
potencialidades (esto incluye los medicamentos y las intervenciones
en salud) con las debidas garantias de calidad. Es necesario fortale-
cer la rectorfa y la gobernanza en el campo de la incorporacion de
tecnologias y medicamentos basados en la evidencia cientifica y no
mediados por conflictos de interés. Asimismo, se debe abogar por €l
acceso, la disponibilidad y el uso racional de medicamentos.

Es especiamente necesario explorar el potencial de las nuevas tec-
nologlas diagnosticas, terapéuticas, organizacionales, de informacion
y de comunicacion para aumentar el acceso de las poblaciones ex-
cluidas y aumentar la capacidad resolutiva de los equipos de salud
en promocion, prevencion y prediccion. Hay que evitar que estas
nuevas tecnologias se conviertan en fuente de nuevas inequidades.

Dichas tecnologfas ofrecen una gran oportunidad para que el nodo
articulador basado en la APS del modelo integral de cuidados en
salud potencie su efectividad, calidad y equidad.

5. Estrategias de fortalecimiento de las intervenciones
intersectoriales para promover el modelo integral de
cuidados de salud

Una buena estrategia de APS considera los componentes estructu-
rales de la determinacion social de la salud. Por esta razon sopesa
intervenciones intersectoriales que deben partir de politicas publicas
integradas e integrales orientadas al buen vivir,

En la Declaracion de Aima-Ata (6) se aboga por el saneamiento basico
y el acceso al agua potable como parte escencial de la estrategia de
APS. Asi mismo son parte esencial de esa estrategia de la APS la
intersectorialidad y la participacion social. En la actualidad es necesario
incorporar nuevos elementos considerando las complejidades que pre-
senta el nuevo siglo, como el impacto del cambio climatico en la salud,
los ecosistemas humanos y naturales, las situaciones de desastres, la
seguridad alimentaria, la viabilidad del desarrollo y las migraciones.

5 Se entienden las RISS como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida, y que
esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve” (7).
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La intersectorialidad se construye en todos los espacios, comenzan-
do por el espacio local y desde el territorio. Para que existan la ne-
gociacion v la concertacion del frabajo intersectorial en conjunto con
las instituciones y la sociedad civil es necesario que los equipos de
salud tengan una concepcion adecuada de los ecosistemas locales.

6. Medicina tradicional ancestral, medicina complementaria-
integrativa e interculturalidad

La Region de las Américas se caracteriza por su riqueza y su diver-
sidad multiétnica y multicultural, con una gran variedad de lenguas
ancestrales y las cosmovisiones Unicas de los pueblos indigenas y
afrodescendientes. Esto implica reconocer otras realidades incon-
testadas existentes dentro de los Estados. Uno de los grandes de-
safios es cerrar las brechas de las inequidades v las desigualdades,
enfrentar el racismo estructural y sus formas contemporaneas de
discriminacion racial y exclusion, y promover la consolidacion de sus
derechos civiles y politicos hacia una ciudadania plena. Se propo-
ne entender la salud como un derecho fundamental que todos los
Estados deben garantizar para que todos y todas tengan acceso a
los servicios de salud como parte del modelo integral de cuidados.

Dadas esta gran diversidad cultural y ancestralidad profunda se hace
Preciso un quiebre epistemologico que permita superar el monocul-
turalismo y establecer puntos de dialogo intercultural y complemen-
tariedad de saberes entre la medicina convencional y la medicina
tradicional ancestral. Se han llevado a cabo diversas experiencias efi-
caces de politicas de salud intercultural y avances institucionales en
la Region en los que se ha incluido la medicina tradicional ancestral y
la medicina integrativa en sus sistemas de salud. Dichas experiencias
evidencian que esto no solo es posible, sino que es urgente llevarlas
a cabo para superar la exclusion social en cuanto al acceso y los
cuidados de salud de los pueblos marginados historicamente. Es po-
sible profundizar en la complementariedad de saberes, ir mas alla de
lo biopsicosocial e incorporar la dimension espiritual, de acuerdo a
las creencias y concepciones de 1os diversos grupos humanos que
son parte del sistema.

Es preciso visibilizar y aprender de las experiencias de poltica in-
tercultural en salud de las poblaciones indigenas del continente. De
ellas se puede aprender a profundizar en la complementariedad de
saberes entre la medicina convencional, la medicina tradicional an-
cestral y la medicina complementaria-integrativa, hacia un enfoque
de salud integral que incluye la salud de la Madre Tierra que sustenta
ala comunidad humana. La articulacion entre estas diversas medi-
cinas, de amplia aplicacion en la poblacion de la Region, facilita que
los sistemas de salud las incorporen como recurso necesario de las
RISS basadas en la APS en el avance hacia la salud universal.

7. La responsabilidad del Estado de garantizar la salud
universal mediante un modelo integral de cuidados de salud

Para garantizar el derecho universal a la salud con equidad y calidad es
esencial la rectorfa del Estado. Esta también es necesaria para conducir
y gerenciar los procesos de produccion social de la salud que compro-
meten a instituciones estatales, gubernamentales, no gubernamentales,
privadas vy de la sociedad civil. Esto implica que la salud esté presente
en todas las politicas, asi como la intersectorialidad de las acciones,
dada la determinacion social de la salud. También es necesario afrontar
y suprimir las barreras de acceso v las inequidades estructurales eco-
nomicas, sociales, culturales, politicas y de salud, asf como fomentar la
participacion social activa de sujetos sociales empoderados.

La responsabilidad del Estado se expresa tanto en espacios nacionales
como locales, en ambitos de cardcter macro, meso y microgerencial,
asi como mediante el fortalecimiento de los mecanismos de rectoria
y gobernanza en cada uno de los niveles de gestion y de adminis-
tracion politica del Estado. Estos deben seguir 1os esquemas legales
y administrativos existentes y las caracteristicas de la centralizacion,
descentralizacion o desconcentracion de poder y recursos que den
mayor 0 menor autonomia al modelo integral de cuidados de salud,
pero que de ninguna manera restringen o reducen la responsabilidad
pUblica del Estado nacional y subnacional y de las autoridades de salud
correspondientes con la garantia del derecho universal a la salud, que
no deje a nadie atras.

Lo anterior debe expresarse mediante el fortalecimiento de los meca-
nismos concretos de gobernanza del modelo integral de cuidados de
salud de los territorios donde viven, estudian y trabajan las personas,
familias y comunidades empoderadas con su salud y con la determi-
nacion social de la misma y que actien como sujetos sociales activos.
Es a ellos a quienes deben rendir cuentas las instituciones de salud y
ofras como parte de la contralorfa social de la salud.

La sostenibilidad democrética de los desarrollos del modelo integral
de cuidados de salud implica este empoderamiento de los sujetos
sociales, asi como el compromiso del Estado expresado en un finan-
clamiento adecuado, que destine al menos 6% del PIB al gasto pu-
blico en salud. También implica que se dedique al desarrollo del nodo
articulador del modelo integral de cuidados de salud al menos 30%
del gasto en salud. Ademas, debe contenerse el gasto de bolsillo en
salud de personas y familias a menos de 20%, asi como la dotacion
(cantidad), adecuada distribucion y calidad de formacion de los recur-
508 humanos indispensables para operar el nuevo modelo integral de
cuidados de salud.

La formacion actual de los recursos humanos se basa en el modelo
biomédico y mecanicista, que esta alineado con los intereses del com-
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plejo médico industrial. La estrategia regional de recursos humanos y
su plan de accion imponen una agenda exigente para modificar los
sistemas de contratacion y la carrera funcionarial, y la ubicacion y la
estabilidad de profesionales y trabajadores bien formados en zonas
desfavorecidas. Estos nuevos recursos humanos deben ser capaces
de convertirse en el corazon del nodo articulador de las redes integra-
das con el enfoque integral de cuidados de salud. La salud familiar y
la enfermerfa de practica avanzada son imprescindibles para viabilizar
el nuevo modelo.

Para ser sostenible, el modelo propuesto requiere de una politica de in-
centivos para los trabajadores de la salud. Debe ser objeto de especial
preocupacion el bienestar de los trabajadores, asi como la existencia
de sistemas dignos y decentes de contratacion, su sistema de intercui-
dados v su permanente estimulo y motivacion.

Como expresion de la responsabilidad y del compromiso del Estado,
y de la rectorfa y gobernanza del Modelo Integral de Cuidados de la
Salud es indispensable la peticion y rendicion de cuentas de tres vias:
a) entre las instituciones, b) sus representantes y ¢) la sociedad civil
organizada. Ademas de ser una expresion democratica de empodera-
miento, de mejor control social de la gestion en salud y de legitimidad
social, se manifiesta a su vez el compromiso €tico de las instituciones
y de la sociedad civil con la defensa del derecho a la salud en todos
los niveles.

La responsabilidad del Estado, el rol rector de las autoridades nacio-
nales y subnacionales y la gobernanza de las redes integradas de ser-
vicios de salud individuales y colectivas también se expresa en los
esfuerzos para reducir la segmentacion y la fragmentacion de los sis-
temas y servicios de salud y para incrementar el grado de articulacion,
coordinacion e integracion de dichas redes.

CONCLUSIONES

En este documento se ha tratado de ofrecer una propuesta de mo-
delo integral de cuidados de salud basado en la estrategia de la
APS que promueva la salud de los ecosistemas y de la Madre Tierra
hacia el Buen Vivir, fortaleciendo la voz y la participacion de las co-
munidades, de la socied ad civil y de los pueblos organizados. Este
documento pretende sumar voluntades, recursos y acciones hacia la
salud universal como derecho humano reafirmando los valores de la
Declaracion de Alma-Ata.

"Mientras tanto. toquenle musica,
llenen la casa de flores, hagan cantar los péjaros,
llévenla a ver los atardeceres en el mar,
denle todo lo que pueda hacerla feliz.
No hay medicina que cure lo que no cura la felicidad”.

El amor en los tiempos del colera
Gabriel Garcia Marquez °

6 Gabriel Garcfa Marquez (2014). El amor en los tiempos del colera. Barcelona, Debolsillo.
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Introduccion

La consecucion del derecho a la salud para todos y todas es una
construccion social y politica. Dicha construccion se basa en pro-
cesos de acumulacion de conciencia sobre este derecho como
parte de los derechos de ciudadania, asi como en una concepcion
politica sobre el proceso de cambio necesario para alcanzar dicho
derecho. En este sentido, el rol de los Estados es fundamental y su
responsabilidad es indelegable. Para lograr que estos garanticen de
forma efectiva el derecho a la salud deben implementarse modelos
institucionales que actien de forma coherente sobre multiples ejes
de accion. Asimismo, son necesarias las condiciones materiales de
vida y frabajo de las determinaciones que hacen posible la realizacion
del derecho.

La salud se concibe como bien publico y derecho humano. Pero los
factores que inciden sobre ella estan fuertemente influenciados por
intereses comerciales, economicos y politicos. Por tanto, es crucial
que los Estados ejerzan la rectoria, planificacion, regulacion, coordi-
nacion, financiacion, control y gestion de los sistemas de salud en
funcion de los intereses publicos y desde el sector salud. De igual
modo, es fundamental que lideren un abordaje de la determinacion
social de la salud articulado con los sectores distintos de la salud.
Asimismo la participacion social, popular y comunitaria s un meca-
nismo esencial para el desarrollo de politicas publicas que respondan
a las necesidades y aspiraciones de la sociedad en su conjunto. Los
Estados deben asegurar dicha participacion tomando en cuenta la
diversidad de la poblacion, las dindamicas de poder que en ella se
expresan v las inequidades resultantes.

Se cumplen 40 afos de la Declaracion de Aima-Ata y es un mo-
mento oportuno para considerar qué avances se han logrado y
qué retos quedan pendientes para lograr la salud universal. En
particular es un buen momento para analizar el rol de los Estados y
sus diversos modelos institucionales para alcanzar las aspiraciones
de Alma-Ata.

En este informe no se pretende describir exhaustivamente estos ele-
mentos, sino realizar un analisis de los que se consideran esenciales.
Para ello se toman en cuenta la coyuntura actual y los principales
problemas que afronta el sector de la salud en el cuadragésimo ani-
versario de la Declaracion de Alma-Ata. Los autores esperan aportar
elementos de analisis para el fortalecimiento de los modelos institu-
cionales que viabilicen el desarrollo efectivo del derecho a la salud
de toda la poblacion.

Principales problemas

Para alcanzar el objetivo de la salud universal de manera integral y
sostenible son necesarias profundas transformaciones en las socie-
dades actuales. Estos cambios solo son posibles desde una par-
ticipacion real, a partir de un andlisis de las estructuras de poder
que generan inequidad. La expansion de una cultura hegemonica
individualista hace necesario rescatar y fortalecer cosmovisiones ori-
ginadas en la Region que integran la armonia del cuerpo, del espiritu,
de la comunidad y de la naturaleza, como el “Vivir Bien o Buen Vivir”,
que puede verse como una guia para la organizacion social. Solo
mediante el empoderamiento de la poblacion es posible plantear y
socializar modelos alternativos al hegemanico. Por ejemplo, preocu-
parse por procesos con consecuencias previsibles tan graves como
el cambio climatico sin plantearse un modelo distinto de desarrollo s
remar contra corriente en un rio cada vez mas caudaloso.

Estas transformaciones requieren de la participacion de todas v to-
dos, pero es imprescindible atribuir un rol a los actores y reconocer
su legitimidad. El principal obstaculo para alcanzar el derecho a la
salud sigue siendo el mismo de hace 40 anos: la profunda asimetria
de poder y los intereses de quienes lo ostentan. Aqui se plantea un
manejo del poder en atencién al interés publico, basado en las aspi-
raciones de los pueblos y en los principios de equidad y de justicia
social. En esa gestion del poder que representa los intereses de la
poblacion, el Estado debe desempeniar un rol preponderante. Los
procesos democraticos le otorgan su legitimidad vy, en ese sentido,
cuanto mas profunda y participativa sea esa democracia, mas con-
cordancia puede esperarse entre las acciones del Estado vy el interés
publico, incluido el derecho a la salud.

Hay que destacar que, en el presente documento, el término “go-
bernanza” no se usa como equivalente del nivel de responsabilidad
de los actores, una idea que se ha generalizado globalmente. Al
contrario, se trata de identificar qué tensiones y problemas afrontan
los Estados en su propia estructura y en relacion con otros actores,
como principales instrumentos de cambio, de la voluntad popular y
del interés publico. La aspiracion es visibilizar aquello que no puede
ignorarse cuando nos planteamos alcanzar el objetivo de la salud
universal,

Asimismo, cabe abordar brevemente la incorporacion en este docu-
mento del concepto de “determinacion social” en contraste con el
de “determinantes sociales”. No es posible resumir aqui la extensa
produccion de este concepto, que precisamente se acuno en las
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Américas. Sin embargo, el enfoque del presente documento con-
sidera que es fundamental actuar sobre los procesos sociales v las
dinamicas de poder que existen en las sociedades actuales. Hay que
entenderlas en el marco historico en el que se replican y perpetdan,
acentuando inequidades y afectando el acceso a la salud. En este
andlisis también se plantea que el abordaje de los “determinantes
sociales” es insuficiente porque puede realizarse de forma compar-
timentada y hasta descontextualizada, sin formular las preguntas de
por qué se generan, para quiénes y para que. El abordaje de 1os
“determinantes sociales” representa un avance. Y su incorporacion
a los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) como instrumento
estratégico de reconocimiento global es importante. Pero es nece-
sario profundizar en este abordaje y aplicar una mirada critica a los
modelos de desarrollo no sostenible.

Después de analizar la presente coyuntura histrica se han identifi-
cado cuatro problemas principales que deben afrontar los Estados y
que afectan a su capacidad de garantizar el derecho a la salud. Estos
problemas destacan la necesidad de contar con modelos institucio-
nales con una alta capacidad técnica, robustos, agiles, transparentes
e inclusivos que permitan a los Estados garantizar el derecho a la
salud de las poblaciones de manera efectiva.

En primer lugar, en un momento historico en el que se reconoce que
el abordaje de los determinantes sociales es esencial para mejorar
el estado de salud de la poblacion, es fundamental una gobernanza
intersectorial efectiva. En segundo lugar, es imprescindible una go-
bernanza que module la relacion y la tension entre las esferas publica
y privada, de modo que en las sociedades actuales prime el objetivo
final del bienestar colectivo. El tercer problema es el de la gobernan-
za central relacionada con la local, sobre todo ante la variedad de
arreglos institucionales en la Region, con un espectro que va de la
alta centralizacion a la alta descentralizacion. Finaimente, se conside-
ra que la gobernanza global cobra cada vez mas relevancia y plantea
nuevos retos a la hora de asegurar la salud para todos.

Se propone considerar estos problemas al analizar 1os ejes criticos
de los modelos institucionales que se detallan posteriormente.

1. Gobernanza intersectorial

Al considerar los procesos de determinacion social se observa que
el sector salud es solo uno de los que influyen en el ejercicio del
derecho a la salud. Sin embargo, a €él le corresponde orientar los
esfuerzos para lograr el mayor impacto sobre estos procesos. Su
liderazgo no es autoevidente ni es unanimemente aceptado por os
diferentes sectores. El poder para influir en el desarrollo de politicas
de los sectores que también repercuten en la determinacion social
de la salud estd en disputa constante. Existen acusadas asimetrias

en la capacidad de influencia de los diversos sectores dentro de los
Estados, y esto debe tomarse en consideracion. El sector salud ha
sido tradicionalmente un tanto débil, supeditandose por ejemplo a su
relacion con el comercio, las finanzas, las industrias, agroalimentarias,
etcetera.

Desde el punto de vista de la gobernanza, el rol del Estado es fun-
damental. Su estructura y sus acciones deben asegurar la coordina-
cion entre los diferentes sectores a partir de acciones intersectoriales
efectivas. Con el fin de lograr el mayor grado de bienestar posible en
términos de salud, es crucial abordar como el sector puede incidir en
mayor medida en la designacion de presupuestos destinados a ese
fin, sin limitarlos a la prestacion del servicio de salud. Es conveniente
establecer relaciones entre un Estado que, para ser eficiente, debe
gjercer una coordinacion integral de sus diversos sectores y politicas,
con un eje en la inclusion.

En este sentido, y desde la concepcion de los determinantes sociales
de la salud, la gobernanza en salud puede relacionarse con el ODS 3
de la Agenda 2030 y a algunas de sus metas e indicadores. Pero,
a su vez, se vincula también a otros Objetivos de la Agenda 2030
en los que otros sectores tienen un papel protagonista. Es oportuno
plantearse la pregunta de qué arquitectura institucional del Estado es
la que mejor responde a esta necesidad, un punto que se tratara de
nuevo mas adelante, cuando se hable de los roles de la autoridad
sanitaria.

2. Gobernanza publico-privado

El camino hacia la salud universal incluye de forma imprescindible el
fortalecimiento del sistema pblico para asegurar que cumpla estan-
dares de calidad que impacten positivamente sobre los resultados.
Ademas, debido a las logicas divergentes del sector publico y del
privado es necesario encontrar vias para desarrollar mecanismos
eficientes de regulacion, de gestion y de resolucion de conflictos de
intereses. El sector privado en el sistema de salud debe respetar las
reglas del estado democratico de derecho y de las regulaciones que
garantizan el acceso de la poblacion a la salud v la sostenibilidad de
los sistemas. Esto demanda un Estado fuerte que ejerza un papel de
autoridad sanitaria y de direccion del sistema de salud.

Por ejemplo, una parte importante de la prestacion de los servicios
de salud se financia a traves de aportaciones contributivas que son
administradas por organizaciones y prestadores privados. Es funda-
mental encontrar mecanismos para proteger a toda la poblacion, de
forma que esta realidad no se convierta en una barrera de acceso.
De la misma manera, hay que asegurar mecanismos que limiten la
estructuracion de sistemas basados en el subsidio a la demanda de
servicios. Esto tienen un impacto negativo sobre la sostenibilidad de
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los sistemas, ademas de que se incentiva un uso “irracional” e inefi-
ciente de los mismos que agrava las inequidades.

3. Gobernanza central-local

El objetivo expreso al implementar modelos descentralizados ha sido
dotar de poder de decision a los gobiernos locales y estimular una
mayor participacion social, ademas de financiar los sistemas con im-
puestos locales. Pero estos objetivos se han alcanzado parciamente
y ademas han aparecido otros problemas. La heterogeneidad en la
aplicacion de polticas y estrategias, en la calidad, en la capacidad
resolutiva e incluso en las posibilidades de control da lugar a mayores
oportunidades y ventajas para ciertos grupos, pero también a barre-
ras 0 impactos negativos para otros,

La gobernanza sectorial debe procurar una universalidad que pro-
porcione un acceso equitativo a todos y todas, cumpliendo unos es-
tandares de calidad y disponibilidad que responda a las necesidades
particulares de los distintos grupos. Otro problema asociado a 10s
procesos de descentralizacion es que estos no se han acompariado
de una mayor dotacion de recursos locales, en comparacion con 10s
recursos que las grandes urbes han recibido historicamente.

4. Gobernanza global

En el actual contexto global tanto los Estados como las multinacio-
nales defienden firmemente sus intereses comerciales y economicos.
Aun asi se han identificado y alcanzado posiciones compartidas que
permiten defender los intereses de salud de la poblacion. Foros como
la Asamblea Mundial de la Salud o estrategias articuladas para hacer
frente a la injerencia de la industria en el disefio e implementacion de
politicas publicas evidencian que sumar voluntades alrededor de cau-
sas que promuevan la salud universal genera un mayor contrapeso que
realizar acciones aisladas y desarticuladas. Es habitual que los esfuer-
Z0s para promover el interés publico se enfrenten a organizaciones de
representacion de industrias e intereses comerciales bien coordinados.
Los casos de la industria del tabaco, de los sucedaneos de la leche
materna y de otros sectores documentan esta realidad.

La vigencia de los ODS 2030 presenta una oportunidad en el marco
de una agenda internacional muy consensuada que aborda no solo
objetivos de salud de forma directa, sino determinantes sociales que
deberan abordarse intersectoriaimente y con una responsabilidad es-
tatal que no se limite al sector salud. Este es un momento oportuno
para fortalecer la accion intersectorial, e instaurar e institucionalizar
procesos de relacionamiento intersectorial en los que el sector salud
catalice politicas que incidan sobre estos indicadores. Es también
una oportunidad para configurar una nueva arquitectura y un nuevo
modelo institucional estatal para garantizar el derecho a la salud.

EJES CRITICOS

Una vez considerados los problemas identificados se destacan
los ejes criticos para la gobernanza y la rectorfa de los sistemas,
describiéndose los factores con una mayor incidencia en la actual
coyuntura. Es fundamental analizarlos tanto en los contextos es-
pecificos de cada pais como desde una perspectiva regional. El
abordaje de la gobernanza de la salud debe incorporar el andlisis
de las reglas de juego formales e informales que influyen tanto
sobre los actores como sobre 10s recursos criticos del sistema de
salud (recursos humanos, tecnologia y financiamiento). Estas reglas
de juego pueden estructurarse a partir de estos ejes criticos que
definen su arquitectura.

Se proponen Siete ejes que abordan:

La rectorfa y la regulacion de los sistemas de salud.

La informacién oportuna vy transparente.

La articulacion entre niveles de gobierno.

La participacion social.

La salud como derecho universal y como ajuste a las
diversidades.

La priorizacion de la conduccion intersectorial.

7. Los procesos de integracion en beneficio de 1os pueblos.

SIS N

IS

1. La capacidad de gobernanza, rectoria y regulacion de los
sistemas de salud en base a su estructura y funcionamiento

Durante las Ultimas décadas se han dado avances importantes en €l
aumento de la capacidad de regulacion de los Estados de la Region.
Pero dicho proceso ha sido heterogéneo y ha convivido con pe-
riodos de retrocesos. Se reconocen cambios estructurales en 10s
Estados que han logrado una mayor complejidad de las agencias y
el fortalecimiento de sus funciones. Esto ocurre en un contexto en el
que debe regularse un mercado con mayor peso economico y cuya
influencia se extiende a diferentes areas de la provision de los servi-
cios de salud (por ejemplo, insumos, medicamentos y tecnologia) y al
financiamiento. Estos son indicadores de una rectorfa fortalecida que
tiene una mayor capacidad de gobernar el sistema.

Sin embargo, las reformas que ha promovido el subsidio a la deman-
da motorizaron la segmentacion, la fragmentacion v la fragilizacion
de los sistemas de salud, debilitando la capacidad de los ministerios
de salud para ejercer las funciones que garantizan ese derecho a la
poblacion. Es importante destacar algunas consecuencias de este
fenomeno. Las competencias de los ministerios se han reformulado,
debilitando asf su capacidad de rectoria y alejandolos de la gestion
de los servicios de salud y de su financiamiento.

¢ Como se logra que los ministerios de salud implementen politi-
cas robustas y sostenibles (en el sentido de conseguir mantener-
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las a pesar de los cambios en el ambiente economico o0 politico),
basadas en la evidencia y en la evaluacion de su impacto, en el
interés publico y en la salud poblacional, frente a poderes o in-
fluencias internas y externas que tienen otros objetivos? Para ello
puede aprovecharse la experiencia de la Region en el desarrollo
de estudios de caso emblematicos que sirven para analizar 1os
factores condicionantes de esta sostenibilidad. Algunos ejemplos
que pueden analizarse en profundidad son el Programa de Salud
de la Familia como parte del Sistema Unico de Salud de Brasil,
la Mision Barrio Adentro de Venezuela, el Sistema Nacional de
Salud de Cuba, y las experiencias de El Salvador, Nicaragua vy
Uruguay, entre otros paises, que han registrado modificaciones y
adaptaciones con los distintos gobiernos sin abandonar por ello
sus aspectos centrales.

Los Estados precisan estructuras, competencias técnicas, herra-
mientas y capacidad politica para aglomerar coaliciones amplias y
producir legitimidad social y politica que permita lograr los cambios
necesarios. Si bien las bases constitucionales y legales otorgan a
la autoridad sanitaria la responsabilidad de la rectoria y gobernanza
sobre los sistemas de salud, esta no disfruta de un “derecho na-
tural” para conducir los procesos. Esta capacidad se construye a
través de un conjunto de condiciones. Las estructuras deben tomar
en cuenta las funciones esenciales de la salud publica, incluyen-
do la capacidad de articulacion intersectorial en todos los niveles,
desde las méaximas autoridades hasta las mas locales. Asimismo, la
legitimidad social no solo se logra con la “aprobacion tacita”, sino
facilitando una participacion real de las comunidades, diversas vy
enriquecedoras.

En cuanto al desarrollo de las competencias técnicas necesarias para
gjercer la rectoria y la gobernanza, no deberia limitarse a quienes
cuenten con una elevada formacion académica. La competencia
técnica deberfa incluir buenos equipos en todos 10s niveles, con
conocimientos de varias disciplinas y que estén apoyados por una
conduccion y una discusion colectiva y permanente de las politicas
que se van a implementar. Un grupo relativamente pequerio y con
mucha capacidad de discusion, con procesos claros y en mejora-
miento continuo puede ser mas efectivo que un grupo grande de
personas que carezca de una estructura clara.

Es de vital importancia la valoracion del personal, que incluya el
cumplimiento de las obligaciones hacia ellos, la implementacion
de procesos de capacitacion, formacion, sensibilizacion o toma de
conciencia, asi como la evaluacion continua en todos los niveles.
Se debe lograr una participacion social amplia y profunda en este
ambito para asegurar que 10s procesos de formacion y capacitacion
respondan a las necesidades y aspiraciones de la sociedad.

Las condiciones estructurales guardan relacion
con la Politica con “P” mayuscula

Los sistemas de salud de los paises que tratan de universalizar el
acceso a la salud por lo general son estructuras mas tendentes a la
igualdad de lo que puede observarse en sus sociedades en general,
donde son mas palpables las relaciones de poder existentes. Pero
en ambos casos existe una tension permanente entre la distribucion
de recursos y el poder. Son necesarias coyunturas a las que puedan
sumarse los intereses de la sociedad. De este modo se podra avan-
zar contra la corriente y los intereses particulares de los sectores con
mas poder econdmico, que pueden oponerse a politicas o regulacio-
nes basadas en el interés publico.

Se han realizado esfuerzos importantes para establecer estructuras
organizacionales que permitan fortalecer las respuestas de las autori-
dades de salud a los problemas de salud de la poblacion. Una guia in-
tegral de las funciones esenciales de salud publica contribuye de for-
ma fundamental a fortalecer el rol del Estado. Complementariamente,
es fundamental la participacion plena y efectiva de los distintos sec-
tores de la poblacion, en especial de 1os que estan en condiciones
de vulnerabilidad. El fortalecimiento de los procesos de participacion
social es fundamental para instaurar las mejoras en las capacidades
institucionales y darles sostenibilidad. Esto debe incluir la mejora de
los canales de participacion y el empoderamiento de estos sectores
de poblacion. Es fundamental lograr que los avances trasciendan las
coyunturas politicas.

Mejorar los canales de participacion no se limita a lo que, en terminos
representativos se conoce como convocar a los diversos actores
de la sociedad civil en torno a una decision o a la evaluacion de un
resultado en salud. La promocion de la participacion también esta
relacionada con ejercer la gobernanza y promover la cohesion y la
justicia social. La participacion es un asunto de relaciones de poder
y para que las comunidades ejerzan una influencia real deben ver
reconocido el poder de enfrentar las hegemonias. La participacion
comunitaria y ciudadana deben promoverse como forma de garan-
tizar las mejores condiciones de salud posibles bajo el principio de
equidad. Este exige priorizar la justicia distributiva de la atencion en
salud y facilitar todos los mecanismos que permitan su abordaje.

Hacer de la salud un derecho universal es parte de una construc-
cion democratica que no se limita a proporcionar unas condiciones
de salud minimas a los mas pobres. Ademas debe hacer de los
sistemas de salud una parte constitutiva de toda la ciudadania. Es
muy importante destacar que la salud, como parte de los Derechos
Economicos, Sociales y Culturales tiene como sustrato la equidad.
Por eso mismo, aplicar el principio del cumplimiento progresivo de
estos derechos no significa aplicar estandares heterogéneos a la po-
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blacion (como, por ejemplo, servicios simplificados para poblaciones
pobres), ni tampoco paralizar las mejoras alcanzadas argumentando
la falta de recursos publicos.

No se ha encontrado todavia una forma adecuada de integrar la
participacion social en los procesos de toma de decision. Ademas,
en la actualidad hay que analizar el nuevo rol de las redes sociales,
que pueden constituirse en un mecanismo de difusion del conoci-
miento y promover la participacion. Pero también pueden ser un ins-
trumento de desinformacion o manipulacion utilizado por estructuras
poderosas, que por lo general estan al servicio de quien pague mas.
Los medios de comunicacion pueden mejorar la capacidad de con-
duccion del sistema, pero también pueden invisibilizar los avances y
hasta la pueden destruir. Por ello, es vital que la comunicacion con la
sociedad sea efectiva y directa. La decision politica puede ceder fa-
cilmente, por lo que en la proteccion de los intereses de la poblacion
también debe participar la sociedad civil.

Capacidad de una gobernanza intersectorial que
actle sobre los procesos de determinacion social
de la salud

Existe una creciente conciencia de que tratar los problemas de sa-
lud sin abordar sus procesos determinantes no es efectivo. Eso ha
hecho que los ministerios de salud salgan de la zona de confort de
los hospitales y la atencion médica. El objetivo es abogar por la salud
en los campos de politicas mas amplias que precisan de acciones
sistemicas y que eran dominios tradicionales de otros ministerios.
Dichas politicas incluyen los ambitos de la alimentacion saludable,
la violencia urbana v el transito, el sedentarismo, el tabaquismo, las
condiciones cronicas, la prevencion de enfermedades, el acceso a
servicios basicos como agua potable, una vivienda digna, la educa-
cion, etcétera.

Abordar la determinacion social de la salud e incidir sobre las estruc-
turas que generan desigualdad requiere politicas que son respon-
sabilidad de sectores distintos. Para lograr articular dichas politicas
y medir su impacto, los ministerios de salud no pueden dedicarse
exclusivamente a la prestacion o regulacion de servicios. Con fre-
cuencia pueden manifestarse resistencias al protagonismo de la sa-
lud como objetivo primordial de las politicas, sea por razones politicas
0 por percibirla como opuesta a los intereses de sus misiones. Por
ejemplo, es frecuente que las autoridades financieras se muestren
recelosas de los “gastos” en salud porque amenazan el equilibro
financiero (en general, en numerosos paises los ministerios de esa
area reciben la herencia directa de las tesorerias de la nacion).

En cualquier gobierno existe una tension entre los modelos de de-
sarrollo y sus implicaciones para la salud. La industria del tabaco, la

de los alimentos procesados, la de los automéviles o la de agroto-
Xicos tienen vinculos con los ministerios de industria y comercio, de
agricultura y ganaderia, entre ofros. Dichos vinculos pueden tomar
la posicion de impulsar a estos sectores bajo argumentos economi-
€os, sin tener en cuenta su impacto sobre la salud. El didlogo que
propone la mision del ministerio de salud y que coloca a la “salud
en todas las politicas” no siempre es facil. Por otra parte, cada vez
es mas frecuente que algunos ministerios o secretarfas sean aliados
naturales en esta puja por las prioridades dentro del gobierno. El
desarrollo social, la educacion, los derechos de la mujer y los dere-
chos humanos se suelen sumar a estos esfuerzos y con frecuencia
se encuentran del mismo lado en las discusiones sobre las politicas
publicas relacionadas con la salud. Estos nuevos actores son aliados
en politicas inclusivas en salud, pero también hacen que dicho sector
tenga que salir de sus ambientes medicalizados y encuentre nuevas
modalidades de accion mas integradoras de la diversidad humana y
ambiental, en la linea de pensamiento del “Buen Vivir".

Es importante establecer estructuras estatales que favorezcan la
articulacion intersectorial y que mitiguen las tensiones, teniendo en
cuenta los aspectos anteriores. Debe establecerse un flujo de infor-
macion con las entidades rectoras encargadas de areas como la
educacion, la industria y la produccién, entre otras, que ponga de re-
levancia la relacion entre sus ambitos de accion'y el de la salud. Otras
iniciativas también han dado resultados positivos, como la creacion
de vicepresidencias 0 ministerios coordinadores que supervisan las
acciones de ministerios sectoriales como los de salud, educacion,
deporte, agricultura e inclusion economica y social. De este modo se
asegura la coherencia entre las politicas y las acciones, y se logra ar-
ticular distintos niveles de gobierno, desde sus maximas autoridades
hasta los profesionales y trabajadores comunitarios.

La importancia de la Agenda 2030 como instrumento de abordaje
de los determinantes sociales es enorme, a pesar de 10s vacios que
puedan identificarse en ella. Cuenta con el apoyo v el aval de 10 je-
fes de Estado, algo que involucra a todos los sectores de los Estados,
no solo al de la salud. Es un elemento nuevo con un tremendo valor y
potencial en este escenario. El posicionamiento y el compromiso in-
ternacional con el cumplimiento de los ODS es generalizado (aunque
debe darse seguimiento a las acciones concretas que genere y rea-
lizarse un andlisis permanente de su impacto), y ademas cuenta con
la participacion de todo el sistema de Naciones Unidas. Es importante
recordar que este instrumento tiene un plazo de cumplimiento. Esto
es un soporte adicional fundamental para lograr los objetivos y las
metas relacionadas de forma directa con la salud como otras, que
requieren el fortalecimiento de la capacidad rectora y de la gober-
nanza de los Estados.
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Financiamiento

Un elemento esencial para lograr que los arreglos institucionales
sean efectivos es el financiamiento suficiente y sostenible, que debe
responder a las necesidades que se susciten en el sector salud (por
elemplo, en situaciones de desastres, nuevas epidemias, etc.). Una
estrategia aplicada por numerosos ministerios de salud de la Region
es la creacion de unidades que realizan analisis economicos de los
impactos de las polfticas de salud. También evaltan el costo-bene-
ficio de estrategias tanto del sector salud como de otros (conside-
rando ademas incidir sobre los procesos de determinacion social
de la salud). Por Ultimo, estas unidades identifican estrategias para
mejorar la eficiencia del sistema. Es fundamental generar y manejar
esta informacion con el fin de incidir sobre las decisiones y sobre el
presupuesto destinado al sector salud.

Para ampliar el derecho a la salud de todos y todas, el Estado debe
obtener recursos que basicamente proceden de la recaudacion fis-
cal. Existen fuertes evidencias de que este aumento de inversion
en salud redunda a medio plazo en un crecimiento econdmico (1),
Pero a corto plazo los movimientos dirigidos a ampliar el acceso a
la salud con fondos publicos crean resistencia en sectores de poder
econdmico que se oponen a perder parte de sus ganancias a favor
de la plena vigencia del derecho a la salud. Ademas, la poblacion
puede desconfiar de la capacidad del Estado para usar esos recur-
s0s con eficiencia y transparencia. Por ello es fundamental continuar
los procesos de mejoramiento continuo de la calidad de los servicios,
eliminar las barreras de acceso e implementar mecanismos para €l
uso transparente de recursos.

Hay que destacar la importancia de la estructura de recaudacion,
redistributiva y no regresiva en base a la justicia fiscal, asi como
de contar con el espacio fiscal necesario para la salud y las inver-
siones sociales, que permita destinar recursos suficientes a lograr
el acceso universal a la salud. Esto implica recopilar datos y esta-
disticas, con medicion de indicadores que permitan identificar las
necesidades de la poblacion y cuantificarlas para los proyectos de
ley de presupuestos a escala nacional. Asimismo, esto supone la
lucha contra la corrupcion y la evasion tributaria, asi como dedi-
car atencion a que no se desvien recursos hacia paraisos fiscales.
La Comision Econdmica para America Latina y el Caribe (CEPAL)
estima que los Estados de América Latina y el Caribe pierden por
evasion fiscal 340 000 millones de dblares cada afo (aproxima-
damente 20% mas que todo el gasto anual en salud). Este es un
campo en el que se expresa la batalla entre los intereses de la
mayoria de la poblacion, que podria beneficiarse de un sistema de
salud confiable, y los de 1% restante (2), en el que se encuentran
los mayores evasores, que ademas cuentan con recursos suficien-

tes para pagar por sus servicios de salud en cualquier parte del
mundo.

Otra parte del financiamiento, sobre todo en los paises de ingresos
bajos proviene de la cooperacion internacional multidimensional y
multidireccional, que presta una especial consideracion a la atencion
en salud de los sectores tradicionalmente marginados. Si bien estos
apoyos pueden ser relevantes para 10s esfuerzos de 1os paises es
fundamental que dichos procesos se desarrollen en un marco de
respeto a las prioridades establecidas por los Estados en sus dis-
tintos niveles. Ademas, dichos apoyos deben velar por que no se
socaven los esfuerzos dedicados a robustecer la capacidad rectora
y de gobernanza de los Estados por medio de su autoridad sanitaria.
Es frecuente que se reciban financiamientos puntuales que estan
divorciados de los procesos macro que puedan estar implementan-
do los paises. También hay numerosos ejemplos de la creacion de
estructuras paralelas para recibir y gestionar fondos de cooperacion.
Estas debilitan la estructura estatal y actian de forma ajena a la ins-
titucionalidad pensada para fortalecer la rectorfa.

En cuanto a la contribucion de la empresa privada al sector salud,
debe asegurarse el cumplimiento de los Principios Rectores sobre
las Empresas y los derechos humanos de Naciones Unidas (2011).
Pero, ademas, hay que considerar los conflictos de interés que pue-
dan existir. Como ejemplo, una aparente contribucion de empresas
privadas que prestan servicios de salud o de la industria farmacéutica
puede llevar asociado algun interés que les beneficie pero que no
esté hasado en el interés publico. La propia OMS expidio una norma
de relacionamiento con terceros para impedir la injerencia de em-
presas privadas en el disefio e implementacion de politicas publicas
en salud efectivas.

Los mecanismos solapados de la industria para hacer prevalecer
sus intereses por encima de los de la poblacion pueden ser sutiles
y es facil pasar por alto que son una vulneracion de los derechos
humanos. Un ejemplo son las industrias de alimentos procesados y
de bebidas azucaradas, que invierten en la promocion de actividad
fisica de nifios y ninas. Pero a su vez obstaculizan la implementa-
cion de politicas como el etiquetado frontal de alimentos, aunque
existe evidencia de que promover la actividad fisica sin realizar
cambios en los patrones de consumo de alimentos procesados es
una medida ineficaz. Tal vez acciones como esta no se interpreten
como una violacion de los derechos humanos, pero lo cierto es
que se esta atentando contra el derecho de la poblacion a lograr
el mayor estado de bienestar y salud posibles. Los casos de in-
terferencias de la industria son abundantes, comenzando por la
muy documentada de la industria de tabaco. Por todo ello es vital
regular su participacion.
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2. Informacion oportuna y transparente que capture los
elementos del sistema sobre los que se desea actuar

Un indicador de la capacidad de rectoria es la existencia de infor-
macion relevante, oportuna y de calidad, que se obtiene siguiendo
las lineas estratégicas de los cambios que se proponen. Es esencial
y necesario poner el acento en las asimetrias con el fin de lograr
la equidad sustantiva, con herramientas que tiendan a igualar las
diferencias injustas y evitables. La capacidad de inteligencia de los
ministerios de salud es fundamental, entendida como la capacidad
de andlisis de los problemas de salud, de los procesos de determi-
nacion social, de las posibles limitaciones de los sistemas de salud
y del reconocimiento de opciones politicas para fortalecer su inter-
vencion. Son destacables las valiosas aportaciones desde el campo
de la salud colectiva que insisten en la necesidad de atender la de-
terminacion social y no el mero cumulo de determinantes sociales.
Estas aportaciones destacan la necesidad de transformar los siste-
mas de produccion y consumo, y el propio modelo de desarrollo, y
han generado evidencias de sus impactos negativos sobre la salud.
Ademas, esta idea se articula con el campo de la epidemiologia cri-
tica que aparecié en la Region y que da lugar al marco conceptual
para abordar 10s procesos que mayor impacto tienen sobre la salud.

Los promedios nacionales o regionales tienen cada vez menos apli-
cacion. Pero debe tenerse precaucion porque cuando se miden por
primera vez las asimetrias aparecen problemas que estaban ocultos
y que al revelarse pueden reflejar un empeoramiento de las condi-
ciones o crear la apariencia de que las situaciones se deterioran.
Esta informacion debe traducirse a una distribucion mas equitativa
de recursos y a una mayor especificidad en la aplicacion de polfticas
y estrategias que tome en cuenta las particularidades locales. Pero
también podria usarse para argumentar los cambios en modelos ba-
sados en la atencion primaria de la salud.

Al mismo tiempo se precisan heuristicas de tipo sistémico que evi-
ten las relaciones unicausales y de causa-efecto. Desde el punto
de vista de la comunicacion politica es muy tentador plantear so-
luciones Unicas, y quizas sea necesario. Pero las transformaciones
deben ser sistémicas, aunque se usen algunos programas “estrella”
para visibilizar los cambios. Ademas es importante que los cambios
sistemicos obedezcan a procesos reflexivos y participativos que los
legitimen en la sociedad, de manera que no resulten afectados por
las “alternancias en el poder”. Para ello, las politicas deben ser de
Estado y no solo de gobierno, logrando asi que dichos cambios sean
de larga duracion.

Ademas de la participacion de la sociedad, para implantar los proce-
S0S es necesaria la participacion de la maquina burocratica. EI equili-
brio entre cambios y procesos permanentes es un arte que requiere

liderazgos, equipos cohesionados y una comunicacion interna en el
aparato del Estado. También son necesarios el liderazgo interno (los
“equipos de cambio institucional” ya mencionados), la coordinacion
intersectorial v la participacion de las distintas comunidades.

Informacion y andlisis de los actores que inciden
sobre la salud y sobre los sistemas de salud

Los sistemas de informacion deben generar insumos para el ana-
lisis politico. Un mapa de sistemas sociotécnicos y de circuitos de
retroalimentacion que incorpore 1os impulsores y 1os inhibidores de
las transformaciones puede resultar Util. ES una herramienta impor-
tante, ya que actores como la industria farmacéutica y de seguros
y los grupos de especialidades que se basan en la alta tecnologia
pueden ser mapeados e identificarse asf sus conexiones con el apa-
rato politico. Muchos de ellos tienen tendencia a crear oligopolios
0 mecanismos de patentes que cuando entran en colusion con las
autoridades reguladoras (la llamada “captura regulatoria”) tienen im-
pactos negativos en la vida y la salud de las personas.

Debido a estas conexiones, la fransparencia y la vigilancia destinadas
a evitar practicas indebidas no es solo un problema moral o ético.
También es una forma de evitar las interferencias de sectores con
poder economico en las politicas publicas, algo que casi siempre se
traduce en influencia politica. El equipo que intenta universalizar el
derecho a la salud nunca cuenta con apoyos unanimes, ni siquiera
cuando disfruta de un fuerte apoyo del poder gjecutivo. De ahi la
importancia de identificar aliados para cada tema y en cada paso.

La gestion tradicional no resulta de mucha ayuda en este campo.
Un estribillo frecuente de quienes se oponen a la universalizacion
del acceso a la salud es: “La salud tiene suficiente dinero, pero se
gestiona mal”. La gestion siempre puede mejorarse, en especial en
sistemas profesionales complejos y cambiantes. Pero es ilusorio pen-
sar que en América Latina y el Caribe, donde el gasto publico en
salud es porcentualmente la mitad del de cualquiera de los paises
de otras regiones que cuentan con sistemas universales se puedan
alcanzar los objetivos deseados simplemente extrayendo un maximo
de productividad en forma ciega, a través de metas puramente cuan-
fitativas, como menos dias de hospitalizacion o un mayor nimero de
consultas por hora. En este contexto tiene sentido recordar la Ley de
Goodhart, que indica que cualquier meta cuantitativa tiende a perder
su valor de indicador del fenémeno que quiere medir cuando esa
meta se utiliza para remunerar o premiar el desempeno.

En general, la provision publica de servicios de salud es mas efi-
clente y menos onerosa que la privada, aunque exista un esfuerzo
importante de los medios de comunicacion para desacreditar esta
evidencia. Todos los indicadores de salud mundial han constatado
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que los sistemas nacionales de salud consiguen mejores resultados
amenor costo que los sistemas que se rigen segun los mecanismos
del mercado (3). Espana es un buen ejemplo, reconocido en todo
el mundo por contar con servicios publicos robustos. Sin embargo,
los sistemas de atencion a la salud propiamente dichos cuentan con
componentes privados y publicos, cuyas logicas son diferentes y no
necesariamente homogeéneas. Cuando se hacen politicas publicas,
;puede pedirse a los efectores privados que abandonen o limiten
las logicas lucrativas? ¢ Es razonable hacerlo? Existen herramientas
legales para ello. De hecho, son varios los sistemas de salud en el
mundo que aceptan el desafio de incluir a proveedores privados y
limitar la logica lucrativa, y que incorporan la teoria de las organiza-
ciones con pérdidas permanentes (permanently failing organizations).
Otros sistemas, como €l de Francia o Canada cuentan con provee-
dores privados que estan siempre cerca del desequilibrio. Entender
mejor este equilibrio implica permitir que las estructuras de costos
de proveedores privados sean transparentes. Este insumo es valioso
cuando el aparato publico adauiere servicios privados, porque en
ese caso es esencial contar y aplicar tarifarios basados en costos
razonables.

También se debe pensar en diferentes estrategias de gestion de las
contradicciones entre la 16gica de la mercantilizacion y la logica del
derecho a la salud, Como gestionar estas contradicciones que se
expresan en diferentes esferas es un interrogante que asume que
el sector privado no solo existe, sino que modula gran parte de las
logicas en disputa. Al mismo tiempo, este tiene multiples formas de
evadir las logicas del interés publico (entre ellas, aunque no exclu-
sivamente, la corrupcion). Los argumentos mas frecuentes se rela-
cionan con la mayor eficiencia, aunque la evidencia obtenida en las
evaluaciones ha mostrado que son erroneos.

3. La organizacion y la articulacion clara entre niveles
de gobierno, que considere los distintos grados de
desconcentracion o descentralizacion del sistema

Los sistemas de cada pais cuentan con distintos modelos y niveles
de descentralizacion (transferencia de competencias como planifi-
cacion, coordinacion, control y gestion de acciones, y provision de
servicios de salud a gobiemnos locales con distintos grados de au-
tonomia frente al gobierno central) o desconcentracion (presencia
de instancias representantes del gobierno central en el territorio con
distintas competencias y funciones asignadas a cada nivel, pero que
responden a la autoridad del gobierno central). Se debe alertar de
que la descentralizacion plantea el reto de lograr redes de atencion
integrales e integradas. En este marco, se debe analizar la regionali-
zacion para lograr aprovechar las economias de escala y asegurar la
integralidad del sistema.

En todos los casos es necesario asegurar que se cumpla el derecho
a la salud. Esto supone buscar un equilibrio entre la universalidad y la
necesidad de adecuar las prestaciones a las caracteristicas locales 0
a grupos sociales particulares. Asi, se revela la necesidad de que los
sistemas v las politicas de salud no sean homogéneos, en tanto que
lo hegemonico es estructurar sistemas pensados para quienes mas
poder ostentan, por ejemplo, hombres blancos que viven en entor-
nos urbanos. El sistema debe contar con concepciones y acciones
integradas que a la vez sean diversas. Entre los multiples ejemplos
se encuentran la salud intercultural (que tradicionalmente se relacio-
na con poblaciones indigenas), para mujeres, ninas, ninos, personas
mayores, personas con discapacidad, migrantes, personas que viven
en entornos rurales, territorios insulares o apartados de los centros
urbanos, y personas en situaciones de desastres naturales y emer-
gencias humanitarias. Hacemos nuestra la afirmacion de Boaventura
de Souza Santos: “Tenemos el derecho a ser iguales cuando la dife-
rencia nos interioriza. Tenemos el derecho a ser diferentes cuando la
igualdad nos descaracteriza”.

Los modelos centralizados, descentralizados y desconcentrados deben
presentar las caracteristicas que complementan los principios estipu-
lados en la Declaracion de Aima-Afa. Entre ellos esta una mayor posi-
bilidad de participacion social, la adecuacion de las politicas piblicas a
las realidades locales v la mayor representatividad de las personas de
las zonas donde se aplican las politicas. A su vez, algunas caracteristi-
cas se alejan de los principios de Aima-Ata, como la inequidad. Tanto
las caracteristicas positivas como las negativas no suceden de forma
natural, sino que son el resultado de los arreglos especificos que se
implementan y que pueden regularse con medidas concretas.

La articulacion entre las distintas instancias y niveles del Estado con-
tribuye a lograr el desarrollo de politicas y estrategias coherentes que
promuevan la salud y el bienestar de la poblacion teniendo en cuenta
las distintas realidades regionales, nacionales y locales, e incorpo-
rando la equidad. De la misma manera, es necesario articular los
distintos tipos de proveedores, como el publico (sin aseguramiento),
la seguridad social, la seguridad social militar, el policial, el privado,
etcétera. La fragmentacion y la segmentacion se oponen a los prin-
cipios de la Declaracion de Alma-Ata sobre la atencion primaria en
salud. Ademas, dividen a las familias y a las comunidades y convier-
ten a los sistemas en laberintos que se constituyen en barreras de
acceso. Asimismo, algunos modelos de descentralizacion dependen
en gran medida de servicios de salud proporcionados por entidades
privadas. Esto puede contribuir a la segmentacion de la poblaciony al
acceso diferenciado a servicios, algo que debe evitarse. Es factible y
necesario asegurarse de que los sistemas no se basen en privilegios
y de que promuevan la equidad en el acceso, independientemente
del grado de descentralizacion o desconcentracion que tengan.
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4. La participacion social: empoderamiento para lograr
transformaciones

Es importante caracterizar la participacion social, que es esencial
para lograr transformaciones en 1os procesos de determinacion so-
clal'y para incidir en la conduccion, disefio, evaluacion y control de
los sistemas de salud. No se considera participacion social aquella en
la que las personas y comunidades meramente validan las propues-
tas de quienes estan en el poder. Se deben asegurar procesos de
participacion social que partan de la identificacion de problemas, del
diseno de politicas, de su implementacion y su evaluacion. Ademas,
los procesos de participacion deben considerar la diversidad de las
personas y su libertad de asociacion, sin perder de vista que las dina-
micas de poder asimétricas de las sociedades actuales pueden verse
reflejadas en ellos. Esto significa prestar 10s apoyos necesarios para
que el conjunto de las comunidades pueda expresar sus opiniones,
su voluntad y sus preferencias. Ninguna persona puede ser calificada
como “no apta para participar”.

Tradicionalmente es el sector estatal de salud quien convoca la par-
ticipacion en salud. A nivel local, los trabajadores de este sector no
siempre son los mejores entrenados para ese objeto. Si se pretende
promover la participacion, parece necesario valorar este aspecto. En
este mismo sentido, el rol de los expertos en ciencias sociales podria
ser importante como parte de 10s equipos de salud. Se puede dar
lugar a un ciclo vicioso cuando la comunidad esta empoderada y los
trabajadores y profesionales tambien forman parte de estos procesos
involucrados en espacios participativos.

Conviene alertar de que existe una tendencia, al parecer creciente,
a crear organizaciones sociales o de la sociedad civil financiadas
por grandes multinacionales que no defienden el interés publico,
sino el interés particular de quienes las costean. ¢ Como asegurar
que la participacion social defienda el interés publico? Sirve como
gjemplo un estudio reciente (4) que analizd a 104 organizaciones
de defensa de pacientes y encontro que 83% de las que declara-
ron la identidad de quienes las sufragaban estaban apoyadas por
la industria farmacéutica o biotecnolégica, mientras que 12% no
declararon quiénes las subvencionaban. Mas de 40% contaban
en su cuerpo directivo con ejecutivos 0 antiguos ejecutivos de la
industria farmacéutica 0 biotecnologica. Solo 10% disponian de
una politica definida sobre los conflictos de interés con la industria.
Evidentemente este hecho también muestra que el apoyo institu-
cional del Estado a las organizaciones sociales que defienden el
derecho a la salud es bajo. Esto incluye el apoyo financiero, aunque
no es el Unico. Asi se abre la puerta a esta actuacion de la industria,
que es aceptada por pacientes y familiares como consecuencia de
su situacion de indefension.

Por otro lado, algunas organizaciones comunitarias o de la sociedad
civil se encuentran en una situacion de enorme precariedad de re-
cursos para poder llievar a cabo su gestion y su funcionamiento, y
se sostienen solo gracias a la conviccion en el interés publico de
sus miembros 0 sus asociados. Este es el caso, por ejemplo, de
organizaciones de base para las personas con discapacidad o de
personas mayores, tanto en entornos urbanos como rurales. Algunas
organizaciones de personas con discapacidad mental (psicosocial)
y ofras han hecho constantes reclamaciones por la imposibilidad de
acceder a nuevos medicamentos mas caros que podrian ser mas
eficaces, pues sienten que deben conformarse con el suministro
publico de farmacos que consideran menos efectivos. Este es un
enorme reto porque lograr el acceso universal a medicamentos, ase-
gurando a la vez su uso racional implica frenar la enorme presion
de la industria farmacéutica para incorporar “nuevos” medicamentos
que no necesariamente son mas eficaces 0 Seguros y que siempre
S0N MAs costosos.

Esta realidad trae a colacion la necesidad de implementar procesos
de evaluacion de tecnologias sanitarias que identifiquen los medica-
mentos mas costo-efectivos. Dichos procesos deben basarse en el
principio del derecho a la salud y proteger a la ciudadania y al propio
Estado de las estrategias de la industria farmacéutica. A menudo, l0s
laboratorios farmacéuticos tratan de infroducir en el mercado publico
0 privado productos que no presentan innovacion ni mayor eficacia,
Y QuUe representan mayores ganancias porque sus precios son mas
elevados.

Asimismo, es necesario de que 0s procesos de evaluacion de tec-
nologias que implementen los Estados sean transparentes, se sociali-
cen, y que puedan educar a la poblacion sobre su utilidad, recordan-
do que debe basarse en el interés publico de proteger la salud de la
poblacion y lograr la sostenibilidad de los sistemas. Las estrategias
de la industria aqui descritas no solo pretenden enganar a 1os consu-
midores, sino que generan la percepcion de una limitacion al acceso,
cuando podrian existir alternativas terapéuticas tanto 0 mas eficaces
y de menor precio. Resulta evidente que no basta con identificar este
problema, sino que hay que realizar acciones proactivas para lograr
una mayor comprension generalizada del mismo.

Los modelos institucionales deben ser capaces de conocer las de-
mandas de la poblacion v de reaccionar de forma pertinente y opor-
tuna. Siguiendo con el gjemplo de las organizaciones de personas
con discapacidad mental (psicosocial), entre sus demandas esta la
necesidad de luchar permanentemente con diversas normativas que
permiten su institucionalizacion forzada, asi como con afectaciones
de su integridad personal a través de psicocirugias invasivas e irre-
versibles y de la esterilizacion sin su consentimiento libre e informado.
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Las personas mayores siguen reclamando permanentemente acerca
de distintos aspectos de la atencion a la salud, entre los que destaca
la denegacion de cuidados paliativos 0 su insuficiencia. Esto incluye
leyes restrictivas en el uso de opioides en casos muy calificados de
enfermedades terminales y que causan dolor,

Nuevamente, las organizaciones de la sociedad civil solicitan obtener
un financiamiento que les permita un mejor funcionamiento, inde-
pendencia y una atencion real a las necesidades de sus asociados.
El clamor de estas entidades es que la participacion publica del mo-
vimiento asociativo de base debe contar con un apoyo economico
estatal regulado por la ley. Igual que los partidos politicos cuentan
con apoyo financiero estatal para sus actividades, las organizaciones
sociales deberfan disponer de él.

No basta con abrir espacios de didlogo. Es necesario llevar a cabo
acciones proactivas para instaurar espacios de formacion y educa-
cion para la poblacion sobre los temas relacionados con la salud,
el interés publico, la determinacion social de la salud, la ciudadania
activa y aquellas condiciones que ponen en riesgo la vigencia plena
del derecho a la salud. Se trata de que las demandas de la poblacion
no se limiten a exigir la presencia de médicos, medicinas, centros de
salud, ambulancias y hospitales, aunque también son importantes. El
campo de la salud es extremadamente complejo v los fuertes inte-
reses comerciales y particulares que lo atraviesan lo complican aun
mas. Frente a esta realidad es necesario instaurar procesos de for-
macion con métodos como la educacion popular, en los que tenga
lugar un proceso de aprendizaje mutuo basado en el reconocimiento
del valor de la diversidad de experiencias humanas. Estos procesos
también deben establecer vinculos entre los aspectos integrantes
de su derecho a la salud v las estrategias y las politicas que permi-
ten que estas estén disponibles de forma equitativa, con calidad y
temporalidad en todos los territorios (incluidos procesos de financia-
miento, gobernanza, formacion de personal, modelo de atencion,
efc.). Es necesario ademas que en estos espacios de aprendizaje
y participacion activa participen los trabajadores y los profesionales
de la salud, que son parte integrante de las comunidades y pueden
generar valiosos procesos de construccion conjunta.

Conformarse con los sistemas de participacion instaurados y for-
malizados no es suficiente. Hay que buscar permanentemente crear
espacios de participacion de forma fluida y dinamica, sobre todo
pensando en quienes no suelen ocupar esos lugares. Normalmente
las personas mas excluidas no tienen presencia en ellos y su derecho
ala salud es mas vulnerado. Es importante considerar las dinamicas
de poder que existen en nuestras sociedades. Estas dan lugar a
inequidades relacionadas sobre todo con el género, la etnia y la raza,
la cultura, la edad, el estatus migratorio, la orientacion sexual, la iden-

tidad de género, el estatus socioecondmico y la discapacidad, entre
ofros. Los procesos de participacion pueden replicar esta dinamica.
Por ello es esencial buscar mecanismos efectivos que permitan la
participacion inclusiva y equitativa de todos y todas.

5. La garantia del derecho a la salud, la atencion a las
condiciones institucionales que generen acceso universal
y la provision de ajustes razonables que consideren la
diversidad humana

La existencia de modelos de atencion que sobrevaloran los servi-
cios especializados es un aspecto que la Declaracion de Alma-Ata
pretendia superar, y, sin embargo, esta realidad sigue vigente. Es im-
portante adaptar los modelos de atencion que no han sido pensados
para las ciudades, que cada vez estan mas densamente pobladas. La
aplicacion del modelo de atencion basado en la Atencion Primaria de
Salud (APS) a los distintos territorios debe adaptarse a las caracte-
risticas de la poblacion atendida, asf como su localizacion, movilidad,
actividades, practicas culturales y estructuras sociales, entre ofras.

Existen grandes brechas de acceso causadas por un numero de
personal de salud insuficiente para atender a las necesidades de la
poblacion. Esto evidencia la necesidad de que los modelos institu-
cionales realicen una adecuada planificacion de las capacidades y
el talento humano. Las politicas integrales que afectan al personal
de salud deben ser coherentes con el modelo de atencion y con las
necesidades de salud de la poblacion. Para ello deben articularse
con sistemas de educacion superior. Ademas hay que determinar las
brechas existentes segun el modelo de derechos econdmicos, socia-
les y culturales, asi como segun el modelo de atencion v el sistema
nacional de salud, dando prioridad a la formacion de profesionales
de la salud que siguen los modelos de la APS. Esto debe aplicarse
desde la estructura curricular (con enfoque comunitario, basada en la
APS y que toma en cuenta los principales problemas de salud de la
poblacion) hasta en los escenarios de practica comunitarios. La im-
plementacion de la carrera sanitaria puede ser una via para incentivar
el interés en las especialidades necesarias, asi como para aumentar
la disponibilidad de profesionales capacitados y motivados en areas
rurales y de dificil acceso. La valoracion del personal de salud debe
garantizar la equidad en las politicas salariales.

Para avanzar en la garantia del derecho a la salud es necesario que
las condiciones laborales no sean precarias. Esto pasa por imple-
mentar formas de empleo justo, seguro y saludable para los trabaja-
dores del sector salud, gue no son precisamente las que predominan
hoy en el mundo. Asimismo, €l rol de los trabajadores de la salud es
insustituible. Enfatizamos la necesidad de fortalecer las polfticas de
talento humano que reconozcan este hecho y las particularidades del
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frabajo en salud, y que aborden, por gjemplo, el desgaste que impli-
ca frabajar en areas muy exigentes, como salud mental o cuidados
paliativos. Destacamos la importancia de desarrollar politicas de ca-
pacitacion permanente y continua para que el personal de salud sea
sensible y tome conciencia de las necesidades de la poblacion des-
de la perspectiva de la inclusion, la interculturalidad, el ciclo de vida,
las discapacidades, etc. Esto implica también una mayor capacidad
de generacion de protocolos y gufas clinicas orientadas a condicio-
nes especificas y grupos de poblacion con necesidades particulares.

QOtra barrera de acceso son las brechas en 1os recursos materiales
como unidades de salud y equipamientos en los lugares donde son
necesarios y en el momento en el que se los necesita, de acuerdo a
criterios técnicos. Su dotacion puede ser compleja debido a factores
politicos y economicos, sobre todo porque en muchos paises han
sufrido décadas de abandono. Por ello son necesarios modelos insti-
tucionales y autoridades capaces de encontrar soluciones.

El acceso a los medicamentos es ofra condicion necesaria para
alcanzar la salud universal. Para atender esta necesidad extraordi-
nariamente compleja es necesario contar con una politica nacional
de medicamentos que contemple varios aspectos. Debe recogerse
la definicion de un cuadro basico de medicamentos esenciales, su
disponibilidad (no solo tomando en cuenta el precio), la referencia-
cion de precios, la capacidad de negociacion (que puede incluir la
negociacion conjunta regional), la promocion de un uso racional y
el empleo de medicinas tradicionales. Asimismo, es imprescindible
contar con capacidades para evaluar las tecnologias sanitarias. De
otro modo, incluso la politica de acceso a medicamentos y otras
tecnologias de salud puede convertirse en una estrategia del ne-
gocio de la salud que asigne recursos a costosas terapéuticas de
dudoso beneficio, unos recursos que deberfan invertirse para be-
neficiar mas a 1os pueblos a través de la APS, tal como propone la
Declaracion de Aima-Ata.

Respecto a favorecer el acceso a los medicamentos, hace al menos
20 anos que diversas coaliciones participan en procesos relaciona-
dos con el suministro de medicamentos. En teoria abogan por con-
tribuir a mejorar las condiciones de salud de un pais o regiones. Entre
sus actividades se encuentran apoyar iniciativas para la promocion,
prevencion, control v tratamiento de enfermedades a partir de la
creacion de redes de apoyo entre diferentes agentes del sector sani-
tario y productivo como la industria, la academia, la sociedad civil, las
organizaciones filantropicas y, en algunos casos, el Estado. Por ofra
parte, las relaciones entre la industria y los Estados se consideran
coaliciones en las que se desarrolla cierto grado de codependencia
y cooperacion para garantizar resultados de os que ambas partes se
benefician. Las empresas necesitan del Estado para asegurarse sus

ganancias y los Estados pueden usufructuar estas ganancias para
financiarse e implementar diferentes politicas (5). Estas coaliciones
pueden lograr un balance favorable en la oferta de medicamentos
especificos. Pero no siempre representan la mejor intervencion en
salud desde el punto de vista terapéutico v financiero.

Finalmente, otra barrera de acceso a la que debe concederse una
atencion prioritaria es la falta de acceso de la ciudadania a la infor
macion sobre la oferta de servicios, la organizacion del sistema, €l
modelo de atencion, entre otros aspectos. Para ello puede ser eficaz
utilizar tecnologias que faciliten a las personas el acceso y la co-
municacion (aplicaciones, citas telefonicas, mensajes SMS, efc.). La
informacion es un recurso de poder potente y por ello es necesario
democratizarla.

Ajustes razonables

Un factor esencial para el gjercicio del derecho a la salud es la ple-
na accesibilidad. Esta se entiende como el conjunto de condiciones
que deben cumplir los espacios fisicos, el transporte, la informacion,
las comunicaciones, las tecnologias, 10s servicios, los productos, 10s
procesos y 1os procedimientos para que todas las personas puedan
utilizarlos de la forma mas segura y confortable posible, asi como la
accesibilidad financiera. Esta obligacion tiene su base en los dere-
chos humanos. La accesibilidad es resultado de un disefio universal,
que implica que todas las personas puedan utilizar los ambitos se-
flalados sin necesidad de adaptacion ni disefio particularizado. Por
gjlemplo, 10s espacios o los transportes accesibles serviran para quie-
nes tienen alguna discapacidad, para adultos mayores, para mujeres
embarazadas y para coches de bebés, entre otros,

Por su parte, 10s ajustes razonables son las modificaciones y adap-
taciones necesarias y adecuadas que no impongan una carga des-
proporcionada o indebida cuando se requieran en un caso particular.
Deben garantizar a las personas con discapacidad el goce o gjerci-
cio de todos los derechos humanos y libertades fundamentales en
igualdad de condiciones con las demas. La denegacion de ajustes
razonables constituye discriminacion en el marco de los derechos
humanos. En consecuencia, la accesibilidad en hospitales y servicios
de salud debe existir permanentemente tanto en relacion a inmue-
bles, equipamientos y personal debidamente capacitado. En cambio,
los ajustes razonables se aplicaran a un caso individual de acuerdo
a sus necesidades.

Otro aspecto importante es el apoyo que se debe ofrecer a algunas
personas para que puedan expresar su voluntad. Esto es de vital
importancia en el caso del otorgamiento del consentimiento libre e
informado en cirugias y otros procedimientos. Implica que todo el
personal debe ofrecer informacion al usuario en un lenguaje sencillo
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y directo, dedicando a ello el tiempo que sea necesario. También
deben identificarse las distintas formas de apoyo para que la persona
pueda manifestar su voluntad,

La implementacion de la plena accesibilidad requiere legislaciones,
presupuesto, participacion social, capacitacion v fiscalizacion. La pro-
vision de ajustes razonables y de apoyos en los casos particulares
requiere ademas una fuerte toma de conciencia del entorno de la
persona que los necesita v, evidentemente, de los servicios de sa-
lud. Sin el cumplimiento de estas condiciones, millones de personas
no podran ejercer su derecho a la salud, entendido no solo como
acceso a los servicios de atencion, sino a los diversos aspectos del
contenido de dicho derecho.

Judicializacion de la salud

La judicializacion de la salud, entendida como el uso de mecanismos
juridicos para el acceso a los derechos o la accion compulsoria del
Estado para atender necesidades de salud se ha utilizado historica-
mente para concretar y avanzar derechos. Como tal es un meca-
nismo legitimo que debe estar a disposicion de la ciudadania. Los
fratados internacionales de derechos colectivos establecen que 10s
ciudadanos deben poder recurrir a acciones juridicas de proteccion
de sus derechos, y en ese sentido los autores reafirman el valor
fundamental de este mecanismo.

Sin embargo, es importante alertar de que en ocasiones estos me-
canismos se llevan a cabo para favorecer a terceras instancias, como
a las industrias farmaceéuticas, del tabaco, de alimentos procesados,
etcétera. Algunos paises de la Region han afrontado procesos judi-
clales cuya consecuencia es forzar a los Estados a adquirir medi-
camentos y otras tecnologias de alto costo que no necesariamente
han mostrado evidencia de su eficacia y, en algunos casos, de su
seguridad. Un estudio reciente (6) realizado en el estado de Séo
Paulo, en Brasil, muestra que 77% de los medicamentos manda-
tados por la autoridad judicial no cumplen los protocolos aceptados
por el Ministerio de Salud. Ademas, se constatd una concentracion
estadisticamente significativa de médicos y abogados entre los be-
neficiarios de estas acciones judiciales que obligaban a otorgar esos
medicamentos. Esto indica una fuerte presuncion de que los resulta-
dos de la accion judicial benefician a pacientes con mejor acceso al
sistema legal v al asesoramiento médico.

Estos presupuestos proceden del propio sector salud y pueden
afectar al dedicado a para la salud poblacional o colectiva. Por ello
es necesario identificar dicha tendencia y trabajar para caracterizarla
con mayor detalle, de modo que puedan crearse estrategias para
afrontarla. Puesto que las autoridades de salud son las que definen
qué medicamentos y tecnologias sanitarias pueden utilizarse en el te-

rritorio y adauirirse con fondos publicos, el resultado de estos proce-
S0s judiciales debe entenderse en algunos casos como un elemento
de debilitamiento de su rectorfa.

Puesto que los sistemas judiciales son parte de este problema, son
necesarias estrategias de capacitacion y sensibilizacion dirigidos a
los sectores distintos del de la salud, puesto que se trata de temas
altamente complejos que requieren un elevado conocimiento técnico
sobre la materia. También es necesario que los ministerios de salud
cuenten con la capacidad de preparar defensas fuertes basadas en
el derecho a la salud, y que tomen en cuenta aspectos técnicos
sanitarios y legales.

El derecho a la salud, como parte de los derechos economicos,
sociales y culturales tiene una aplicacion progresiva. Al mismo tiem-
po, esto permite reconocer la importancia de su aplicacion por la
via judicial de forma compatible con los intereses mas generales
(recursos legales para reclamar por ejemplo por discriminacion en
la atencion a la salud).

6. La priorizacion de la conduccion sectorial con capacidad
de fiscalizacion y control

Deben existir mecanismos institucionales que garanticen la transpa-
rencia en el uso de recursos. Algunos ejemplos son la instauracion
de procesos publicos de contratacion para la compra de bienes o
servicios, con posibiidad de veedurfa ciudadana y control social. En
el caso de que el modelo nacional plantee la compra de servicios al
sector privado (lo que, como ya se ha indicado puede contraponerse al
objetivo de lograr sistemas universales de salud) es imprescindible que
se realice con un tarifario definido, que considere estructuras de costos
coherentes con la realidad local v el uso racional de los recursos de los
Estados. Con este fin, la informacion sobre estas estructuras de costos
de los servicios publicos y privados debe estar disponible. Con frecuen-
cia dicha informacion es de dificil acceso porque muestra ineficiencias
injustificables a costa de los recursos publicos.

El terreno de la transparencia merece ejercicios mas sistematicos
para analizar hasta donde alcanzan las estrategias desarrolladas para
contener la corrupcion, un fendomeno que no solo afecta al sector
salud. Para afrontar la corrupcion decididamente debe entenderse
bien qué significa y como opera estructuralmente. Es decir, la co-
rrupcion no puede verse solo y principalmente como un asunto de
individuos. Se frata de un asunto organico con estructuras y procesos
muy instaurados que, para ser desestructurados, tienen que recono-
cerse claramente.

En los paises con un desfinanciamiento historico del sector salud
destaca la necesidad permanente de renovar las infraestructuras o
los equipamientos. Es imperativo asegurar procesos de adauisicion
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transparentes que aseguren el cumplimiento de estandares de cali-
dad, y que a la vez sean sometidos a rigurosos analisis de costo-be-
neficio, sobre todo en virtud de los montos millonarios destinados a
estos procesos. Adicionalmente, la fiscalizacion y el control no pue-
den limitarse al momento de la definicion de la necesidad o al pro-
ceso de adquisicion. Deben asegurar un adecuado mantenimiento
como consecuencia del deterioro acelerado y que ocasione la pér-
dida de vida util'y el subsecuente gasto requerido para la restitucion
del bien. Lo mismo puede aplicarse a los procesos de compra de
medicamentos y de dispositivos médicos, entre otros.

La transparencia en 10s procesos de contratacion de personal, como
parte de la valoracion a la que se ha hecho mencion anteriormente,
también es importante. Los sistemas meritocraticos que impulsan
una mayor representatividad de la diversidad social en las profesio-
nes de salud fortalecen la capacidad de cercania de los servicios
a la poblacion porque se aporta a la atencion pertinencia cultural y
lingUistica, y, por ende, calidad.

Otros elementos que deben considerarse dependiendo de la estruc-
turacion de los sistemas son los procesos de auditoria medica (para
verificar la pertinencia de la compra de servicios y el uso adecuado y
oportuno de los mismos), los procesos de veeduria ciudadana sobre
la gestion, asi como los procesos de planificacion, gestion y evalua-
cion de resultados en todos los niveles de gestion, con indicadores
medibles.

Focalizar los esfuerzos para ofrecer respuestas a las necesidades
de salud de la poblacion requiere sistemas de informacion nomina-
les. Algunos ejemplos son los sistemas de historia clinica electronica
y los sistemas de vigilancia epidemioldgica y sanitaria, que deben
contar con interfaces entre distintos sistemas de vigilancia, niveles
de atencion y proveedores publicos y privados. Es imprescindible
establecer un seguimiento para verificar la concordancia entre el uso
de recursos, las intervenciones realizadas y los resultados de salud.
Con este fin, hay que destinar el financiamiento adecuado de forma
permanente. Ademas, es necesario contar con recursos humanos
capacitados que ejerzan las labores de fiscalizacion y control. De lo
contrario, el ejercicio de la rectorfa resultara estéril.

7. La integracion regional como mecanismo para fortalecer
las politicas de salud de la Region

En el actual contexto global hay grandes potencias, desde Estados,
hasta empresas multinacionales e incluso individuos, con un poder
econémico inédito en la historia de la humanidad, lo que les permite
hacer valer con fuerza sus intereses. En estos casos se ha visto que
es efectivo alcanzar posiciones comunes entre los Estados, ya que
en democracia son estos Ultimos los que se constituyen en legitimos

representantes de sus poblaciones para defender los intereses de su
salud desde perspectivas compartidas. La estrategia de compartir
posiciones en foros como la Asamblea Mundial de la Salud ha dado
buenos resultados para posicionar temas como el acceso univer-
sal a los medicamentos o la incorporacion de elementos de control
frente a potenciales conflictos de intereses en el relacionamiento de
terceros con la OMS. Otros ejemplos son las estrategias articula-
das para hacer frente a la injerencia de la industria en el diseno
e implementacion de politicas publicas de control de tabaco, en el
etiquetado de alimentos procesados, en el control de la publicidad
de sucedaneos de la leche materna, etcétera. En este punto hay que
mencionar el debilitamiento de las referencias regionales de salud,
tales como la estrategia de acceso universal y cobertura universal de
salud, subordinadas a instancias y restricciones de tipo econdmico o
financiero, lo que demanda el establecimiento de alianzas regionales
que permitan negociaciones e incidencias que favorezcan la salud
de la Region.

Los posicionamientos conjuntos y articulados en el ambito global han
servido y pueden servir para dar impulso a los enfoques comunes
como la salud como un derecho, los modelos de salud basados
en la APS, el control de la participacion de terceros velando por la
transparencia cuando se presenten conflictos de interés, la soberania
en 1os procesos de fortalecimiento de la vigilancia (por ejemplo, en
la implementacion del Reglamento Sanitario Internacional), usando
como herramientas la cooperacion internacional horizontal y el inter-
cambio de experiencias técnicas.

Los procesos de integracion, que implican la existencia de un apoyo
mutuo con el fin de alcanzar los objetivos comunes en salud son
fundamentales para un desarrollo equitativo entre paises y para la
optimizacion del uso de recursos, asi como para acelerar el cum-
plimiento de las metas. Los procesos de integracion regional han
generado espacios de identificacion e intercambio de mejores prac-
ficas, de politicas, de estrategias, de normativas, de protocolos y de
instrumentos técnicos. Esto puede lograrse mediante la cooperacion
bilateral 0 mediante estrategias multilaterales, que han acelerado la
implementacion de politicas efectivas o han evitado que volvieran a
aplicarse procesos que no tuvieron el impacto esperado.

Existen experiencias destacables en la Region, como la de las au-
toridades sanitarias de la Comunidad del Caribe (CARICOM) y su
agencia de salud publica, CARPHA, el Organismo Andino de Salud
y la UNASUR, que incluye entre sus objetivos lograr sistemas de
salud universales. Un ejemplo concreto de la valiosa contribucion
de UNASUR a la salud regional es el Banco de precios de medi-
camentos que lanzo en 2016, y que evidencid grandes asimetrias
en las condiciones de compra de medicamentos entre los paises.
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También destaca por su orientacion a temas sociales (que no han
tenido espacio en mecanismos de integracion basados en objetivos
comerciales) y por la creacion de su Instituto de Gobierno en Salud,
enfocado en fortalecer las capacidades de los Estados sobre todo en
aspectos de rectorfa y gobernanza. Ademas es destacable el caso
del Mercado Comdn del Sur (MERCOSUR) que ha conseguido ne-
gociar conjuntamente los precios de los medicamentos, logrando
avances importantes con mejoras en la capacidad de negociacion
de los Estado involucrados.

En el contexto actual, en el que procesos como el desplazamiento
forzoso de personas y los distintos impactos del cambio climatico
se agudizan, cobran aln mas importancia el fortalecimiento de la
diplomacia en salud, las relaciones internacionales vy la integracion.
En la actual coyuntura estos mecanismos estan sufriendo un claro
debilitamiento. Por tanto, es imprescindible visibilizar su contribucion
que, en el campo de la salud, ha sido inestimable.

CONCLUSIONES

Se han tratado de destacar los problemas que afrontan los modelos
institucionales en la actualidad, con la vista puesta en el futuro, asf
como 1os ejes criticos que deben estar presentes en 10s procesos
de fortalecimiento de la capacidad de rectorfa y gobernanza de los
Estados con el fin de ser garantes efectivos del derecho a la salud.

A 40 anos de la Declaracion de Aima-Ata, los avances y retos en
salud en la Region apuntan a la necesidad de contar con modelos
institucionales robustos que ejerzan la rectorfa y gobernanza sobre
los sistemas de salud. Ademas, dichos modelos deben ser capaces
de abordar la determinacion social de la salud mediante la capacidad
de relacionamiento intersectorial y contando con mecanismos de
participacion inclusivos, amplios y efectivos.
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Introduccion

Esta area tematica de modelo de financiamiento comprende 1os si-
guientes ejes estructuradores:

Modelos de financiamiento.

Financiamiento publico adecuado.

Espacio fiscal para garantizar la salud universal,

Viabilidad politica del espacio fiscal.

Alternativas de financiamiento y sostenibilidad del gasto en
salud.

6. Necesidad de invertir en salud y costos de no hacerlo.

7. Conflictos de interés en el financiamiento de la Salud.

Ok~ W

El énfasis en estos ejes estructuradores se justifica por una preocupa-
cion especial por los procesos de mancomunacion de recursos, por un
financiamiento publico que sea suficiente para garantizar el desarrollo
de un modelo integral de salud basado en la atencion primaria y orien-
tado por la estrategia de Salud Universal, teniendo en cuenta que se
necesita generar espacio fiscal para aumentar 10s recursos.

Dicho espacio fiscal debe basarse en cambios en la politica fiscal que
aumenten la captacion de ingresos de forma progresiva, es decir, desde
los sectores de mayor capacidad econdmica. También son necesarios
mecanismos a medio y largo plazo para garantizar la sustentabilidad del
financiamiento considerando la necesidad de enfrentar los fendmenos
sanitarios y demograficos futuros con eficiencia.

La misma consideracion de los efectos de la buena salud en el creci-
miento y desarrollo econémico permite plantearse el costo de oportu-
nidad de no invertir en ella. Cabe cuestionarse tambien la necesidad de
dotar de capacidad regulatoria a los sistemas con €l fin de abordar los
conflictos de interés y sus desenlaces, 10 que resulta crucial para evitar
el derroche de recursos.

Cada uno de estos gjes tematicos se trata en 10s siguientes apartados.

Modelos de financiamiento

El financiamiento de los sistemas de salud expresa la forma en que se
definen los conceptos de universalidad, justicia social y equidad en el
aceeso a la salud.

Por lo tanto, mas alla de los debates técnicos que son necesarios para
definir el rumbo de un modelo, la decision es basicamente de economia
politica. Como financiar el sisterna y como asignar 10s recursos son dos
decisiones claves en el campo de la economia politica de la salud

Algunos modelos priorizan el caracter social y solidario del financia-
miento, en el sentido de accesibilidad, y por tanto desvinculan el acceso

a la atencion de la capacidad econdmica de las personas. Se trata de
modelos de financiamiento basados en lo publico (1). En otros sistemas
el financiamiento es privado, sea por la relevancia que se concede a los
mecanismos de prepago, los mecanismos de copago 0 10s de pago
directo del costo total de la atencion en el momento de su utlizacion, o
por el prepago de primas de seguros privados.

En los modelos de financiamiento publico-social, el objetivo central s
alcanzar la universalidad, con un acceso igualitario y sin impacto eco-
nomico sobre los hogares. La intervencion del Estado es estratégica y
define el modelo de regulacion sanitaria deseado.

En los modelos privados, la universalidad se asocia a la capacidad del
mercado de ofrecer los servicios mas eficientes. La intervencion del
Estado es subsidiaria a resolver las fallas del mercado vy el acceso de
los sectores excluidos.

Es evidente que para que la salud sea accesible y universal no hay otra
alternativa que un modelo social de financiamiento publico.

1. Estructura de financiamiento del sistema de salud

Dentro de esta opcion existen a su vez dos grandes modelos tedricos,
Bismarck y Beveridge. Desde el punto de vista de las fuentes de recur-
S0, el primero se basa en cotizaciones a la seguridad social y define
una aportacion proporcional a los ingresos de los cotizantes. El segundo
modelo se financia béasicamente mediante impuestos generales que
no son especificos para la salud, pero en que los aportes impositivos
pueden verse como una proporcion de 1os ingresos (2, 3).

En ambos casos el ejercicio del derecho a la salud es independiente
del aporte economico. Ademas, su cantidad y su calidad es igual para
todas las personas vy su financiamiento es predominantemente publico.

La diferenciacion de estos dos modelos y sus referencias no pueden
abordarse aqui en toda su dimension. Mas bien se plantean como dos
alternativas sistémicas al financiamiento privado de la salud de notoria
accion excluyente. Pero es importante sefalar que la economia politica
de los sistemas de salud y la eleccion de uno de estos dos modelos o
de algunas de sus formas mixtas también depende de la realidad de
cada pais, y en particular, de la estructura de distribucion de la riqueza y
de las altas o bajas tasas de formalidad en el mercado laboral.

También es necesario precisar que €l abordaje de las consecuencias
de aplicar estos modelos se refiere a sus formas “puras”. En cambio, la
realidad es mas compleja e integrada y, por ende, puede relativizar estas
conclusiones en linea con lo comentado anteriormente (3, 4).
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Una vez formuladas estas relativizaciones se debe constatar que, en los
€asos mas avanzados de aplicacion de estos modelos, los fondos de
financiamiento de salud se agrupan (mancomunacion de fondos)' de
forma que cubran la probabilidad de costos (costos esperados) de la
poblacion, de modo que se socialice el riesgo financiero de la atencion
sanitaria.

Algunos trabajos diferencian el caso de los Seguros Nacionales de
Salud de los modelos de seguridad social de salud bismarkianos. Estos
modelos admiten fuentes de financiamiento variadas (contribuciones o
impuestos generales), un arreglo de mancomunacion y pagador Unico
(single payer), con un modelo de atencion de salud diverso con partici-
pacion mixta de agentes publicos y privados en la provision de servicios,
regulados publicamente (5, 6).

Como se dijo anteriormente, si se adopta un esquema Beveridge la
mancomunacion de fondos constituira un fondo plblico y universal
articulado en toro a un servicio nacional de salud. Si se adopta un
modelo Bismarck se articulara en torno a un seguro social Unico de
salud, pero en ambos casos el quid de la cuestion es el establecimiento
de un fondo Unico.

Cabe destacar que los modelos bismarkianos no desarrollaron fondos
Unicos en sus inicios, sino fondos diferenciados por rama o sector eco-
nomico al que pertenecian los trabajadores beneficiarios de dichos fon-
dos, y asf funcionaron durante décadas. Sin embargo, con el proceso
de desarrollo de este tipo de modelos, y en 10s casos mas avanzados,
actualmente y bajo la premisa de conseguir equidad en el financiamien-
to se ha planteado el requerimiento de crear un fondo Unico mediante
un mecanismo de redistribucion de ingresos y de ajuste de riesgos en
los pagos, usualmente capitados, a las cajas o fondos de salud (7).
Sobre esa vision actual se hablara en este documento.

2. Caracteristicas de los fondos para salud
Algunas caracteristicas claves de estos fondos son:

e Que las contribuciones o impuestos se definan en funcion de la
capacidad de pago de las personas y que, por lo tanto, cubran
y otorguen acceso de manera similar a quienes carecen de ca-
pacidad contributiva.

e (ue la pertenencia a dicho fondo sea de caracter obligatorio.

e Que la institucion administradora de dicho fondo se constituya
en pagador Unico de la cobertura integral de los servicios obli-
gatorios a traves del sistema de salud.

e Que el mecanismo de pago de la atencion sanitaria a los pres-
tadores de salud se base en el costo esperado del riesgo sani-
fario.

e (Que dichos fondos cuenten con una escala que, junto con ga-
nancias de eficiencia, permita evitar el efecto de los shocks
externos.

En resumen, esta claro que los modelos de financiamiento deberfan
articularse con los de gasto. De lo contrario, se corre el riesgo de
describir un catalogo mas 0 menos exhaustivo de modelos, opciones,
estructuras, instrumentos y objetivos cualicuantitativos que pueden ser
funcionales 0 no con las estructuras de gasto deseables.

Es decir, el financiamiento tiene sus propios objetivos de universalidad y
justicia social. Pero a la vez debe ser funcional al objetivo de la eficiencia
sanitaria y social del gasto. Dentro de dichos objetivos, en particular la
cobertura de salud debe ofrecer unos beneficios y una calidad de los
servicios homogéneos.

Otro punto importante del debate sobre el financiamiento es la nece-
sidad de reducir al minimo los gastos de bolsillo y tender a su elimi-
nacion, de modo que no signifiquen barreras de acceso al sistema
de salud ni impliquen “gastos catastroficos” 0 empobrecedores en
los momentos en que las personas afrontan problemas importantes
de salud (8, 9).

Financiamiento publico adecuado

1. Financiamiento suficiente

Un segundo eje estructurador es el financiamiento adecuado y sufi-
clente. Estas dos referencias guardan relacion entre sf, dado que la
condicion de “suficiente” suscita la pregunta de “suficiente, ¢ para qué”?”.
Y de ahi deriva el concepto de “adecuado”.

Por ejemplo, los modelos curativos y desintegrados pueden imple-
mentarse en el corto plazo probablemente con Menos recursos en
comparacion con los modelos integrados y basados en la prevencion.
Pero es evidente que a largo plazo estos modelos no resultan sos-
tenibles financieramente y no logran garantizar la salud, sino apenas
las “prestaciones”.

En cambio, cuando se habla de “adecuado”, el proceso iniciado a partir
de la Declaracion de Alma-Ata definia un modelo integral basado en la
estrategia de la APS con énfasis en el abordaje de los determinantes
sociales de la salud..

1 Los modelos bismarkianos no siempre se caracterizan por una mancomunacion central y completa que asigna los fondos a las cajas de enfermedad o de seguros. Es la
tendencia que se ha seguido desde la década de 1990 en adelante en paises como Alemania, Bélgica, Holanda y Suiza, entre los casos mas consolidados (7).
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2. Financiamiento para Salud Universal

En su Consgjo Directivo anual de 2014, la OPS fijo la meta de que el
gasto publico en salud alcanzara 6% del producto interno bruto (PIB).
Dicho documento propuso que, teniendo en cuenta las particularidades
de los paises, un gasto publico en salud de 6% del PIB es una referen-
cia Util para reducir las inequidades y aumentar la proteccion financiera
en el marco del acceso universal y la cobertura universal de salud (9).

Este documento reafirma la propuesta de un gasto publico equitativo
del 6% del PBI. Y también destaca la necesidad de que estos recursos
se asignen prioritariamente al primer nivel de atencion de salud para
ampliar la oferta de servicios de calidad y abordar rapidamente las ne-
cesidades de salud no satisfechas (9). Algunos paises y autores incluso
sefalan que el porcentaje destinado a la APS no deberia ser inferior a
30% de dicho gasto (10).

El aumento del gasto publico en salud es una condicion necesaria,
aunque no suficiente, para asegurar el acceso v la cobertura universal
de salud (9). La literatura muestra que 1os paises que presentan los
mejores indicadores en materia de acceso a los servicios de salud y de
proteccion financiera superan dicho umbral (8, 171). Por ende, es im-
prescindible que este sea un eje estructurador central de una estrategia
de fortalecimiento del sistema de salud basado en la APS.

Los trabajos que el equipo de economia de la salud y financiamiento de la
OPS ha presentado a este grupo muestran gue pocos paises de la Region
lo han logrado. En algunos casos la distancia con respecto a la meta es
relevante (12). Esta realidad suscita el siguiente punto del espacio fiscal.

Espacio fiscal para garantizar la salud universal

Los distintos trabajos realizados por los equipos de la OPS definen el
espacio fiscal para la salud como la decision de los gobiernos de otor
gar recursos adicionales a esta area. Este otorgamiento no debe alterar
la sostenibilidad fiscal general del gobierno ni reducir el gasto en otras
areas de prioridad fiscal y macroeconémica (13-15).

Por lo tanto, el espacio fiscal se establece a partir de 10s siguientes ejes:

e La justificacion de la necesidad de dicho aumento (por qué y
para qué Se precisan mas recursos).

e [avoluntad poliica de los gobiernos de otorgarlo, dando priori-
dad al gasto social general y al gasto en salud en particular.

e [ ageneracion de recursos adicionales sostenibles.

e Una utilizacion de dichos recursos adicionales que refleje las
prioridades sanitarias.

e | asostenibilidad global del gasto.

1. Fuentes de recursos adicionales

Es evidente que en funcion del sistema de fondos publicos por el que
se haya optado para financiar la salud y del sistema de salud habra
diferentes formas de abordar la existencia de fuentes adicionales?.

Existe una fuente inercial de aumento del gasto derivado de los re-
cursos adicionales que se obtengan por el crecimiento econémico. Es
evidente que, desde la perspectiva de la economia polftica incluyente, el
crecimiento economico de por si no garantizada ni la distribucion de la
riqueza ni el acceso a los bienes sociales. El vinculo entre crecimiento
y desarrollo (incluyendo los sistemas integrales e incluyentes de salud)
depende del cardcter del modelo de crecimiento (16). En los modelos
neoliberales, orientados hacia afuera, reproductores de desigualdad y
fuertemente desregulados en el “mercado de la salud”, el crecimiento
del PIB puede no revertir en un aumento de recursos para salud, y
en cambio puede implicar un aumento de precios en el sector y un
aumento de gasto, sin que ello tenga mayor impacto sanitario.

Por tanto, un primer debate gira en torno a la inclusion de una formula
de incremento del gasto social en general y de la salud en particular
como alicuota del aumento inercial de los ingresos generales, constitu-
yéndose en una primera fuente de espacio fiscal para salud. De nuevo,
dicho incremento tiene un componente de aumento del ingreso y ofro
de destino incremental del gasto.

Es evidente que las contribuciones obligatorias asociadas al salario tanto
de los usuarios como de las empresas (que, como se vera mas adelan-
te se benefician de la mejor salud de sus trabajadores) son una segunda
fuente clave en este proceso de construccion. Al mismo tiempo, en
algunos paises de la Region, como Chile, solo existen aportaciones
personales y no patronales. Pero su magnitud depende del grado de
formalizacion de la economia y de los niveles de ingresos medios y, por
ende, muchas veces su viabilidad esta asociada primero a una politica
integral de formalizacion de la economia (14).

La tercera fuente representa sin duda el cambio integral de vision tributa-
ria més relevante para la Region. Se trata de los aumentos de impuestos
generales, en especial en los paises donde la presion tributaria es baja
y respecto a los gravamenes sobre la riqueza y el capital (financiero,
productivo, inmobiliario) o a la explotacion intensiva de recursos natu-
rales (14).

Una cuarta fuente de financiamiento se obtiene de los impuestos espe-
cificos que gravan bienes daninos para la salud. Por tanto, su uso direc-
to para sufragar el gasto en salud tiene su fundamento en la mejora de
la salud de la poblacion. Algunos ejemplos son el tabaco y las bebidas
alcohalicas, entre ofros. Sin embargo, debe destacarse que esta logica

2 El'marco de andlisis de la OPS reconoce las siguientes fuentes de espacio fiscal: a) crecimiento econdmico, b) repriorizacion de la salud en el gasto publico total, ¢) impuestos,
d) reduccion de la informalidad, €) impuestos especificos, f) reduccion de gastos tributarios, g) financiamiento externo y h) mejorar la eficiencia (14).
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fributaria no obedece exclusivamente al hecho de recaudar (ya que
ello debe ser resultado de los impuestos directos que se mencionaron
antes) sino que los impuestos sobre los bienes perjudiciales para la
salud son en sf misma una politica publica para incidir en la reduccion
de dichos danos (14, 17).

Una quinta fuente de recursos proviene de mejorar la eficiencia recau-
datoria de los paises. Esto implica actuar sobre la evasion y elusion de
impuestos, y sobre la informalidad en el mercado de trabajo con el fin
de reducr las altas tasas de informalidad que caracterizan a los paises
de la Region (14). También en la eficiencia del gasto en salud se puede
encontrar una fuente de espacio fiscal. Este punto se trata por separado
méas adelante.

Finalmente, el desarrollo de los procesos de globalizacion v la compe-
tencia entre paises por la inversion extranjera ha aumentado de manera
relevante las renuncias fiscales (lamadas gasto tributario) de los paises
de la Region. Sus resultados deben ser evaluados y discutidos de nue-
vo a la luz de las pérdidas de recaudacion que generan. La reduccion
de dichos gastos tributarios se constituye en una sexta fuente de recur-
s0s adicionales (18).

Ademas, la importancia del gasto en salud dentro del gasto publico total
es un tema que debe abordarse como una fuente de recursos nuevos
para la salud, aunque estrictamente no constituyan recursos nuevos para
el gasto publico total. De esta forma, aumentar la prioridad fiscal para la
salud en los presupuestos nacionales se constituye en una opcion que
hay que considerar en una Region en la que el gasto publico en salud
representa en promedio apenas 12% del gasto publico total (12).

2. La eficiencia en el gasto de salud

Es evidente que el aumento del gasto debe acompariarse de mejoras
en su eficiencia. Algunos autores se refieren a la mejora en eficiencia
como una fuente de espacio fiscal, puesto que se liberan recursos
gastados ineficazmente para destinarlos a un mejor uso (14). Por lo
tanto, a los indicadores del gasto en salud y de su distribucion por
nivel de atencion, factores de produccion o territorio debe agregarse
un andlisis que incorpore indicadores de eficiencia. En este caso se
incluye la redistribucion del gasto y los ejes de los andlisis de eficien-
cia. Y es evidente que esta prioridad fiscal y macroeconémica no
debe depender de los ciclos econdmicos sino constituir una fuente
permanente de recursos para la salud. Ello requiere voluntad politica
de los gobiernos y una participacion social organizada.

a. Redistribucion del gasto

Ademas, ofra fuente de recursos adicionales proviene de redireccio-
nar os gastos en salud al interior del sistema, algo que tiene efectos
inmediatos y a medio plazo.

A partir de la Declaracion de Alma-Ata, y en linea con la orientacion
de la OPS, los recursos adicionales deberfan contribuir a cambiar
el altamente ineficiente modelo de atencion centrado en los hospi-
tales, en lo curativo y en la especializacion de la medicina, el mas
prevalente en la Region. Es decir que, desde una perspectiva de
eficiencia, los recursos adicionales deberfan servir para fortalecer el
primer nivel de atencion, funcionando en una estrategia de la APS,
haciendo que dicho modelo sea mas resolutivo y articulado en redes
integrales (10, 19).

En esa misma direccion de uso de recursos, el acceso, la evaluacion
y la optimizacion del suministro de las tecnologias es otro elemento
clave para el uso eficiente de los recursos en salud. Se trata de priori-
zar la evaluacion en el uso de la tecnologia tanto en su cantidad como
en su calidad, en el marco de un modelo que prioriza la Estrategia de
Atencion Primaria de la Salud.

Otro factor relevante de la distribucion del gasto es la desigual estruc-
tura salarial que predomina en los sistemas sanitarios de la Region.
Es necesario reducir dicha desigualdad mejorando la base de las pi-
ramides, en especial del personal sanitario no médico. Mas alla de
su efecto politico y ético sobre la igualdad en el pago por el frabajo,
estas mejoras impactan sobre la eficiencia puesto que en general las
desigualdades afectan a los salarios de los profesionales del primer
nivel de atencion y favorecen la atencion especializada, un hecho que
se aparta del modelo y la estrategia enunciados en la Declaracion de
Alma-Ata.

Hay que tener en cuenta que 10 procesos de produccion de servicios
de salud del sector se caracteriza por un trabajo intensivo. En conse-
cuencia, en esa partida se concentra el gasto que tiene un impacto no
s0lo sobre los niveles salariales que se mencionan antes.,

Otro factor relevante son los modelos de contratacion de los recur-
508 humanos, que son muy diferentes entre los distintos paises. Los
procesos de solarizacion conviven con la desregulacion del personal
meédico especializado y con sociedades médicas que venden servi-
cios. Es necesario reflexionar sobre la necesidad de homogeneizar
estos sistemas.

Finalmente, otro factor de distribucion guarda relacion con el aspecto
territorial, en el que las desigualdades de recursos per capita entre las
distintas regiones son relevantes y deben reducirse. Ademas, en estos
£asos existe un problema relevante que es la dotacion de recursos en
los territorios de menor desarrollo, tanto destinados a la infraestructu-
ra como a los recursos humanos. Por tanto, es imprescindible contar
con politicas que estimulen la inversion descentralizada o descon-
centrada, asi como la radicacion de los recursos humanos también
descentralizada o desconcentrada.
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b. Eficiencia en salud

La eficiencia es un concepto aplicado a la economia y a Sus sectores
que en salud adquiere acepciones especificas a partir de definiciones
generales como las siguientes:

Eficiencia técnica: la eficiencia técnica se asocia en general con la
idea de obtener los mejores resultados posibles con un determinado
nivel de recursos, o bien con minimizar la utilizacion de recursos para
un nivel dado de provision de servicios de salud (20).

Eficiencia de asignacion: la eficiencia de asignacion se asocia en
general con la idea de hacer lo correcto, en el lugar y momento ade-
cuados, asignando recursos de manera que reflejen las prioridades
sociales en salud. Es dectr, la eficiencia asignativa implica a la eficien-
cia téenica, hacer lo correcto y hacerlo bien (19).

Eficiencia dinamica: se refiere a la flexibilidad del sistema de salud
para innovar e introducir nuevas tecnologias (p. gj., nuevos medica-
mentos 0 procedimientos), nuevos programas y nuevas formas de
organizacion para satisfacer mas adecuadamente las necesidades de
la poblacion v de los usuarios del sistema de salud con los mismos
recursos 0 menos y con sostenibilidad (19).

Ya se ha planteado que el aspecto de la innovacion tecnoldgica debe
evaluarse no solo a la luz de la capacidad de financiamiento, sino del
modelo sanitario y de la accesibilidad. En este Ultimo caso, y en 1o
que se refiere a las tecnologias de alto precio, el ingreso a partir del
Estado es clave.

Aplicando estos conceptos a la salud puede decirse que una asig-
nacion eficiente es la que distribuye recursos entre proveedores y
servicios de salud, y que esta orientada a optimizar la funcion de
produccion de cada red asistencial, y que logra la mayor disminucion
posible de la morbilidad y la mortalidad de forma equitativa y con
proteccion financiera. Hay que tomar en cuenta que, una asignacion
equitativa de recursos es la que contribuye a reducir las brechas en el
acceso a la atencion de salud, que ademas se distribuyen de acuerdo
con las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion, incluidos
los procesos de determinacion social de la salud.

Los recursos asignados deberfan incentivar la reduccion de las dife-
rencias entre el gasto de salud por persona segun factores criticos
de salud y la demanda por servicios. Ademas, deberfan incorporar las
acciones sanitarias de promocion, prevencion y control de enferme-
dades a nivel territorial.

3. El gasto en APS

El primer nivel de atencion es el catalizador del sistema de provision
de servicios de salud. Ademas, es el elemento central que debe
desarrollarse como parte de una estrategia de fortalecimiento del

sistema, como la estrategia de Salud Universal, para que pueda poten-
clar su capacidad de articulacion de las redes de servicios y mejorar su
capacidad de resolucion.

A su vez, el primer nivel de atencion debe impulsar la estrategia de
atencion primaria que considera los aspectos de promocion, preven-
cion y atencion y recuperacion de la salud. Debe poner el foco en las
personas y las comunidades, trabajar con equipos interdisciplinarios y
abordar los determinantes sociales de la salud.

Medir el gasto en atencion primaria resulta complejo. Los sistemas de
informacion financiera, por 1o general presupuestarios, no estan disefa-
dos para dar cuenta de niveles de atencion. Asimismo, registran gastos
sin relacionarlos necesariamente con estos niveles. Incluso aunque se
disponga de cuentas nacionales de salud muy bien elaboradas, falta
algo esencial. Es necesario definiry establecer el alcance de este primer
nivel de atencion y de la APS.

Sin embargo, en una revision en curso de la OPS se ha determinado
que el promedio del gasto en el primer nivel de atencion sobre el gasto
pUblico en salud oscia entre 20% y 25%. Los casos van desde el gas-
to més elevado de este indicador en EI Salvador o Bolivia, con 44,2%
y 38%, respectivamente (pero con un gasto per capita en salud bajo)
hasta los paises mas desarrollados de la Region, como Estados Unidos,
con un minimo de 12,5%, y, Canada, con 19%, con un gasto per
capita mucho mas alto (facimente quince veces mas), 0 paises como
Cuba, con un alto gasto en APS (42% del gasto total en salud), el gasto
per capita mas elevado de los paises de América Latina y el Caribe, de
casi 2.500 dolares internacionales (13).

Estos porcentajes son bajos si se piensa que se debe responder a 70%
de la carga de morbilidad, como se sefiala de forma habitual (21) y que
probablemente responda a mas del 80% de las consultas de la pobla-
cion (22). Es importante formular metas también en este sentido para
motivar a los paises a que pongan mayor atencion en el gasto en APS.

4. La salud y las politicas sociales

Aunque este tema se aborda en ofro eje estratégico, la eficiencia de
los sistemas de salud depende en gran medida del conjunto de po-
liticas sociales. Por ello, aqui se analizaran también la integracion y la
articulacion de las politicas de salud con las polticas sociales desde una
perspectiva multisectorial, considerando los procesos de determinacion
social de la salud.

La idea es que los sistemas de salud estén enraizados con la matriz
de proteccién social tanto en o que se refiere a la cobertura universal,
como en relacion a un enfoque de fortalecimiento de las poblaciones
con una mayor vulnerabilidad social.

Y en este contexto, la formalizacion de los trabajadores es una politica
publica central en el marco del aseguramiento en salud (18).
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Viabilidad politica del espacio fiscal

Es evidente que en el debate sobre el espacio fiscal existe un com-
ponente de economia politica que no podemos obviar (14). Es decir,
son necesarias coaliciones sociales y poliicas que lideren e impulsen
el establecimiento de dicho espacio fiscal en el marco de un modelo
socialmente inclusivo. En este sentido, es necesario generar iniciativas
que involucren a actores que deberfan formar parte del didlogo social
amplio que otorgue viabilidad politica al espacio fiscal para la salud.

Las propuestas de reformas tributarias deben contemplar dicho esce-
nario y, al mismo tiempo, el resultado del gasto de dicho cambio eco-
némico. Es decir, es preciso hacer visibles el contenido de ese mayor
gasto en salud y de qué manera beneficia a los ciudadanos. Por ejem-
plo, la reforma de salud en Uruguay cuyo primer paso fue la inclusion de
nifos y adolescentes en el sistema de salud tuvo una gran aceptacion
por la visibilidad del destino de los nuevos recursos incrementales (23).

Al mismo tiempo, el avance del gasto en salud debe dar lugar a nue-
VoS marcos institucionales que permitan sostener el desarrollo de los
sistemas de cobertura y de acceso universales y que den garantias de
estabilidad del consenso social obtenido en torno a salud a ciudadanos
y prestadores de 1os servicios de salud.

Ademas, la captacion de nuevos recursos para la salud debera deri-
varse de cambios en la politica fiscal, tributaria y de seguridad social
que apunten a la obtencion de mayores recursos que provengan de
los sectores con mayores capacidades contributivas. Se debe apuntar
hacia una estructura de financiamiento progresivo, de modo que los
aportes graven proporcionalmente en mayor medida a los sectores
de ingresos altos y medios-altos que a los sectores de menores in-
gresos (24). Las aportaciones asociadas a 10s ingresos, como las
contribuciones sociales 0 los impuestos a la renta ofrecen mejores
oportunidades en términos de equidad que los impuestos indirectos
que gravan el consumo.

Es evidente que, de nuevo, este es el terreno de la economia polftica
de la salud. En ese sentido, modificar la estructura tributaria priorizando
los altos ingresos y la dotacion de capital patrimonial y su herencia es
un punto central de un modelo socialmente inclusivo y, por tanto, de la
transformacion de los sistemas de salud de la Region.

Alternativas de financiamiento y sostenibilidad del
gasto en salud

La sostenibilidad en un contexto de eficiencia y equidad viene dada
por la preponderancia continuada de estos conceptos. Para ello, €l
sistema debe ser capaz de incorporar las innovaciones necesarias y
de desarrollar la capacidad de resistir presiones externas, por gjem-
plo, debido a crisis economicas.

1. Presiones que atentan contra la sostenibilidad

QOtras presiones proceden del lado de la demanda impuesta por el cam-
bio epidemioldgico acelerado y por el predominio de las enfermedades
cronicas y de las implicaciones que tiene para la salud el hecho de
contar con poblaciones mas envejecidas, ademas del cambio en las
expectativas de los ciudadanos, que son cada vez mas elevadas.

En cuanto a la oferta, las presiones proceden de la propia complejidad
del sistema, de las tecnologias empleadas en los tratamientos v la pre-
sion por la incorporacion algunas de ellas asi como de la fragmentacion
que caracteriza a los sistemas de salud segmentados.

Ademas, los paises estan afravesando una lenta recuperacion economi-
ca fras una crisis de grandes proporciones y un proceso de endeuda-
miento importante que conlleva politicas de ajuste y de austeridad fiscal,
que muestra heterogeneidades entre los paises.

2. Medidas para la sostenibilidad

Distintas politicas pueden contribuir a la sostenibilidad del gasto, junto
con un financiamiento adecuado y suficiente. Una de ellas v, segun
los informes, de las que tiene mayor impacto es el cambio en los
sistemas de pago para estimular a los proveedores de atencion de
salud a que colaboren y se integren con actividades centradas en las
personas y las comunidades. Otra de ellas es desarrollar acciones
intersectoriales que permitan capturar sinergias para enfrentar los
determinantes sociales de la salud. Estas son politicas muy valiosas
que pueden implementarse o reforzarse para apoyar la sostenibilidad.

Es importante tener en cuenta que las intervenciones del financia-
miento fragmentadas y aisladas no solucionaran el problema de sos-
tenibilidad de los sistemas de salud. Es necesaria una mirada global
sobre dichos sistemas y el convencimiento institucional acerca de la
necesidad v la utilidad de dicho sistema para el desarrollo economico
y social del pais. Vista asf, la sostenibilidad puede abordarse orientada
desde cuatro gjes estratégicos:

1. Mejorar las fuentes de recursos para salud.

2. Fomentar la eficiencia con solidaridad mediante la mancomuna-
cién de recursos.

3. Asignar y gestionar con eficiencia los recursos al servicio de los
objetivos de salud.

4. Fortalecer la planificacion general y del presupuesto publico.

En cuanto a las fuentes de financiamiento destaca el problema ya
reseriado de la baja prioridad fiscal para la salud, que es necesario
abordar si se pretende que la estrategia de salud de los paises sea
sostenible. Respecto a la mancomunacion de los recursos, esta debe
impulsarse e institucionalizarse con el fin de extenderla lo maximo po-
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sible. Los sistemas de salud se benefician de las economias de escala
que esto puede generar, asi como de las consiguientes mejoras en la
eficiencia y la sostenibilidad.

En cuanto a la asignacion de recursos y a una gestion del gasto
eficiente y de calidad como eje central se propone profundizar en la
implementacion de redes integradas de servicios de salud basadas
en una atencion primaria fortalecida, con un sistema de financia-
miento que las fomente. Ademas, es necesario reforzar 10s sistemas
de informacion, reforzar las funciones basicas de la organizacion
y promover el uso de protocolos para mitigar la variabilidad de la
practica clinica que eleva los costos, entre ofras consecuencias. En
este esquema de trabajo en redes integradas también es necesario
fortalecer la estructura presupuestaria, que debera reflejar las nuevas
estructuras de la provision.

Finalmente, la sostenibilidad debe estar asociada a los mecanismos
de regulacion (que se analizan en profundidad en otros ejes de
este trabajo), asi como a potentes sistemas de informacion. Esto
incluye la regulacion de los medicamentos a través de las politicas
de compra conjunta o centralizada, el uso de listados explicitos de
cobertura universal de medicamentos, el fomento del uso de me-
dicamentos genéricos, la protocolizacion y uso racional, asi como
las regulaciones directas sobre 10s precios que aseguren el acceso
con sostenibilidad.

La necesidad de invertir en salud y los costos de
no hacerlo

La necesidad de contar con mayores recursos de salud no es solo
una cuestion de acceso y de cobertura. También es importante eva-
luar cudles son los efectos de dejar de invertir en salud. Este uno de
los puntos relevantes del debate entre economia y salud.

1. Inversiones generales en la salud

Diversos estudios realizados por la OPS muestran los costos aso-
ciados a no invertir en los sistemas sanitarios y en los mecanismos
de proteccion social integral, por patologias 0 por determinantes so-
ciales. Los efectos del tabaco, del sedentarismo y de la obesidad, y
la ausencia de politicas de prevencion centradas en estos factores
encarece el gasto en salud y pone en riesgo la sostenibilidad del
sistema de salud en su conjunto.

El ofro efecto impacta sobre la productividad del trabajo y, por tanto,
sobre el crecimiento econdmico. Distintos autores coinciden en que
una mejor salud acompariada de una mejor educacion da como resul-
tado un trabajo de mayor calidad. Esto implica una mayor productivi-
dad'y, en consecuencia, un mayor crecimiento economico. Otros estu-
dios muestran el efecto de una mejor salud sobre la mayor capacidad

de aprendizaje, de flexibilidad y de adaptacion a los cambios. Todo esto
da lugar a un circulo virtuoso, ya que se generan mayores recursos Y,
por tanto, se hace posible un mayor nivel de gasto (25-29).

En solo unas cuantas décadas, la salud ha pasado de ser un factor
residual para explicar el crecimiento econémico a ocupar un espacio
propio. La teorfa econdmica la ha reconocido como uno de los prin-
cipales factores explicativos de la productividad, el crecimiento y la
reduccion de la pobreza.

El informe de la Comision Sachs de la OMS (30) fue decisivo para
establecer la relacion entre la salud y el crecimiento economico,
y promovio el desarrollo de los paises mas pobres del mundo a
traves de la inversion en salud. Las argumentaciones de los orga-
nismos internacionales que apoyaron la formulacion de los ODM en
el afo 2000 y ahora de los ODS también han adoptado en esos
planteamientos.

En el 2013, el informe Salud Global 2035 de la Comision de The
Lancet volvio a destacar este vinculo. Y el informe de la OMS/ONU
del 20716 sobre la inversion en recursos humanos en el ambito de la
salud, liderado por la directora de la OMS junto con los presidentes de
Francia y Sudafrica basa sus apreciaciones en la relacion de la salud
con el crecimiento econdmico (31, 32).

En la historia pueden encontrarse varios gjemplos de paises que im-
pulsaron su desarrollo aceleradamente en gran medida gracias a la
buena salud de sus poblaciones, como Reino Unido y Canada, entre
otros (31). Por otra parte, distintos estudios demuestran que paises
con altas tasas de enfermedad no experimentan un crecimiento eco-
némico o bien este es menor.

En la Region existe una correlacion entre un mayor gasto publico en
salud y mejores resultados (12). La relacion entre la esperanza de
vida al nacer y el gasto publico en salud como porcentaje del PIB
entre 1os paises de las Américas muestr que el aumento del gasto
publico en salud esta fuertemente asociado con una mayor esperanza
de vida y con una menor tasa de mortalidad por diabetes mellitus,
0 por patologias cardiacas y enfermedades oncologicas. Lo mismo
sucede con la tasa de mortalidad infantil. Esta relacion tambien se ha
constatado en otras regiones y paises del mundo (33, 34).

2. Inversion en APS

En los paises que alcanzan mejores niveles de salud, sus sistemas de
salud estan orientados hacia la atencion primaria, cuentan con una dis-
tribucion mas equitativa de los recursos para esta area, disponen de
Servicios o seguros de salud proporcionados por el gobierno, con esca-
sa participacion de seguros de salud privados, y no recurren a copagos
de los servicios de salud o estos son muy bajos (35, 36).
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En Inglaterra, cada médico adicional de atencion primaria por 10 000
(alrededor de 15% a 20% de aumento) esta asociado con una dismi-
nucion de la mortalidad de cerca de 6%, ajustando por enfermedades
limitantes a largo plazo y por caracteristicas demograficas y socioeco-
nomicas. Otro estudio realizado en Estados Unidos con seguimiento
de 5 anos de personas de 25 anos 0 mayores mostro que el gasto
dedicado a la atencion en salud y la mortalidad son menores cuando un
médico personal es un médico de atencion primaria, en comparacion
con un especialista. Bl grupo con médico de atencion primaria presentd
costos de atencion 33% mas bajos y una probabilidad de muerte 19%
menor (37).

Muchos otros estudios realizados en paises industrializados y en de-
sarrollo muestran que las areas con mejor atencion primaria presentan
mejores resultados en salud, incluidos la tasa total de mortalidad, de
enfermedad cardiaca, de mortalidad infantil y de deteccion temprana
de cénceres como el colorectal, el de mama, el cervicouterino y el
melanoma. En el caso de la atencion de alta especialidad ocurre 1o
contrario, pues e asocia con peores resultados (36).

Conflictos de interés en el financiamiento de la
salud

La transparencia y las regulaciones de los conflictos de interés en el
financiamiento de la salud son fundamentales. Estos conflictos pue-
den aparecer con fuerza por la estructura de mercado, en modelos
donde el sector privado tiene una gran importancia, donde es propicia

la colusion y el efecto de ello en oS precios, en la cantidad y la calidad
de las prestaciones. También aparecen de manera menos visible pero
igualmente nociva por los procesos de seleccion y sus efectos en la
falta de servicios necesarios y en la equidad de los resultados o, por el
contrario, en el exceso de prestaciones 0 Uso innecesario por efecto
del riesgo moral de la oferta y la demanda.

Algunos de estos problemas también se presentan en modelos pu-
blicos, por ejemplo, como reflejo del subfinanciamiento, que incentiva
la exclusion de los grupos que representan un mayor costo para el
dispositivo de salud.

Ciertamente la corrupcion también aparece en modelos desregulados
en varios niveles de los sistemas de salud, como por ejemplo en
la adquisicion de medicamentos (9). Este fendmeno representa una
pérdida importante de recursos para el sistema vy la sociedad que
debe ser evitado.

La industria privada, como la farmacéutica y de otras tecnologias
de salud debe ser regulada de modo que los medicamentos y las
tecnologias necesarios puedan ser incorporados racionalmente a los
beneficios de salud, adquiridos al menor costo posible y no a precios
de monopolio o de colusion.

El fortalecimiento de las capacidades de regulacion, liderazgo y rec-
torfa del sistema y de sus instituciones es fundamental. También son
vitales las relaciones intersectoriales con 10s organismos que de for-
ma natural se encargan de estos tipos de problemas en la economia
en su conjunto.
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Introduccion

La igualdad es un imperativo ético. Pero en una region caracteriza-
da por profundas brechas estructurales que se expresan en diversos
ambitos, incluido el de la salud, esta tambien tiene implicaciones di-
rectas en la posibilidad de mejorar la productividad y el crecimiento
economico.

La reduccion de la desigualdad es una condicion necesaria para
el desarrollo de la Region. Las disparidades sociales que afectan a
las poblaciones del continente son un obstaculo clave para el goce
efectivo de los derechos economicos, sociales y culturales de las
personas. Pero ademas la desigualdad tiene un impacto negativo en
la productividad, la fiscalidad, la sostenibilidad ambiental y la ma-
yor 0 menor penetracion de la sociedad del conocimiento (1). En
consecuencia, ademas de ser injusta es ineficiente y constituye una
barrera para el crecimiento, el desarrollo y la sostenibilidad. Por tanto,
a igualdad también debe entenderse como una fuerza impulsora de
la eficiencia (es decir, del pleno aprovechamiento de capacidades y
recursos) y de la sostenibilidad del sistema econdmico.

En este sentido, la garantia del derecho a la salud es una piedra angu-
lar tanto para erradicar la pobreza y reducir la desigualdad como para
el crecimiento econdmico vy el desarrollo sostenible. La vulneracion
de este derecho fundamental, que se expresa en las desigualdades
de acceso y en los resultados en salud reduce las capacidades y las
oportunidades, comprometiendo asf la innovacion y los aumentos de
productividad. Las personas sanas y bien nutridas muestran tasas
mas bajas de ausentismo laboral. La salud también tiene un efecto
indirecto sobre la productividad, al facilitar el desarrollo cognitivo, la
capacidad de aprendizaje y el rendimiento escolar, ast como la posi-
bilidad de aprender y adquirir nuevas habilidades (1).

En las Américas, los jefes de estado y de gobierno han reconoci-
do que la salud es un derecho fundamental de toda la poblacion y
una condicion esencial para el desarrollo integral y sostenible de sus
pueblos, asi como para el crecimiento econémico con equidad. En
la Cumbre de las Américas celebrada en Panama en el 2015 los
paises de se propusieron avanzar en diversos aspectos. Entre ellos
estan lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal en
salud de calidad, integral, oportuna y sin discriminacion, asi como el
acceso a medicamentos seguros, asequibles, eficaces, de calidad vy
esenciales como elementos principales para lograr la equidad y la
inclusion de todas las personas.” El acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud representa que todas las personas
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y las comunidades tengan acceso a servicios de salud integrales,
apropiados, oportunos y de calidad, sin ningtn tipo de discriminacion.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que el
goce del grado maximo de salud posible es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religion,
ideologfa politica 0 condicion economica o social.

A nivel interamericano, el reconocimiento del derecho a la salud y
de la cobertura universal en salud también se ha plasmado en diver-
s0s instrumentos juridicos vinculantes, como el Protocolo Adicional a
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales, mas conocido como
Protocolo de San Salvador, adoptado en 1999. En €l se consagra
el derecho a la salud y se menciona la satisfaccion de este derecho
en un contexto de desarrollo de un sistema de salud. Por basico que
sea, dicho sistema debe garantizar el acceso al sistema de Atencion
Primaria en Salud (APS) vy el desarrollo progresivo y continuo de
un sistema con cobertura para toda la poblacion del pais. La Carta
Social de las Américas, suscrita en el marco de la Organizacion de
los Estados Americanos (OEA) establece como principio internacional
fundamental que el “goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de cada ser humano,
sin distincion de raza, religion, ideologia politica, o condicion social 0
econdmica’. Ademas, reconoce que “la salud es una condicion fun-
damental para la inclusion y cohesion social, el desarrollo integral y el
crecimiento economico con equidad”. En este contexto, los Estados
Miembros reafirman su responsabilidad y su compromiso de mejorar
la disponibilidad, el acceso y la calidad de los servicios de atencion
de la salud con miras a avanzar hacia el pleno goce del derecho a
la salud.

El concepto de salud ha recorrido un largo camino de redefiniciones.
Ha pasado de una nocion de ausencia de enfermedad a un estado
ideal de bienestar fisico, mental y social consagrado en la constitucion
de la Organizacion Mundial de la Salud (2). Hoy en dia, la salud se en-
tiende como un fendémeno multidimensional que comprende al indivi-
duo en interaccion con su contexto sociocultural y ambiental. Esto ha
permitido abrir el debate sobre la relacion que existe entre la salud, las
politicas y los programas que tratan de promoverla y otros ambitos de
bienestar. Desde esta concepcion amplia, la pobreza y la desigualdad
son poderosos obstaculos para el goce pleno de salud. En particular
la pobreza en la infancia puede encauzar trayectorias que perjudiquen

1 Ver el Seguimiento e implementacion de los Mandatos relativos a la salud de la Cumbre de las Américas en http://www.summit-americas.org/sisca/nealth_sp.html



ANEXO 4: Salud y proteccion social: elementos para el debate

ala salud, agravando las desigualdades en ese y otros ambitos. Por
lo tanto, los diversos instrumentos de proteccion social que tratan de
asegurar un nivel basico de bienestar socioeconomico y de garantizar
el acceso a los servicios sociales, incluidos los de salud pueden ser
herramientas potentes para reducir las desigualdades en este ambito.

Ademas de su papel central en la reduccion de las desigualdades en
salud, los instrumentos de proteccion social pueden fortalecer la APS
como estrategia para garantizar dicho derecho. Tal como se sefiala
en la Declaracion de Alma-Ata, la APS cumple funciones que van mas
alla de ser el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud. En el marco de dichos
sistemas, la APS esta orientada a ofrecer servicios de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Asf, comprende una serie de
actividades que pueden ser reforzadas mediante diversos mecanis-
mos de proteccion social. Entre ellas estan las acciones para informar
y educar sobre problemas de salud y Su prevencion, la promocion del
suministro de alimentos y de una nulricion saludable y adecuada, la
atencion a la salud maternoinfantil, incluida la planificacion familiar, y
la inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas, entre
ofras actividades.

Este documento plantea cuatro elementos para suscitar la reflexion
sobre el nexo entre la salud y la proteccion social:

1. Lamatriz de la desigualdad social y su relacion con los
determinantes sociales de la salud.

2. Los costos de no atender las desigualdades en salud.

3. La proteccion social como herramienta para reducir las
desigualdades en salud y fortalecer la atencion primaria.

4. Laforma en que se sitla esta discusion en el contexto de la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.

La matriz de la desigualdad social y los
determinantes sociales de la salud

La desigualdad es una caracteristica historica y estructural de las so-
ciedades americanas que se refiere tanto a la desigualdad economica
0 de medios (ingresos, propiedades, activos financieros y productivos)
como a la igualdad de derechos, de capacidades, a la autonomia y
al reconocimiento reciproco. A pesar de los avances recientes, los
altos niveles de desigualdad siguen siendo un desafio para la Region,
atentan contra el desarrollo sostenible y son una poderosa barrera
para el pleno gjercicio de los derechos, incluido el derecho a la salud.

La base juridica del derecho a la salud se expresa en diversas obli-
gaciones que los Estados deben cumplir en conformidad con 10s ins-

trumentos internacionales ratificados. No obstante, existe una brecha
entre la titularidad formal de derechos v la implementacion efectiva
de politicas publicas. En el ambito interamericano, la desigualdad en
el acceso a los derechos humanos basicos es una de las causas mas
importantes de la desigualdad en materia de salud. Esto condiciona
la vida de las personas, reproduciendo y muchas veces agravando la
situacion de vulnerabilidad en la que viven,

Esta preocupacion no es nueva. De hecho, las desigualdades en
salud son uno de los principios motivadores de la Declaracion de
Alma-Ata. “La grave desigualdad existente en el estado de salud de
la poblacion, especialmente entre los paises en desarrollo y los de-
sarrollados, asi como dentro de cada pais es politica, social y econd-
micamente inaceptable v, por tanto, motivo de preocupacion comun
para todos los paises™. La persistencia de estas desigualdades en-
tre paises vy al interior de los propios paises y en los propios paises
reclama abordajes nuevos y sobre todo esfuerzos revitalizados que
permitan combatirlos.

La matriz de la desigualdad social esta condicionada por la ma-
triz 0 estructura productiva y por una cultura de privilegios que es
constituye un rasgo historico constitutivo de nuestras sociedades (3,
4), El mercado laboral es el eslabon que vincula a una estructura
productiva heterogénea (y a la desigualdad que le es inherente en
terminos de productividad, acceso y calidad de los empleos) con una
acentuada desigualdad de ingresos en los hogares. Esta estructura
productiva se caracteriza por concentrar el empleo en trabajos infor-
males y de baja calidad, con bajos ingresos y escaso 0 nulo acceso
a mecanismos de proteccion social. Esto da como resultado un ac-
ceso estratificado a la seguridad social, una elevada vulnerabilidad
social y niveles de bienestar que a menudo son insuficientes. As, el
primer eje de la desigualdad y el mas basico es el estrato socioe-
conémico. Los elementos centrales de este eje son la estructura de
la propiedad y la distribucion de los recursos y activos productivos y
financieros. Una de sus manifestaciones mas claras y evidentes es la
desigualdad de ingresos, que constituye a la vez la causa y el efecto
de ofras disparidades en ambitos como la salud, el acceso a los
servicios basicos y la educacion (3).

Ademas del estrato socioeconomico, las desigualdades que se ma-
nifiestan en las Américas también estan marcadas por otros ejes
estructurantes: el género, la condicion étnica y racial, el territorio,
la etapa del ciclo de vida, la situacion de discapacidad, el estatus
migratorio, y la orientacion sexual y la identidad de género (cuadro 1).
Lo que confiere a cada uno de estos ejes el caracter estructurante
en la configuracion de las desigualdades sociales es su peso consti-

2 Declaracion de Alma-Ata. Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Aima-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Disponible en linea: https://www.paho.

org/ha/dmdocuments/2012/Aima-Ata-1978Declaracion.pdf



Cuadro 1. Matriz de la desigualdad social
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Matriz de la desigualdad social

Planteamientos teoricos

Ejes estructurantes

Ambitos de derechos en que inciden

e Heterogeneidad estructural (matriz
productiva)
e (Cultura del privilegio
e (Concepto de igualdad:
- lgualdad de medios (ingresos y
recursos productivos)
- lgualdad de derechos
- lgualdad de capacidades
- Autonomia y reconocimiento reciproco

Género
Raza y etnia

Territorio

Estatus migratorio

Nivel socioeconomico

Etapa del ciclo de vida
Situacion de discapacidad

Orientacion sexual e identidad de género

Ingresos

Trabajo y empleo

Proteccion social y cuidados
Educacion

Salud y nutricion

Servicios basicos (agua, saneamiento,
electricidad, vivienda, tecnologias de la
informacion y la comunicacion)

e Seguridad ciudadana y vida libre de
violencia

e Participacion y toma de decisiones

Fuente: Elaboracion propia.

tutivo y determinante en el proceso de produccion y reproduccion de
las relaciones sociales y de la experiencia subjetiva de las personas
0, en otras palabras, su impacto sobre la magnitud v la reproduccion
de las desigualdades en distintos ambitos del desarrollo y del ejerci-
cio de los derechos (3).°

Los gjes estructurantes de la matriz de la desigualdad social se entre-
cruzan, se potencian y se encadenan a lo largo del ciclo de vida. Esto
da lugar a una multiplicidad de factores de desigualdad o discriminacion
que interactuan de forma simultanea y se acumulan a través del tiem-
po v de las generaciones. La confluencia de multiples desigualdades
y discriminaciones caracteriza a los “nicleos duros” de la pobreza, la
vulnerabilidad v la exclusion social, y hace que persistan y se reproduz-
can. Ademas, es importante observar que existen asociaciones directas
entre la exposicion permanente a la discriminacion y la exclusion, vy
una amplia gama de trastornos mentales y condiciones fisicas de sa-
lud. Estas asociaciones se han registrado en estudios transversales y
longitudinales y persisten incluso después del ajuste de variables de
control (5). La discriminacion y la exclusion perjudican la salud a traves
de distintos canales. Por gjemplo, pueden provocar respuestas al estres
que conducen a comportamientos nocivos para la salud.

Una de las principales contribuciones del concepto de matriz de la des-
igualdad social es que nos ayuda a entender como la confluencia de
formas de discriminacion y exclusion multiples y simultaneas dan lugar

en desigualdades en salud y en otros ambitos del desarrollo social,
que a su vez se refroalimentan entre si. Dicho concepto nos desaffa
a considerar a las personas, sus realidades y experiencias de manera
holistica y no compartimentada para crear asf politicas que respondan
de manera mas efectiva a esta complejidad.

Se pueden identificar ciertos patrones socioculturales que estan fuerte-
mente arraigados en las sociedades de las Américas. Puesto que ope-
ran conjuntamente, dichos patrones son los cimientos que subyacen
a esta matriz de la desigualdad. Son una cultura patriarcal violenta, €l
racismo, el euro-etnocentrismo, la heteronormatividad, los estereotipos
en base a edad, discapacidad y lugar de residencia o procedencia, y la
cultura del privilegio. Este Ultimo concepto alude a un patron heredado
de la época colonial que naturaliza las jerarquias sociales y las impor-
tantes asimetrias de acceso a los frutos del progreso, la deliberacion
politica y los activos productivos. Esta cultura es implicitamente acep-
tada tanto por 10s grupos que se benefician de ella como por los que
son excluidos (1),

La cultura del privilegio presenta tres rasgos basicos: 1) la naturalizacion
de la diferencia como desigualdad; 2) el establecimiento y perpetuacion
de las jerarquias, realizados por grupos que no son imparciales, sino que
son los mismos que se apropian de los beneficios, y 3) esta jerarquia se
difunde a través de estructuras e instituciones sociales (1). Un aspecto
clave para la perpetuacion de la cultura del privilegio s la concentracion

3 Como proceso historico-estructural, la desigualdad social da cuenta de relaciones de poder que implican procesos de apropiacion-expropiacion o desposesion entre sectores
dominantes y subalternos. En tanto experiencia subjeti—va, dichos procesos se materializan simultdneamen—te en diversas experiencias de exclusion y marginacion social, asf
como en modos de inter-pretar, actuar y resistir individual y colectivamente. Tomado en su conjunto, constituye un proceso de desigualdades simultaneas en conformacion
de oportunidades de vida y de trayectorias subjetivas. En este marco, la desigualdad social debe entenderse como un proceso de construccion, social y subjetivo a la vez,
(ue supone una trama de intercambios sociales complejos modelados por relaciones de poder y dispositivos de regulacion social en el que estas relaciones de poder y esos
dispositivos de regulacion social operan construyendo formas de estigmatizacion y discriminacion social hacia sujetos y grupos subalternos, en el marco de multiples formas

de violencia.
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del poder en la toma de decisiones. En las sociedades de la Region, €l
nivel socioecondmico de una persona tiene una relacion directa con su
nivel de influencia en la toma de decisiones. Este concepto también se
refleja en el ambito global, donde el desequilibrio de poder econémico
de los paises, organizaciones y empresas determina cada vez en mayor
medida su incidencia sobre politicas e intervenciones en salud.

Asociado con lo anterior, el enfoque de los determinantes sociales de
la salud plantea que las desigualdades en salud son el resultado de
las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, que a su vez se configuran a partir de asimetrias en la
distribucion del dinero, el poder vy los recursos (6). En esta linea, la
matriz de la desigualdad social complementa y profundiza el analisis de
los determinantes sociales de la salud al proponer otros elementos que
condicionan las circunstancias en las que las personas se desenvuel-
ven, mas alla del dinero, el poder y los recursos. Estos elementos son
el género, la condicion étnica y racial, el lugar de residencia y la etapa
del ciclo de vida. Otros elementos son la situacion de discapacidad, la
condicion migratoria y la orientacion soclal y la identidad de género,
que a su vez subyacen a la distribucion asimétrica del dinero, el poder
y los recursos.

Otro punto de coincidencia es que ambos enfoques reconocen que
la salud esta intrinsecamente relacionada con ofras dimensiones de
bienestar, como el acceso a la vivienda y a los servicios basicos, a la
educacion, al trabajo decente, a la proteccion social y a la participacion
politica, entre otros. Igual que los ejes que estructuran la desigualdad se
entrecruzan y se potencian, también es necesario analizar la conexion
entre los derechos que se vulneran. Los bajos niveles de escolarizacion,
el mal estado de la salud, el desempleo y la falta de oportunidades de
trabajo decente, la desproteccion social, las privaciones en la vivienda,
la pobreza y la invisibilidad politica son situaciones que también interac-
cionan'y se refuerzan entre sf (4). Por o tanto, garantizar el ejercicio del

derecho a la salud no es solo un imperativo ético, sino una condicion
que permitira el goce de ofros derechos, y viceversa.

Aunque es indiscutible que los indicadores de salud han mejorado
(tanto los de acceso como los de resultados), la Region aun enfrenta
grandes desafios para la poblacion en su conjunto, y algunos grupos
afrontan desventajas agudas. El escenario de desigualdad que ca-
racteriza a la Region se expresa en el caso de la ninez v la juventud
indigena y afrodescendiente en forma de importantes desigualdades
en la salud que no solo representan una grave vulneracion de sus
derechos, sino que ademas tienen consecuencias para etapas pos-
teriores del ciclo de vida (4). La mortalidad infantil (la que ocurre
antes del primer afno de vida) y la mortalidad en la nifiez (antes de
los 5 arios) son indicadores que expresan de modo muy concreto las
desigualdades que afectan a los nifios indigenas y afrodescendientes
en América Latina desde el inicio de la vida (figuras 1y 2). En Estados
Unidos la tasa de mortalidad infantil de la poblacion afroamericana
duplica la de 1os nifios blancos no hispanos (7) y esta brecha persiste
incluso cuando aumentan los niveles educativos y 10s ingresos de la
madre (8). En Canada, los Pueblos de las Primeras Naciones (First
Nations People) y el pueblo Inuit superan entre 1,7 hasta mas de 5
veces las tasas de mortalidad infantil de la poblacion no indigena del
pais, y estas desigualdades se agudizan en especial en el periodo
postneonatal (9).

Estas desigualdades en salud que afectan a la poblacion indigena y
afrodescendiente reclaman una mirada intercultural sobre 1os Siste-
mas de salud y de proteccion social. Asimismo, es necesario revitalizar
los mecanismos de participacion que brinden espacios para influir en
la toma de decisiones, en particular a nivel local. Para abordar estas
desigualdades son necesarias nuevas formas de intervencion y parti-
cipacion de las comunidades en los procesos de toma de decision y
conduccion de los sistemas de salud y proteccion social.
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Figura 1. Mortalidad infantil en menores de 1 afio de edad en las poblaciones indigena y no indigena, en
11 paises de América Latina alrededor de 2010 (nimero de muertes por cada 1 000 nacidos vivos)?
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 Promedio simple de las cifras de los paises.

Figura 2. Razon de mortalidad materna por condicion étnica y racial alrededor de 2011 en Brasil,
Colombia y Ecuador (nimero de muertes por cada 100 000 nacidos vivos)?
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También existen brechas notables en relacion con indicadores de ac- (figura 5) 0 de pensiones. En todos ellos se evidencian las multiples
€es0 a servicios basicos de agua y saneamiento, que son claves para dimensiones de la matriz de desigualdad social en las Américas que
la salud (figuras 3 y 4), asi como de afiliacion a sistemas de salud Se han expuesto anteriormente.

Figura 3. Hogares con acceso a agua potable por territorio en 15 paises de América Latina, alrededor de
2014 (en porcentajes)
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Fuente: CEPAL (3).

Figura 4. Hogares con acceso a saneamiento por territorios en 14 paises de América Latina, alrededor de
2014 (en porcentajes)
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Figura 5. Afiliacion a sistemas de salud de los ocupados de 15 afos y mayores segun deciles de ingreso,
totales nacionales de 13 paises de América Latina, 2002-2013? (en porcentajes)
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Fuente: CEPAL (11).
@ Promedio ponderado de las cifras de los paises.

Estas desigualdades sanitarias son evitables. La salud de una po-
blacion es el resultado de decisiones que se toman a nivel politico,
econémico y social. Por lo tanto, la lucha contra las desigualdades en
salud debe ser parte del marco legal que define y regula los sistemas
y servicios nacionales de salud. Un camino importante para reducir
las desigualdades en salud es promover la construccion y el fortale-
cimiento de sistemas de proteccion social universales e integrados a
lo largo del ciclo de vida.

El costo de no reducir las desigualdades en salud

Ademas de ser injustas, las desigualdades en salud coartan el futuro
de los individuos, las familias y las sociedades, y conllevan costos im-
portantes e interrelacionados en cada uno de estos niveles. Como se
menciono antes, las desigualdades en salud de la sociedad menos-
caban las capacidades y las oportunidades de las personas, limitado
asi la innovacion y la productividad.

Otro aspecto son los costos que conlleva a corto vy largo plazo la falta
de inversion y de la reduccion de las desigualdades en salud. Por
ejemplo, existe evidencia de los costos econémicos y sociales de la
malnutricion (incluidos tanto la desnutricion como el sobrepeso y la
obesidad), que afectan cada vez mas a las poblaciones en situacion
de vulnerabilidad economica. Estos costos repercuten principalmente
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en el sistema de salud, el educativo y el econdmico en su conjunto,
como resultado de las pérdidas de productividad potenciales (12).
Por ejemplo, se estima que el impacto combinado de la doble carga
de la malnutricion representa una pérdida neta de 4,3% y 2,3% anual
del producto interno bruto (PIB) en Ecuador y México, respectivamen-
te. En el caso de Chile, donde la desnutricion ya se ha erradicado,
dicho costo alcanza 0,2% del PIB (12). En Estados Unidos se estimé
que, para los arios 2003 a 2006, la eliminacion de las desigualdades
en salud que afectan a las minorfas étnicas y raciales reducira los
gastos directos de atencion medica en aproximadamente 230 000
millones de dolares (en dolares ajustados a la inflacion de 2008),
ademas de costos indirectos asociados con enfermedades y muertes
prematuras (13).

La maternidad adolescente es un ejemplo que ilustra los altos
costos personales y familiares de las desigualdades en salud v el
encadenamiento de estas a lo largo de la vida y a traves de las ge-
neraciones, asi como su entrecruzamiento con 10s otros ejes de la
desigualdad. A pesar de la disminucion dramatica de la fecundidad
en América Latina y el Caribe, esta se mantiene elevada entre las
adolescentes. Es una situacion preocupante porque las consecuen-
cias de la maternidad durante la adolescencia son profundas y por
lo general negativas, en particular cuando ocurre entre adolescen-
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tes mas jovenes. Los impactos adversos de la maternidad precoz
también se extienden a los nifios nacidos de estas madres y a sus
familias. En el ambito de la sociedad, la maternidad temprana se ha
identificado como factor clave de la transmision intergeneracional
de la pobreza en la Region (3).

Ademas de que la maternidad adolescente se da desigualmente en
la poblacion, concentrandose en los sectores rurales, indigenas, afro-
descendientes y en las adolescentes en situacion de pobreza, tam-

bién perpetla las desigualdades sociales. La razon es que afectan al
nivel educativo alcanzado y a las posibilidades que las mujeres tienen
en ese momento y tendran en el futuro de acceder al trabajo y a la
proteccion social. Por ejemplo, en promedio, las mujeres de 20 a 24
anos de la Region que fueron madres en la adolescencia tienen 3,2
anos menos de estudios que las mujeres de ese grupo de edad que
no tuvieron hijos en esa época de sus vidas (figura 6) y tienen menos
acceso a seguros de salud (figura 7).

Figura 6. Duracion media de los estudios en mujeres de 20 a 24 afos en 6 paises de América Latina y el

Caribe, alrededor de 2011 (en afos)
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Figura 7. Mujeres de entre 20 y 24 afos que contaban con un seguro de salud en 4 paises de América

Latina y el Caribe, alrededor de 2011 (en porcentajes)
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Nexos entre la proteccion social y la salud: la
proteccion social como herramienta para reducir
las desigualdades en salud y fortalecer la Atencion
Primaria de Salud

Existe un creciente consenso de que la proteccion social es un instru-
mento muy eficaz para erradicar la pobreza, reducir la vulnerabilidad
y la desigualdad, y fomentar el crecimiento inclusivo, acciones que
tienen un impacto positivo sobre la salud de la poblacion. Las po-
liticas y los programas de proteccion social (incluidos 10s servicios
de cuidados) son especiamente criticos para enfrentar 10s desafios
planteados por los cambios demograficos que estan apareciendo en
la Region. A medida que la proporcion de personas mayores conti-
nla creciendo, la necesidad de garantizar su bienestar v la seguridad
de ingresos sera cada vez mas urgente. A su vez, es fundamental
fortalecer la proteccion social de las familias con nifios, que estan
sobrerrepresentados entre la poblacion que vive en situaciones de

Figura 8. Componentes de la proteccion social
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pobreza, pobreza extrema y vulnerabilidad a la pobreza. Estas condi-
ciones tienen efectos perdurables para el sano desarrollo de 1os nifios,
las ninas y los adolescentes.

La proteccion social se centra en tres ideas principales: 1) garantias
de bienestar basicas, 2) aseguramientos frente a riesgos derivados
del contexto o del ciclo de vida y 3) moderacion o reparacion de da-
fos sociales derivados de la materializacion de problemas o riesgos
sociales. Siguiendo este concepto, la proteccion social esta dirigida a
responder no solo a 1os riesgos que enfrenta toda la poblacion (por
ejemplo, discapacidad o vejez), sino también a problemas estructu-
rales, como la pobreza y la desigualdad (14). Asimismo, se propone
que la proteccion social sea entendida desde una vision amplia e
integral que comprenda el conjunto de polticas y programas tanto
de caracter no contributivo como contributivo, tomando en cuenta
las medidas de regulacion del mercado laboral y los sistemas de
cuidados (15).

Proteccion social

No contributiva

Transferencias en efectivo 0 especie,
sujetas 0 no a corresponsabilidad
(programas de transferencias
condicionadas, pensiones sociales

u ofras)

Subsidios al consumo

Empleos de emergencia

Promocion y acceso a servicios sociales

Regulacion del mercado
laboral

Normativa y supervision de estandares
laborales orientados a fomentar y
proteger el frabajo decente:
formalizacion de los contratos,
negociacion colectiva, seguridad en

el frabajo, salarios minimos, eliminacion
del trabajo infantil, politicas
antidiscriminacion

Contributiva

Regimenes de pensiones contributivas
(vejez, discapacidad, invalidez)
Seguros de salud

Seguros de desempleo

Licencias (maternidad/paternidad,

enfermedad)

Sistema de cuidados

Fuente: Cecchini (15).
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En el dmbito interamericano se ha adoptado el concepto de que la
proteccion social “es un enfoque integral conformado por un variado
conjunto de politicas y programas universales y focalizados que bus-
can apoyar a las personas ante 1os diversos riesgos que enfrentan
durante el transcurso de sus vidas; y que su diseno especifico depen-
dera de las condiciones, necesidades y decisiones de cada Estado
miembro” (Declaracion de Asuncion. Segunda Reunion de Ministros y
Altas Autoridades de Desarrollo Social, 2010). En la Carta Social de
las Américas los paises de la Region reconocen “la responsabilidad
de desarrollar e implementar politicas y programas de proteccion so-
cial integral, con base en los principios de universalidad, solidaridad,
igualdad, no discriminacion y equidad que den prioridad a las perso-
nas que viven en condiciones de pobreza y vulnerabilidad y tomando
en cuenta sus circunstancias nacionales” (articulo 14, capftulo Ill). El
Plan de Accion de la Carta Social operativiza los principios contenidos
en la Carta a fravés del establecimiento de metas v lineas estratégicas.
La linea estratégica de proteccion es parte de estas lineas estra-
tegicas prioritarias. Pone un particular énfasis en “crear o fortalecer
sistemas integrales de proteccion social basados en el respeto por los
derechos humanos y en los principios de universalidad, sostenibilidad,
igualdad, inclusion, corresponsabilidad, solidaridad y equidad, que in-
cluya la generacion de oportunidades necesarias para que las familias
e individuos en situacion de vulnerabilidad mejoren su bienestar vy
calidad de vida”. Ademas, el Plan de Accion de la Carta Social prioriza
la linea estratégica de salud con el objetivo de “Avanzar hacia el acce-
S0 universal a la salud y la cobertura universal de salud integral y de
buena calidad, con equidad, acompariada de modelos de proteccion
social en salud para poblaciones en situacion de vulnerabilidad™.

Aplicados desde esta perspectiva amplia, los diversos mecanismos
de proteccion social pueden amortiguar directamente los altos cos-
tos asociados a acudir a los servicios de salud, ademas de prevenir
0 mitigar el impacto de otros costos indirectos (como pérdidas de

ingresos debido a enfermedad o discapacidad, gastos no médicos
asociados a utilizar servicios de salud como el transporte, la alimen-
tacion, los cuidados, etc.). Asi se evita que los hogares caigan en la
pobreza 0 que su situacion de pobreza se agrave. Por otra parte, [0S
funcionarios sobre el terreno de los programas de proteccion social
tienen una posicion privilegiada para interactuar con las poblaciones
en situacion de vulnerabilidad. También puede ayudar a los servicios
de salud a superar una barrera comun de acceso a grupos especi-
ficos, utilizando politicas publicas para reducir las diferencias injusti-
ficables y la discriminacion. Asi contribuiran a cerrar las brechas de
acceso de las poblaciones afrodescendientes e indigenas, y de los
entornos rurales, entre otras poblaciones.

De forma mas especifica, la proteccion social y la APS son estrategias
complementarias que se refuerzan mutuamente para avanzar hacia el
pleno goce de los derechos, incluido el de la salud (cuadro 2). Por
ejemplo, en la medida en que los mecanismos de proteccion social se
enfocan en reducir 10s riesgos que afronta la poblacion infantil (ya sea
mediante estrategias dirigidas exclusivamente a ellos o a familias con
nifos), garantizando una nutricion adecuada y el acceso a servicios
de salud y de educacion de calidad pueden favorecer el sano desa-
rrollo cognitivo, afectivo y social de esta poblacion. Esto puede tener
efectos positivos para su salud y reducir las desigualdades en salud y
en ofros ambitos a largo plazo.

Por otra parte, los programas de transferencias condicionadas tratan
de ampliar el acceso y acercar a familias participantes a los servicios
locales de salud, asi como de promover una nufricion adecuada y
proporcionar orientacion y asesorfa sobre temas de salud a través
de conserjerfa y charlas. Finalmente, existen diversos instrumentos de
proteccion social que contribuyen a promover la universalizacion de
la salud v la reduccion de las desigualdades (16). Algunos de estos
puntos se desarrollan a continuacion®,

4 Ver el Plan de Accion de la Carta Social de las Américas http://www.0as.org/es/sedi/dis/equidad/carta-social.asp
5 Asimismo, es Util recordar que la salud es uno de los aspectos claves del Piso Basico de Proteccion social (17) y en particular de la Recomendacion 202 de la OIT sobre los

pisos de proteccion social.
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Cuadro 2. Ejemplos de mecanismos de proteccion social que pueden afianzar la atencion primaria de

salud

Componente de la

proteccion social atencion primaria en salud

Intervenciones de proteccion social y su vinculo con elementos de la

Pilar no contributivo

infancia:

sanitarios del entorno

Transferencias monetarias condicionadas:

o Ampliar el acceso a los servicios de salud, en particular los vinculados a la salud maternoinfantil, a
poblaciones en situacion de pobreza y de pobreza extrema

e Transmitir informacion sobre salud para la promocion y prevencion a las familias participantes

e Fomentar la coordinacion intersectorial.

Transferencias en especie (p. ej., programas de alimentacion o suplementacion nutricional):

Atender las necesidades nutricionales de nifios y nifias, en especial de los que viven en
situacion de pobreza y pobreza extrema. Programas de atencion integral a la primera

o Articular acciones en salud, nutricion, educacion y cuidados orientadas a la primera infancia con
miras a favorecer su desarrollo pleno
e Fomentar la coordinacion intersectorial

Programas de promocion y acceso a la vivienda:

o Ampliar el acceso a viviendas que cuenten con Servicios basicos y reducir la exposicion a riesgos

Pilar contributivo Aseguramiento de la salud:

e Expandir la cobertura y el acceso a servicios de salud
e Proporcionar proteccion financiera a los hogares

Licencias (de maternidad/paternidad):

e [acilitar el apego v la lactancia materna

Fuente: Elaboracion propia.

Instrumentos de proteccion social para favorecer
la salud y la nutricion a lo largo del ciclo de vida:
infancia, adolescencia y juventud

Las primeras etapas del ciclo de vida son criticas para prevenir las
desigualdades en salud vy frenar la transmision intergeneracional de la
pobreza y la desigualdad. Es durante estas etapas cuando se sientan
las bases para el futuro desarrollo cognitivo, afectivo y social de las
personas. Por una parte, son periodos en los que convergen factores de
riesgo en areas tan sensibles para el desarrollo biologico, psicologico y
social como la salud y la nutricion, la estimulacion temprana, el apren-
dizaje v la socializacion, asi como la posibilidad de crecer y desenvol-
Verse en un entorno familiar y comunitario seguro (18). Por ofra parte,
la vulneracion de los derechos en estas etapas puede tener efectos
profundos e irreversibles para el bienestar actual y para las posibilidades
futuras de desarrollo de las nifias y ninos. Frente a esta situacion, en la
Region se han adoptado distintos instrumentos de proteccion soclal

para atender y prevenir la vulneracion del derecho a la salud en estas
etapas del ciclo de vida.

Desde un enfoque de prevencion, la nutricion es una pieza clave. Una
nutricion adecuada y sana desde edades tempranas y la adopcion de
buenos habitos de alimentacion puede contribuir a evitar problemas de
salud a largo plazo. Existen diversas estrategias de proteccion social
en el ambito de la nutricion dirigidas principaimente a mujeres em-
barazadas, lactantes y preescolares, y estudiantes de nivel primario y
secundario. Entre estas estrategias se encuentran 1os programas de
alimentacion complementaria, la alimentacion escolar, el fomento de
la lactancia materna, la distribucion de alimentos y la suplementacion y
fortificacion con micronutrientes. Algunos programas destacados son el
Programa de Abasto Social de Leche de México, el Programa Nacional
de Alimentacao Escolar de Brasil, el Programa Nacional de Alimentacion
Escolar Qali Warma de Pertiy el programa Women, Infants, and Children
de Estados Unidos.
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Asimismo, las politicas de atencion integral y los sistemas de pro-
teccion integral a la primera infancia han ido ganando terreno en la
Region en tiempos recientes®. EI concepto de proteccion integral
apunta a un conjunto de acciones, politicas, planes y programas que
puede ejecutar el Estado o las organizaciones del Estado y ofros ac-
tores, en particular la sociedad civil. EI objetivo de esos programas es
garantizar que todos 10s nifios y nifias gocen de manera efectiva y sin
discriminacion de sus derechos humanos, al mismo tiempo que se
atienden de forma focalizada las situaciones especiales (19).

La integralidad de estas politicas no se refiere Unicamente a que 10s
programas asociados atiendan a diferentes aspectos del desarrollo
de los nifos, conjugando as intervenciones en salud, nutricion, edu-
cacion temprana y cuidados. También se refieren al hecho de que las
intervenciones del Estado con que se tratan de promover y proteger
los derechos en la infancia estén articuladas mediante la provision de
servicios, bienes, transferencias y regulaciones (por ejemplo, las licen-
cias parentales). Sin este enfoque integral, los programas aislados
pueden generar competencia entre sectores, en vez de establecer
una vision compartida del desarrollo en estas etapas (18). La articula-
cion y la coordinacion entre estas acciones tiene que suceder en di-
versos niveles. Debe darse entre instituciones, entre diferentes niveles
de administracion y a traveés de las etapas de desarrollo de la infancia.
Los programas de atencion integral a la primera infancia pueden ser-
vir como plataforma de integracion y articulacion intersectorial.

QOtras politicas de salud sexual y salud reproductiva dirigidos a ado-
lescentes v jovenes incluyen politicas de educacion sexual (p. €], el
Programa Nacional de Educacion Sexual Integral de Argentina o el
Programa de Educacion de la Sexualidad con Enfoque de Género
y Derechos Sexuales en Cuba). Incluyen ademas politicas de pre-
vencion del embarazo precoz y de las infecciones de transmision
sexual” y la regulacion sobre la interrupcion del embarazo y la an-
ticoncepcion de emergencia (20). A nivel regional, el Consenso de
Montevideo de la Conferencia Regional de Poblacion y Desarrollo
pone el acento en programas de salud sexual y reproductiva inte-
grales, oportunos y de calidad para adolescentes y jovenes. Dichos
programas deben incluir servicios de salud sexual y reproductiva
faciles de usar, con perspectiva de género y de derechos humanos,
intergeneracional e intercultural,

Si bien la salud sexual y reproductiva son temas de gran relevancia
para la poblacion joven existen otros temas, como la salud mental,
las violencias, el consumo de tabaco, alcohol y sustancias ilicitas, y
crecientemente temas nutricionales y enfermedades no transmisibles
que, pese a estar mas invisibilizados, tienen importantes consecuen-
clas para la trayectoria de los jovenes (21). En este sentido se de-
tecta una problematica escasez de politicas y programas dirigidos a
estos ofros temas de salud de gran envergadura para la poblacion de
adolescentes y jovenes en la Region. Esto a su vez reflgja la falta de
espacios de participacion de jovenes en el disefio, implementacion y
seguimiento de politicas y programas de salud, que resulta en siste-
mas de atencion verticales que predeterminan lo que se consideran
los “problemas” prioritarios de esta poblacion, encasillando a los jo-
venes, simplificando sus problemas y no logrando su apropiacion de
los servicios.

Programas de transferencias condicionadas

Desde mediados de la década de 1990, la mayorfa de los paises de
la Region ha implementado programas de transferencias condiciona-
das (PTC). Se trata de instrumentos de proteccion social no contribu-
tiva que han tenido efectos positivos sobre diversos indicadores de
salud y nutricion. Estan destinados a las familias que viven en condi-
ciones de pobreza y pobreza extrema. Actualmente la Region cuenta
con 30 PTC en 20 paises, lo que refleja la centralidad que estos
programas han adquirido en las politicas publicas de superacion de
la pobreza en América Latina y el Caribe. Pese a su amplia presencia,
estos programas muestran una gran heterogeneidad en las caracte-
risticas de sus componentes, cobertura, montos transferidos, papel
que cumplen y aplicacion de las condicionalidades, entre otras?. Los
PTC tienen como objetivo aumentar los recursos disponibles para el
consumo de los hogares de bajos ingresos. La finalidad es satisfacer
sus necesidades basicas. Paralelamente, tratan de fomentar su desa-
rrollo humano con el fin de interrumpir la transmision intergeneracio-
nal de la pobreza. Por medio de estos programas se proporcionan
recursos monetarios y no monetarios. Ademas, se facilita el acceso
a una gama de servicios sociales a condicion de que las familias en
situacion de pobreza se adhieran a ciertos compromisos en las areas
de educacion. salud v nutricion.

6 Algunos ejemplos de estas politicas son el Programa Brasil Carinhoso, Chile Crece Contigo, Uruguay Crece Contigo, De Cero a Siempre en Colombia y Educa a tu Hijo en Cuba.
Otros paises que han avanzado sustantivamente en estrategias para la primera infancia son Ecuador, Panama, Perd'y la Reptblica Dominicana.

7 Algunos ejemplos son la politica de entrega de anticonceptivos y preservativos asociada al Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable de la Argentina o el
Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes en Chile, que apunta a ofrecer servicios de salud de igual calidad a todos los jovenes del pais, respondiendo

a sus distintas necesidades en cuanto a género y pertenencia cultural

8 Véase una descripcion de los objetivos y tipos de PTC en la region en Cecchini y Martinez (15) e informacion sobre tendencias recientes de cobertura e inversion en Cecchini (22).



Debido a la inclusion de las condicionalidades de salud y de las
intervenciones de salud complementarias los PTC estimulan la de-
manda de los servicios de salud, con frecuencia en areas rurales
remotas o urbanas marginales, donde su oferta no existe 0 es de
inferior calidad. Por lo tanto, estos programas han tenido un efecto
positivo, facilitando el acceso a los servicios de salud de grupos
de poblacion tradicionalmente excluidos (ver cuadro 3). Ademas,
representan mejoras en 1os resultados de salud y nutricion cuan-
do existen servicios suficientes, tanto en términos de cantidad y
de calidad (23). Los PTC promueven la equidad, centrandose en
identificar y abordar las mayores necesidades diferenciales de las
personas en situacion de pobreza. Ademas, pueden impulsar la
cobertura universal de salud, adaptando los servicios a las nece-
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sidades de las personas socialmente excluidas e introduciendo un
enfoque equitativo en los programas universales (23).

En cuanto a los resultados de estos programas en aspectos relacio-
nados con la salud existe evidencia sobre la ampliacion del acceso
a los servicios de salud de los nifios, nifias y adolescentes de las
familias participantes en estos programas. Se han registrado también
resultados positivos en el estado de salud y la situacion nutricional
(24). Sin perjuicio de lo anterior, los estudios apuntan a cierta hete-
rogeneidad de los efectos positivos de la participacion en PTC sobre
los indicadores de salud segun zona de residencia, el sexo, la edad y
la duracion de la participacion en el programa (23). Un efecto positivo
de estos programas en el nivel macro ha sido el aumento de la de-

Cuadro 3. Condicionalidades de salud en los programas de transferencias monetarias condicionadas en

América Latina, 20132

i Chequeos
Pais Programa mgg:g(;s thgg?c%(;s (adurlrt](fsdrlggfores Vacunas Vacunas | Consejerias
(nifios) (embarazadas) | y personas con (ninos) (embarazadas) | en salud
discapacidad)
Argentina é:gnsrcg?gcgigrv]esrgﬂ ap‘or Hijo 0-18 afios X 0-18 afios X X
B P | oty e X 024f0s | X
Brasil Bolsa Familia 0-6 afos X 0-6 anos
Chile Ingreso Etico Familiar 0-18 anos
Colombia Mas Familias en Accion 0-6 anos X
Costa Rica | Avancemos 12-25 anos”
Ecuador Bono de Desarrollo Humano 0-5 afos X
El Salvador | Comunidades Solidarias 0-5 aflos 0-5 arios
Guatemala | Mi Bono Seguro 0-5 afios X
Honduras Bono 10.000 0-5 anos X
México Oportunidades 0-19 afos X X X
Panama Red de Oportunidades 0-5 aflos X
Paraguay Tepokora 0-18 afos X X 0-18 anos
Perti Juntos 0-5 afos X
Repl]_bl_ica Solidaridad 0-5 anos X
Dominicana
Uruguay Asigna(;iones Familiares/Plan 0-18 anos X
de Equidad
HE rrspme | 16 L : s | 2 |

Fuente: Cecchini (23).

@ X en una celdilla indica que la categoria indicada es parte de la condlicionalidad del PTC y una celdilla vacia inclica que la categoria no forma parte de las condicionalidades del

programa.

v a Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) realiza una evaluacion medica completa de los estudiantes matriculados en escuelas secundarias publicas durante el afio escolar.
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manda de los servicios. Esto ha reducido las barreras de acceso y ha
ampliado la oferta de servicios. Asf se ha acercado a las poblaciones
en situacion de exclusion al Estado y al abanico de politicas sectoria-
les y programas de promocion social.

Al'igual que los programas de atencion integral a la primera infancia,
los PTC tienen el potencial de articular las acciones de diferentes sec-
tores, adoptando asf una optica multidimensional del bienestar de las
personas. En la coyuntura actual, un desafio evidente son las preocu-
pantes disminuciones en la cobertura poblacional de estos programas
en algunos paises.

La universalizacion de la salud

El debate sobre la universalizacion de la salud ha avanzado en la
Region, al menos en lo referente a sus aspectos basicos. No obstante,
siguen existiendo desafios conceptuales (por ejemplo, en la distincion
entre cobertura universal y acceso universal) asi como practicos y
operacionales sobre como lograrla (25). Durante la Ultima década vy
media, distintas reformas de los sistemas de salud en América Latina,
sostenidas por un aumento del gasto en salud (que paso del 2,4%
del PIB a finales de la década de 1990 a 3,6% en el 2014) han
permitido aumentar la cobertura y la equidad en el acceso (26).°

Sin embargo, las caracteristicas de los sistemas de salud en términos
de inversion, gasto de bolsillo, integracion de los sistemas de salud
publica y de seguridad social, cobertura de la salud e indicadores de
resultados en salud son muy disimiles entre los paises (cuadro 4).
Estas diferencias se relacionan con la evolucion histérica del estado
de bienestar, que a su vez esta influida por las variables econdmicas,
sociales, demograficas y politicas propias de cada pais (27). Esto es
algo que se debe tener en cuenta en el desarrollo de recomenda-
ciones de politica, que necesariamente tendran diferentes grados de
relevancia en funcion de los modelos de sistemas de salud vigentes
en los paises.

En la Region, Brasil (Sistema Unico de Salud) y Cuba (Sistema
Nacional de Salud) garantizan el acceso universal gratuito a la salud,
financiado por impuestos generales. En cambio, Costa Rica ha logra-
do la universalizacion mediante el seguro social, que a partir de la dé-
cada de 1980 ha comenzado a incluir a los trabajadores informales y
a las familias pobres (27). No obstante, desde la mirada de la igualdad
resulta preocupante que en la Region persista una fuerte fragmenta-
cion y superposicion de las prestaciones y de la cobertura, que se evi-
dencian en las grandes diferencias existentes entre la calidad de los
servicios segun los distintos grupos de poblacion. Generalmente, los
sistemas de salud en América Latina se organizan alrededor de ser-
vicios del sector publico para las personas en situacion de pobreza,
servicios del seguro social para los trabajadores formales y servicios
privados para 10s que pueden costearlos (28). De esta manera 10s
sistemas de salud se mantienen segregados al ofrecer diferentes ser-
vicios de distinta calidad a diferentes grupos poblacionales, por 1o que
distan de ser sistemas verdaderamente universales y equitativos (29).

Aun en los paises donde Ia ley garantiza la cobertura universal existen
barreras de distintos tipos que se superponen (economicas, geogra-
ficas, culturales, lingliisticas, actitudinales, entre otras) y que limitan el
acceso efectivo a los servicios de salud, aun cuando existe un acceso
de derecho. Considerando las mdltiples desigualdades que caracte-
rizan a las sociedades latinoamericanas y caribenias es Util pensar en
politicas que traten de alcanzar un universalismo sensible a las dife-
rencias. Se frata de polfticas basadas en un enfoque de derechos que
pueden usar de manera complementaria mecanismos focalizados,
selectivos 0 de accion positiva para romper las barreras de acceso a
los servicios de salud que enfrentan “las personas que se encuentran
en condiciones de pobreza o vulnerabilidad, las mujeres, 1os afrodes-
cendientes, 1os pueblos indigenas, las personas que residen en areas
rezagadas, las personas con discapacidad y los migrantes, asi como
los nifios, 10s jovenes y los ancianos” (3, pag. 81).

9 En el caso de Estados Unidos, aproximadamente 13% de los adultos entre 18 y 64 afios carecen de seguro de salud, aunque esta cifra asciende a 27% en la poblacion
hispana (NCHS, 2016). Aun entre quienes cuentan con un seguro, el sistema de financiamiento de la atencion médica en los Estados Unidos es regresivo, lo que agrava las

desigualdades y desincentiva el uso de servicios entre los mas pobres (30).
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Cuadro 4. Indicadores de los sistemas de salud en 11 paises de América Latina

indice de mor-
Gasto ensalud ~ Sumas o
Integracion i
Gastc:]gﬁczalud publica per gqstadas del gistema Cobertura de salud de la poblacion por talidad nmaterna
Op capita directa- de salud subsistema (muertes por
Pais (% del PIB) Genool0)  menteen o d 100 000
salud publica y de nacidos vivos)
(s el gasto " O e cequidad Prvado O
' social liblico eguridad  Privado ros
1998 2014 1998 2014  doméstico) %) social (%) %) %) 2000 2015
Argentina 38 5,0 349 535 5,0 Segmentada  Universal 51,0 7,9 3,2 60 52
Universal
Brasil 37 52 37 622 50 ntegrado | oSema 00 196 00 66 44
de salud
unificado)
Universal
Chile 04 39 226 569 43 negrado OO oo ggs g7 31 22
explicitas en
Salud)
L Universal
Inegracion (Plan basico
Colombia 2,0 2,1 95 146 1,9 Dajo imple- P 91,1 . 3.9 97 64
P de atencion
mentacion
a la salud)
CostaRica 4,7 6,5 263 560 2,1 Integrado Universal 0,0 0,0 0,0 38 25
Cuba 51 104 159 650 Integrado 0,0 100,0 0,0 0,0 43 39
Honduras 1.8 3,4 30 70 11,2 Segmentado 60,0 18,0 2,9 133 129
México 00 27 156 251 47 Segmenado F/ B0 o9 45 45 7 38
Popular)
Perd 15 2,4 48 128 7,0 Segmentado 37,0 24,0 5,0 o 140 68
Uruguay 2,9 59 259 736 2,8 Integrado 45,3 45,0 18 7,6 31 15
Universal
Venezuela 2,0 3,9 159 343 3,1 Segmentado (Barrio 175 1,7 90 95
Adentro)
America 5, 36 131 292 47 91b 60D
Latina

Fuente: Acosta (27).

Las brechas en el acceso Y la calidad de los servicios desafian la efi-
cacla de la proteccion social para reducir la desigualdad y no dejar a
nadie atras. Es necesario fortalecer el compromiso de los paises con
la cobertura y el acceso universal a la salud, que es un paso crucial
para construir sistemas de proteccion social desde una perspectiva
basada en los derechos. También se debe avanzar para mejorar la
calidad de los servicios de salud y promover un enfoque integral y
holistico de la salud con el fin de crear relaciones sinérgicas positi-
vas con otras dimensiones del bienestar. Efectivamente, existe una
abundante evidencia de que las politicas coherentes en materia de
educacion, del mercado laboral y de proteccion social, entre ofros
pueden contribuir a mejorar el estado de salud de la poblacion. Y

de que esto puede tener un gran impacto en los nifos y las ninas,
las mujeres y la poblacion de edad avanzada. En ofras palabras, las
iniciativas articuladas con las politicas sociales pueden fortalecer la
lucha contra las desigualdades en numerosas areas.

En sintesis, los instrumentos de proteccion social pueden actuar sobre
diversos frentes para fortalecer la APS y contribuir a garantizar a todas
las personas un nivel de salud que les permita llevar una vida social y
economicamente productiva, tal como se establece en la Declaracion
de Alma-Afa. En sus principios, esta visionaria Declaracion plantea la
APS como un espacio de construccion de la salud como derecho
centrado en las personas y en las comunidades. Mediante la expan-
sion de la cobertura y el acceso universal, las acciones de promocion
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y prevencion en salud y nutricion, el fortalecimiento de la coherencia
de las politicas y, de manera muy fundamental, la lucha contra la
pobreza, la desigualdad y la exclusion (que estan a la raiz de los pro-
blemas de salud), la proteccion social juega un papel ineludible para
el avance en la garantia al derecho a la salud en la Region.

Salud, proteccion social y la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible expresa el consenso
sobre la necesidad de avanzar hacia sociedades mas inclusivas, so-
lidarias y cohesionadas. A la vez, pone a las personas en el centro,
promoviendo un modelo de desarrollo sostenible y haciendo un lla-
mado a “no dejar a nadie atras” en la senda del desarrollo y a atender
primero a los mas rezagados (3). Por tanto, la Agenda 2030 tiene en
Su centro la preocupacion por la desigualdad, entendida desde un
enfoque multidimensional y comprehensivo. Esto no se refiere (ni-
camente al Objetivo 10 (que aborda explicitamente la necesidad de
reducir la desigualdad en'y entre los paises), sino también al conjunto
de ODS a través de los cuales se enfatiza el acceso e inclusion de
todas las personas en el proceso de desarrollo.

En cuanto a la identificacion de grupos en situacion de desventaja, la
meta 17.18 propone para 2020 “[...] aumenta[ar] significativamente
la disponibilidad de datos oportunos, fiables y de gran calidad desglo-
sados por ingresos, sexo, edad, raza, origen étnico, estatus migratorio,
discapacidad, ubicacion geografica y otras caracteristicas pertinentes
en los contextos nacionales”. Con ese fin es necesario mejorar las
fuentes de informacion disponibles para contar con estadisticas de
alta calidad, periddicas y desagregadas, de manera que pueda irse
mas alla de los promedios nacionales e identificar y abordar las nece-
sidades de salud de aquellos a quienes se esta dejando atras. Analizar
las desigualdades en salud desde el prisma de la matriz de la des-
igualdad social contribuye justamente a identificar cudles son las po-
blaciones mas rezagadas para dirigir a ellas las acciones prioritarias.

Los ODS son de caracter universal, integrado e indivisible, y conjugan
las tres dimensiones del desarrollo sostenible: economico, social y
medioambiental. En la Agenda 2030 la dimension social no figura

solo en la diversidad de temadticas y aspectos del desarrollo social
que la componen, sino también en su profunda imbricacion con las
dimensiones economica y ambiental de dicha Agenda. Por consi-
guiente, la dimension social no se refiere solamente a los diez ODS
con sentido y metas sociales explicitas'®. El pilar social “extendido”
también se refiere a diversas metas de los otros siete ODS, en donde
todo avance o retroceso tiene un impacto directo sobre las posibilida-
des de progresar en materia social y de derechos, mas alla de si su
contenido es principalmente de orden econdmico, medioambiental o
institucional (18).

En lo que se refiere al ODS 3, la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible expresa claramente la naturaleza interrelacionada de la
salud y el bienestar humanos con el crecimiento economico y la sos-
tenibilidad ambiental. Avanzar en el Objetivo 3 no solo promovera
el goce en el derecho a la salud para todos. También apoyara el
avance hacia otros ODS y viceversa. En vista de esta interrelacion se
debe avanzar en considerar la salud transversaimente en las politicas
pUblicas (el enfoque de “salud en todas las politicas”) para identificar
sinergias y evitar 1os efectos sanitarios nocivos para mejorar la salud
de la poblacion y la equidad en salud (31).

A su vez, la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible subraya la
importancia de la proteccion social para la superacion de la pobreza
(en la meta 1.3, “Implementar a nivel nacional sistemas y medidas
apropiados de proteccion social para todos, incluidos niveles mini-
mos, Y, de aqui a 2030, lograr una amplia cobertura de las personas
pobres y vulnerables”) y para la reduccion de las desigualdades (en
la meta 10.4, "Adoptar politicas, especiaimente fiscales, salariales y
de proteccion social, y lograr progresivamente una mayor igualdad”).
Como se indica en el informe de avance mas reciente del Secretario
General de las Naciones Unidas, los sistemas de proteccion social
son fundamentales para prevenir y reducir la pobreza y la desigualdad
en todas las etapas de la vida de las personas, en especial mediante
apoyos y prestaciones para los nifos, las madres con hijos peque-
nos, las personas con discapacidad, las personas mayores y aquellas
que viven en situacion de pobreza o sin acceso a empleos (18). La
proteccion social también es fundamental para alcanzar otros ODS,
incluidos los 2 a 5, y el Objetivo 8.

10 ElObjetivo 1 se centra en el fin de la pobreza, el 2 en el hambre y la malnutricion, el 3 en la salud y el bienestar, el 4 en la educacion de calidad, el 5 en la igualdad de género,
el 6 en el agua limpia y el saneamiento, el 8 en el trabajo decente y el crecimiento, el 10 en la reduccion de la desigualdad, el 11 en la construccion de ciudades sostenibles

e inclusivas, y el 16 en la paz, la justicia y las instituciones solidas.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Mantener una mirada amplia e integrada de la salud y la proteccion
social, teniendo en cuenta la matriz de la desigualdad social es clave
para no dejar a nadie afras en la senda del desarrollo en las Américas.
Como se ha destacado en las secciones anteriores, la proteccion
social y la APS son estrategias complementarias que se refuerzan
mutuamente para avanzar hacia el pleno goce de los derechos de los
ciudadanos, incluido el de la salud. Existen diferentes instrumentos de
proteccion social que contribuyen a promover la universalizacion de
la salud v la reduccion de las desigualdades en salud. La reduccion
de estas brechas debe ser una prioridad para todos los paises del
continente. Esto no es labor solo de los paises mas desarrollados
de la Region, sino un paso necesario para que los mas rezagados
aumenten sus niveles de productividad (1). Una via para avanzar en
esa direccion es promover la construccion v el fortalecimiento de
sistemas de proteccion social universales e integrados a lo largo del
ciclo de vida en pro de la salud de la poblacion vy la reduccion de las
desigualdades en salud.

En relacion con lo anterior, hay que realizar avances en el acceso
universal a servicios de salud de calidad. Aun en los paises donde
la ley garantiza la cobertura universal existen diversas barreras que
se solapan (econdmicas, geograficas, culturales, lingiisticas y acti-
tudinales, entre ofras) y que dan como resultado un acceso efectivo
limitado a los servicios de salud. Por lo tanto, las politicas de salud
deben incorporar de manera explicita la lucha contra la desigualdad y
contemplar acciones especificas para abordar las multiples desigual-
dades que caracterizan a las sociedades americanas. En este sentido
es Util pensar en politicas que apliquen una mirada universal que sea
sensible a las diferencias.
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Introduccion

El campo de los recursos humanos en salud es un campo técnico
y politico de gran complejidad y trascendencia. Esta vinculado al
desarrollo del ser humano y a su quehacer e insercion en el trabajo, y
estrechamente ligado a las politicas de salud, laborales y educativas,
asi como al desarrollo cientifico y tecnologico.

Aunque con altibajos, hace mucho que América Latina y el resto del
mundo han reconocido la importancia de los recursos humanos para
lograr los objetivos en salud. En el caso de las Américas y en el plano
de la accion gubernamental y multilateral, en las décadas previas
a la Declaracion de Alma-Afa algunas instancias concedieron una
importancia fundamental a la formacion de los profesionales de la
salud, como es el caso de la Carta de Punta del Este en 1961, En la
decada de 1970 se visualizo la relacion entre la educacion médica
y la estructura social, reconociéndose el papel de la estructura del
mercado de trabajo y de las condiciones que determinan la practica
médica. El Plan Decenal de Salud para las Américas del ano 1972
recomendo que cada pais desarrollara un proceso de planificacion
de recursos humanos integrado en la planificacion de salud (7). Su
objetivo central era extender la cobertura a la poblacion desprotegi-
da, en especial a la de las dreas rurales. El Plan propuso recomen-
daciones especificas para la distribucion geografica del personal.
Otras experiencias destacadas de desarrollo de recursos humanos
en el marco de las integraciones subregionales son el Programa de
Adiestramiento en Salud de Centroamérica y Panama (PASCAP),
que funciond entre 1982 y 1997, y el Centro Latinoamericano de
Tecnologla Educacional para la Salud (CLATES Brasil y CLATES
Meéxico) en las décadas de 1970y 1980.

Las acciones adoptadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a partir de la Declaracion de Aima-Ata estan ampliamente do-
cumentadas. En el Documento nimero 9 de la serie Salud para Todos
formulado a los 10 afos de Alma-Ata se presentaron una serie de
acciones decididas de la OMS en las que la OPS/OMS tuvo un papel
fundamental y que llevaron en 1979 a la definicion de estrategias
tendientes a comprometer el quehacer de las instituciones formado-
ras con los objetivos de Alma-Ata. En 1984, la Asamblea Mundial de
la Salud y el Consgjo Directivo de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) adoptaron una serie de resoluciones para profundizar
en el andlisis del papel de la universidad y propiciar su incorporacion,
realizando un esfuerzo comun e interdisciplinario. Esto se sumo al
lamado que la OMS hizo en 1980 invitando a los paises a aumentar
la masa critica de lideres en salud (2).

ANEXO 5: Recursos humanos @

Las universidades latinoamericanas contribuyeron de diferentes ma-
neras a este llamado en un contexto de periodos caracterizados por
grandes cambios politicos, crisis economicas y sociales, ademas de
por instituciones académicas desfinanciadas y convulsionadas. A tra-
vés de varios proyectos se luchd por cumplir la mision de la univer-
sidad como contribuidora al proyecto historico de una sociedad mas
justa y democratica, asi como de la necesidad de asumir el liderazgo
en la defensa de la vida humana y de los derechos fundamentales de
la ciudadania, entre ellos el de salud (3).

Los resultados de estos esfuerzos fueron heterogéneos. Pero con
el tiempo prevalecio la idea de que estos no tuvieron un impacto
fundamental en los criterios de organizacion del desempefio en los
senvicios de salud, en la redefinicion de las reglas que determinan
el mercado de trabajo en salud, ni tampoco en la orientacion de la
formacion y la produccion de conocimiento relevante para mejorar
la salud de las poblaciones. Después de todo, el campo de recursos
humanos en salud esta determinado por los mismos procesos politi-
C0S Yy economicos que determinan a los sistemas de salud.

1. Politicas de recursos humanos en sistemas de
salud basados en la atencion primaria de salud

Los sistemas de salud y los determinantes del desarrollo de
los recursos humanos en salud

Es importante recordar el contexto mundial existente cuando se lan-
70 la estrategia de atencion primaria de la salud (APS) para alcanzar
la meta de Salud para Todos en el afio 2000 (4). La Conferencia
internacional de atencion primaria de salud se celebrd en Alma-
Afta en plena guerra fria, en un mundo bipolar (5). Los lideres de
la Conferencia reconocieron que eran inaceptables las grandes
desigualdades socioeconomicas entre los paises y dentro de ellos
mismos, ast como el deteriorado estado de salud de millones de per-
sonas, en particular en los paises en desarrollo. Por ello, se proclamd
que la APS deberfa acompafarse de la instauracion de un Nuevo
Orden Economico Internacional (NOEI) més justo.

Pero los hechos han discurrido en direccion opuesta a los anhelos
de un NOEI, Las Américas vy el resto del mundo han sido testigos
de como se consolidaba el modelo econdmico neoliberal que ha
agravado las inequidades entre paises y dentro de ellos. Ademas,
Ultimamente esta viviendose un renacer de los autoritarismos v 10s
retrocesos que afectan a los derechos de los ciudadanos y a los
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principios de las democracias (aunque sean imperfectas). Se han
reducido los espacios para la diplomacia v la discusion sobre la posi-
bilidad de un nuevo orden internacional mas justo se ha clausurado.
Ao sumo se fomenta que cada pais se haga cargo de su propia
riqueza y pobreza, aunque cada vez les queden menores margenes
de autonomia y soberania (6).

Un emperio bastante extendido entre los partidarios de las politicas
neoliberales es tratar de demostrar que la viabilidad y la sostenibilidad
economicas de los sistemas de salud universales y equitativos es
imposible. Por eso, las recetas mas difundidas apuntan implicita o
explicitamente a la privatizacion de la atencion de la salud, al asegu-
ramiento fragmentado y al aumento de los gastos de bolsillo.

Como se ha demostrado historicamente, €l logro del acceso univer-
sal requiere sistemas de salud con una base financiera publica ma-
yoritaria y solida (7). Por ello, es importante reconocer que nuestros
paises tienen una deuda con las reformas fiscales. En casi todos ellos
existen sistemas impositivos regresivos e insuficientes, que no se
condicen con la contribucion justa de cada estrato social al ingreso
fiscal (8). Si no hay espacio de poltica fiscal para incrementar los
recursos publicos, ¢,como se financiaran y sostendran 1os sistemas
de salud?

No se puede soslayar que en muchos paises se entiende la Cobertura
Universal de Salud (CUS) como el agregado de segmentos de co-
bertura poblacional de diferentes calidades y costos, diferenciada se-
gun los diversos segmentos sociales y econémicos. Y esto sin entrar
en la discusion acerca de que, en su formulacion actual, la CUS deja
la puerta abierta a que el sector publico subsidie al sector privado
con fines de lucro mediante la contratacion de servicios privados
para la provision de servicios 0 en los servicios intermedios. En teo-
rfa, todo el sistema prestador de caracter privado con fines de lucro
podria desarrollarse a expensas del financiamiento del sector publico
0 a fravés de las primas deducibles, copagos y coaseguros pagados
directamente por los ciudadanos.

Es necesario recordar también que ante la formulacion de la meta de
Salud para Todos en el afio 2000 (Asamblea Mundial de la Salud,
1977) y el lanzamiento de la estrategia de Atencion Primaria de la
Salud (Alma-Ata, 1978), de manera casi inmediata se dio un pro-
ceso de cooptacion y desnaturalizacion de la propuesta de la APS.
Un conjunto de actores internacionales con intereses economicos
propios formuld la llamada APS selectiva o simplificada que consis-
tla en un paquete de acciones de bajo costo (intervenciones cos-
to-efectivas) dirigidas a las poblaciones pobres (9). Fue la primera
propuesta neoliberal en salud que combinaba prestaciones basicas

y focalizacion en los mas pobres. Muchos paises adoptaron esta vi-
sion limitada y sesgada hacia la disminucion de costos, ampliamente
promovida por las instituciones de financiamiento internacional y al-
gunas agencias bilaterales mediante una politica social residual para
los pobres que se centraba en proporcionar un paquete basico de
SEIVicios.

Otros paises (0 en ocasiones regiones 0 ambitos locales de los pai-
ses) intentaron implementar la propuesta integral de APS adoptada en
Alma-Ata. Pero, en la mayorfa de los casos, esta fue abandonada o
desarrollada escasamente. La realidad fue que la mayoria de los paises
implementaron una combinacion de ambas visiones. Pero esto ocurrio
en sistemas de salud de cobertura deficiente y con un acceso muy
limitado a servicios insuficientes y escasos en las zonas alejadas de
las grandes ciudades. Los sistemas de salud de los paises de la de
América Latina y del Caribe (ALC) se caracterizan desde hace mucho
tiempo por problemas de segmentacion social y por la fragmentacion
institucional. Dichas realidades han limitado y limitan gravemente el ac-
ceso, la integralidad, la continuidad y la calidad de los servicios.

La irrupcion de las reformas neoliberales basadas en la propuesta
del Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: Invertir en Salud' pu-
blicada por el Banco Mundial y su puesta en operacion en América
Latina siguiendo la propuesta del llamado pluralismo estructurado no
solo reforzé la racionalidad mercantil en los sistemas sanitarios (la
atencion de la salud no es un derecho, sino una mercancia que tiene
precio en los mercados donde los ciudadanos la deben adquirir),
Sino que también se centro en la curacion de la enfermedad. Asl, la
promocion, la prevencion y las acciones de salud publica quedaron
relegadas a un lugar de menor importancia, tanto en términos de
prioridades politicas como financieras.

Las sucesivas reformas de inspiracion neoliberal han mantenido vi-
gente esa esencia y sus formas han seguido renovandose desde
principios de la década de 1990. En la actualidad, la mayor parte de
los paises en América Latina han reformado sus sistemas segun las
lineas del pluralismo estructurado (10) y han optado por un modelo
financiero de aseguramiento segmentado como via para llegar a la
meta de la CUS. Ha habido excepciones vy siguen existiendo, pero
cada vez son menos (11-13). Una condicion para que los modelos
mercantiles de atencion a la salud se fortalezcan es la debilidad de
los sistemas de salud basados en la APS. El negocio de la salud
como objetivo de los sistemas de salud es incompatible con los
valores de la Declaracion de Alma-Ata.

La experiencia historica mundial muestra que solo los sistemas de sa-
lud con una APS integral v fuerte pueden asegurar la CUS, el acceso

1 Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: Invertir en Salud. Washington DC, 1993.
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universal a los servicios y la eficacia y calidad del sistema de salud.
Solo 1os sistemas de salud con una base financiera mayoritariamente
publica y solida pueden garantizar el derecho a la salud (14). Hablar de
CUS 'y no mencionar el derecho a la salud como elemento central en
las politicas plblicas que apuntalan la CUS es una omision grave, igual
que negar la contribucion fundamental que los trabajadores de la salud
hacen a los sistemas de salud, de los que son el componente esencial.

En ese contexto general, tanto el desarrollo de los recursos humanos
como el reconocimiento del rol protagonico que los trabajadores de
la salud tienen en los sistemas de salud fueron dejados de lado.
Debe decirse que, en las reformas neoliberales, la fuerza de trabajo
es una variable de ajuste sometida a las politicas de desmontaje del
aparato de administracion publica y de sus capacidades instituciona-
les (downsizing), de desregulacion laboral (flexibilidad del trabajo y
precarizacion del empleo), de descentralizacion, de privatizacion de
la seguridad social y de los sistemas de pensiones y de privatizacion
de los sistemas educacionales, en especial en lo referente a salud y
a la educacion superior y técnica.

Los recursos humanos deberian considerarse como los
sujetos fundamentales de los sistemas de salud y de la APS

Un componente indispensable de una APS fuerte es una fuerza de tra-
bajo sanitaria en cantidad y calidad adecuadas, que conforme equipos
de salud integrales capaces de garantizar un acceso universal de cali-
dad. Debe ser una fuerza de trabajo competente y sensible que posea
la capacidad de responder a las necesidades de las comunidades a las
que sirve. Cuarenta afos después de Ama-Ata, esta fortaleza no existe
en la mayorfa de los paises de América Latina. Fl deficit de personal
sanitario para la APS es el principal problema de recursos humanos de
salud en la Region.

JEnqué sistemas se desemperia el personal de salud? Los sistemas de
salud existentes se caracterizan por su gestion autoritaria y por una es-
casa 0 nula representacion laboral. Las relaciones laborales, individuales
y colectivas se han deteriorado. El trabajador de salud es un objeto cada
vez mas precario en su puesto de trabajo. El proceso de deshumaniza-
cion del personal de salud se ha intensificado. Y esto puede apreciarse
en los enfoques de andlisis de desempefio.

Esta vision dificulta la comprension del rol que tiene el personal como
facilitador u obstaculizador de las transformaciones que se realicen (0 en
el mantenimiento del status quo) y de artifices de los sistemas de salud.
Pero, sobre todo, 10s niega como sujetos de su trabajo y como sujetos
de derecho, tanto en lo politico como en lo laboral (15). Es curioso que,
en general, los intentos por considerar la participacion social en 10s Sis-
temas de salud casi siempre dejan de lado a los trabajadores de salud.

Debilidad de las politicas en salud y de las politicas de
personal de salud

El macro problema del déficit de personal sanitario para la APS en
los sistemas de salud es, en lo esencial, un problema politico que se
origina en la debilidad, la insuficiencia y/o ausencia de politicas de
recursos humanos dirigidas a satisfacer las necesidades de salud de
la poblacion (16).

Los vigjos problemas de escasez absoluta vy relativa de personal de
salud en los niveles de atencion basica y en las zonas mas pobres y
alejadas de las capitales y grandes ciudades siguen sin resolverse. En
muchos casos persisten 0 se han agravado (17).

Las politicas puestas en practica en algunos paises no han tenido el
éxito esperado o simplemente fracasaron. En muchos paises ni si-
quiera han existido politicas para fortalecer la presencia de equipos de
salud en las zonas mas pobres y remotas (18).

Frente a ello, es importante intentar responder a las siguientes
preguntas. ¢,Cudles son los espacios de politica que tienen 1os
gobiernos para desarrollar politicas de recursos humanos? ¢Qué
estrategias podrian desarrollarse dentro del gobierno (por ejemplo,
como deberfa liderar la Presidencia la creacion de las condiciones
politicas y financieras de los sistemas de salud)? ;,Como podria
Hacienda dejar de decidir qué categorias del presupuesto de salud
se eliminan o se recortan ante una crisis fiscal y respetar la prio-
rizacion realizada por los lideres en salud para controlar el presu-
puesto? ;Quienes regulan la accion de los agentes y los actores
en el campo de la salud y como lo hacen? Y respecto a los actores
y a los intereses privados nacionales e internacionales, podemos
preguntaros por ejemplo ;,como se aumenta el poder de deci-
sion de los paises con respecto a los recursos de la cooperacion?
¢ Como puede regularse a los actores privados y como se incluye
al personal de salud en el desarrollo de las politicas de salud?
¢ Cuales son los actores sociales que podrian ayudar a incrementar
los espacios de politica?

Financiamiento para asegurar el personal sanitario de APS

Uno de los principales problemas determinantes del anterior es el
financiamiento insuficiente para dotar a 10s servicios y a las redes de
servicios del personal que requiere una APS con alta capacidad reso-
lutiva. Tradicionalmente, los enfoques de la APS no han sido priorita-
rios en el presupuesto, que casi siempre es insuficiente, y actualmente
tampoco son. Ante situaciones de crisis economica o catastrofe na-
tural, o de polfticas de austeridad o de escasez de fondos, 10s ajustes
tienden a recortar los fondos para la APS,
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Para alcanzar la salud universal es importante que se defina politica-
mente la prioridad estratégica de la APS en todo sistema de salud.
Sobre esa prioridad politica se construye la accion para asegurar
los recursos que requieren 1os equipos en los diversos niveles de
atencion con el fin de atender a todas las poblaciones en todos los
lugares. No se trata solo de asegurar recursos para los medicos, sino
para el conjunto de los equipos de salud y para las acciones de salud
integral, incluidas las acciones de salud publica que son inherentes a
los sistemas de salud.

Es demasiado frecuente que, ante una situacion de escasez de recur-
S0s, la autoridad sanitaria deba decidir entre los servicios de puerta de
entrada al sistema y los hospitales de mayor complejidad, sobre todo
en ausencia de redes integradas de servicios de salud (RISS). Por lo
comun, ante la presion politica y mediatica, las autoridades se deci-
den por apoyar a los hospitales que poseen sindicatos con un mayor
poder de presion y asociaciones profesionales con mayor capacidad
de movilizacion corporativa.

También es necesario llamar la atencion sobre los serios problemas
vigentes en casi todos 1os paises de la Region: el multiempleo mé-
dico, la creciente precarizacion y hasta la informalizacion de la fuerza
de trabajo sanitaria, entre otros temas relacionados que son parte
fundamental de cualquier planificacion en salud (19).

Planificacion y la gestion de personal de la APS

En ausencia de prioridades en poltticas de salud para fortalecer la
APS es muy dificil planificar las necesidades de personal sanitario.
Los sistemas de informacion no estan preparados para apoyar la de-
finicion de necesidades. Para ello es necesario fortalecer los sistemas
de informacion de personal sanitario, considerando no solamente las
unidades de atencion basica, sino las RISS, que son los niveles y en-
tornos fundamentales para el fortalecimiento de la estrategia de APS.

La desigual distribucion del personal de salud en las grandes ciuda-
des en perjuicio de las zonas alejadas, de menor desarrollo economi.
€0y de mayor pobreza es uno de los mayores problemas que deben
resolverse. Dicho problema no es consecuencia solo de las politicas
deficitarias de personal o de la escasez de recursos. LoS procesos
de formacion concentrados en los hospitales y, entre ellos, en los de
mayor complejidad condiciona una practica profesional que tiende
a la especializacion, la dependencia tecnoldgica y a expectativas de
gjercicio liberal de la profesion.

Por ello, ademas de la dotacion de personal hay que considerar ofras
situaciones complejas y deficitarias. La mas critica es la retencion
del personal de salud en las areas remotas y pobres del pais. Por 1o
comun, para abordar este problema, algunos ministerios de salud
han puesto en practica esquemas de incentivos monetarios para la

retencion del personal, atendiendo a las recomendaciones de 10s
bancos de desarrollo. No existen datos que confirmen que este tipo
de intervenciones han dado lugar a éxitos masivos y sostenidos.

Equipos integrales de la APS

Cuando la politica sanitaria favorece de forma continuada y fuerte
un sistema basado en la APS, esta estrategia configura una aten-
cion integrada, continuada, que responde a las necesidades de la
comunidad v es sensible a la cultura local. Como toda intervencion
sanitaria debe ser efectiva y eficiente. Es una atencion que se rea-
liza en equipo y que debe cubrir la promocion, la prevencion, la
recuperacion y la rehabilitacion. Asimismo, se realiza en una relacion
democratica con la poblacion a la que sirve.

Para lograrlo, es necesario contar con un conjunto de competencias
esenciales, especiales y complementarias. En conjunto, estas deben
garantizar una atencion de buena calidad que cumpla las caracte-
risticas que se han indicado. La APS requiere un equipo de salud
competente e integrado.

La Region cuenta con una importante experiencia acumulada en re-
lacion a este tema. Practicamente no hay pais que no haya intentado
construir y mantener equipos de salud para asegurar la aplicacion
de la estrategia de APS en sus diferentes concepciones. Del mismo
modo, se cuenta con registros de éxitos y fracasos.

De manera general se acepta que, en una modalidad armonica de
division de saberes y responsabilidades, el equipo debe asegurar las
competencias relativas a:

e Dominio instrumental-técnico y manejo de tecnologias sani-
tarias, asi como de la informacion y comunicacion propias de
cada disciplina.

e Salud publica, un aspecto en el que se incluyen competencias
de andlisis de la situacion sanitaria y de los determinantes so-
ciales de la salud, de la vigilancia de la salud y de la gestion del
Servicio.

e Atencion integral a la poblacion, que se refiere al dominio de
competencias relativas a la promocion, la prevencion, la cura-
cion v la rehabilitacion.

e (apacidad de trabajar en RISS, asegurando la integralidad y la
continuidad de la atencion.

e (estion participativa y relaciones con la comunidad, sociedad
civil y las entidades de gobierno local.

Una buena parte de estas competencias no se adquiere en 10s es-
tudios profesionales o técnicos. Los modelos vy los programas edu-
cacionales de las escuelas de ciencias de la salud en su mayoria no
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forman a los alumnos en las competencias necesarias para trabajar
en el contexto de la estrategia de APS. Se requiere de una politica
definida para el desarrollo de programas especiales de posgrado vy
de un programa de educacion permanente que mantenga actualiza-
das y aporte nuevas competencias.

Fragmentacion de los servicios y debilidades de las redes
integradas de servicios

El otro gran problema estructural de 1os sistemas de salud de los pai-
ses de América Latina y del Caribe es la fragmentacion institucional
y organizacional. Esto significa la coexistencia entre organizaciones
sanitarias pertenecientes a las diversas instituciones que conforman
un sistema de salud, sin ninguna o escasa relacion de coordinacion,
complementacion o colaboracion (servicios publicos del ministerio
de salud, de la sequridad social privatizada y no privatizada, privados
de diverso nivel de concentracion de capital, religioso, comunitario,
filantropico, de las fuerzas armadas, etc.). A la falta de coordinacion
se agrega el hecho de que los servicios presentan diversos niveles
de capacidad de gestion y capacidades instaladas. Y esto sin nom-
brar los modelos y servicios médicos alternativos que se articulan de
diferentes formas con los modelos y servicios oficiales.

Esta fragmentacion es uno de los factores que afectan a la falta de
continuidad y de integralidad de la atencion, que a su vez contribuye
a la baja calidad de la atencion y a un derroche extraordinario de
recursos. Después de treinta anos de intentos de fortalecer la APS,
la Region se vio obligada a postular la conformacion de RISS para
superar dicha fragmentacion. Las RISS asumirfan la responsabilidad
de organizar el sistema de salud en todos 10s niveles. Ademas, pon-
drian en relacion de colaboracion y coordinacion la atencion de las
diversas organizaciones existentes en un territorio-poblacion (20).

Para ello, la OPS/OMS generd teorfa y metodologias que se pusieron
a disposicion de los paises. Hasta la fecha no se dispone de una
experiencia amplia con las RISS y no hay experiencias evaluadas
susceptibles de ser sometidas a comparacion. En algunos paises ha
habido experiencias limitadas locales o regionales que todavia estan
muy lejos de provocar un impacto epidemiologico sostenido. Y, sobre
todo, el interés por las RISS se ha concentrado casi exclusivamente
en los ministerios de salud, mientras que el sector de la seguridad
social y en especial el sector privado (con vy sin fines de lucro) no
se han integrado, ya que su integracion plantea desafios no solo
relativos a la fragmentacion, sino también a la segmentacion de 1os
sistemas de salud.

Estas dificultades hacen que gran parte del personal de salud de los
niveles locales que trabajan en un contexto de APS sigan trabajando
en aislamiento, desvinculados de los niveles de mayor complejidad,

sin sistemas de referencia y confrarreferencia, sin- comunicacion
efectiva entre equipos, y entre equipos y hospitales.

Género y fuerza de trabajo

Historicamente, la fuerza laboral en salud ha sido un colectivo carac-
terizado por una mayoritaria presencia de mujeres. I notable incre-
mento desde hace varias décadas de la proporcion de médicas ha
ayudado a incrementar la visibilidad de este fendémeno en la profe-
sion médica. Las consecuencias de estos cambios distan de ser solo
demograficos y ponen de manifiesto que las politicas y la gestion
de recursos humanos, incluidos los estimulos para la radicacion en
zonas desfavorables, en muchos paises se ha sostenido sobre con-
diciones y contratos de trabajo pensados fundamentalmente para los
hombres. Es necesario incrementar sustancialmente los analisis de
genero y la fuerza de trabajo en salud para definir politicas mas justas
en todas las categorfas técnicas y profesionales (21).

Migracion del personal de salud

Es importante tratar el tema de la migracion del personal de salud. Si
los paises no son capaces de retener a sus técnicos y profesionales
no es posible mantener una fuerza de trabajo estable y prepara-
da. Cuando el Primer Mundo absorbe personal de salud del Tercer
Mundo, una parte creciente de los trabajadores de salud emigrados
no pasa a formar parte de la fuerza de trabajo del pais receptor
y muchos de ellos acaban ocupados en otros sectores o activida-
des menos cualificadas. Es imperativo que se estudien y se evallien
adecuadamente las actuales experiencias de movilizacion masiva de
profesionales, asi como los acuerdos bilaterales (en el marco o no de
la cooperacion sur-sur) de movilizacion de personal para fortalecer
la APS en paises receptores que buscan resolver el problema de
deéficit de personal.

2. Formacion de recursos humanos y APS en los
sistemas de salud: el desafio de la salud universal

Cuarenta anos después de la Declaracion de Aima-Ata, el déficit de
personal sanitario para la APS es el principal problema de recursos
humanos de salud en la Region, tal como ya se ha mencionado. El
deéficit no solo es consecuencia de la falta de recursos para contratar
a personal que trabaje en un contexto de APS. Este problema va mas
alla del sistema de salud y compromete a los sistemas educativos, en
especial a la educacion superior y técnica, las principales responsa-
bles de la formacion del personal de salud.

Es un lugar comdn en la salud publica referirse al divorcio entre la
formacion de personal y 10s requerimientos de desemperio de dicho
personal en los servicios de salud. Es un problema viejo, mas que
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Alma-Ata, pero que hasta ahora no cuenta con soluciones estructu-
rales, efectivas y sostenibles.

Mas alla de las politicas de salud, a pesar de ellas, debido a ellas 0 a
su ausencia, desde mediados del siglo pasado en paises de América
Latina y del Caribe los hospitales dedicados a la atencion recupe-
rativa (que es donde se forman los profesionales de la salud) van
adoptando una creciente especializacion y una mayor dependencia
de la tecnologia y de los insumos médicos. En esos lugares de la
enfermedad se configura no solo un modo de atencion recuperativo
y centrado en la figura del médico especialista, sino un modelo de
educacion que también tiende a la especializacion y a la superespe-
cializacion.

Pero Aima-Ata definio la APS como una fuerza de transformacion de
ese modo dominante en la atencion a la salud y en la formacion de
personal. Cuarenta anos después sabemos que el cambio estructural
no tuvo lugar, pero también sabemos que se registraron algunos
avances.

Formacion universitaria

En su dimension estratégica, la APS es una agenda de reforma del
sector salud orientada a desarrollar las condiciones para el derecho ala
salud para todos y a garantizarla. En la mayorfa de las experiencias ha
adquirido su méaxima visibilidad en la sustancial expansion cualicuanti-
tativa del primer nivel de atencion, asf como en el reconocimiento de
practicas sanitarias que tienen lugar en el mismo escenario donde la
gente vive, estudia, trabaja o se recrea.

ConlaAPS, cientos de miles de trabajadores comunitarios, enfermeros,
parteras, médicos generalistas, de familia 0 de especialidades basi-
cas en todo el mundo han expandido las fronteras de los servicios de
salud. Estos profesionales han interactuado con comunidades cuyas
identidades v culturas habian permanecido hasta entonces casi invisi-
bles y han aprendido de ellas.

La APS plantea enormes desafios a la formacion profesional en salud.
Las competencias necesarias para su desempefio son tantas y tan
complejas que hacen que sea necesario un nuevo sujeto en el que se
coloca la expectativa de llegar hasta las comunidades subatendidas.
Ese sujeto es el equipo de salud. El equipo de salud multiprofesional en
accion utlliza una combinacion de saberes y niveles de formacion que
puede extenderse desde promover la salud y prevenir la enfermedad
hasta descubrir 0 adaptar tecnologlas apropiadas al contexto en que se
desemperia, 0 el dominio de lenguas nativas.

Sin embargo, los sistemas de formacion universitarios han permaneci-
do bastante rigidos e impotentes frente a estos desafios. No abundan
las experiencias de formacion de grado interprofesionales. Tampoco

han estandarizado ni profesionalizado adecuadamente el rol de los tra-
bajadores comunitarios de salud. Ademas, en algunas situaciones las
competencias de los profesionales para el desemperio en el primer
nivel se ofrecen en diversas propuestas de posgrado que incluyen una
cierta dosis de desaprendizaje de lo aprendido en el grado.

Las logicas que siguen los sectores salud y educacion en la mayoria
de los paises son distintas. El sector salud sigue viéndose forzado a dar
respuestas mas inmediatas y el sector educativo esta sujeto a una di-
namica mucho mas lenta, y afronta la dificil superacion de los modelos
educativos del pasado. Esta situacion se agrava en los paises donde las
coaliciones politicas gobernantes no siempre hacen coincidir las auto-
ridades de uno v ofro sector, lo que frustra las posibilidades de didlogo
intersectorial v la posible sintonia que podria darse entre politicas de
salud y educacion.

No han faltado intentos y experiencias exitosas en el mas de medio si-
glo de reformas educativas iniciadas antes de la Conferencia de Alma-
Afa. Estos intentos coinciden en cuestionar los modelos de formacion
cientificistas y, en distintas proporciones, contraponen las experiencias
de aprendizaje orientadas a la comunidad. Entre ellos destaca la intro-
duccion de la medicina comunitaria en Estados Unidos, Canada y algu-
nos paises latinoamericanos. También destacan las reformas de la edu-
cacion médica mexicana y canadiense a finales de la década de 1970,
la instalacion masiva de dreas de medicina social y preventiva en las
facultades de medicina latinoamericanas, o la integracion docente-asis-
tencial que luego derivo en la articulacion docencia-investigacion-ser-
vicios-comunidad. Son destacables ademas el intento de promover la
formacion multiprofesional con el concurso de las asociaciones lati-
noamericanas de medicina, enfermerfa, odontologia, salud publica y
medicina social, y eventos como la Conferencia de Educacion Médica
de Punta del Este convocada por las Asociaciones Panamericana y
Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina en 1994,

A principios de la década de 1990 se desarrolld un proyecto de alcan-
ce internacional llamado Universidad y Salud para Todos. Fue una ex-
periencia remarcable en su desarrollo conceptual, pero que ha tenido
escaso impacto en el dia a dia y en el quehacer tanto de los ministerios
de salud como de las escuelas o facultades concretas. Se han pro-
puesto comisiones intersectoriales de salud y educacion, pero es dificl
gjercer poder de convocatoria sobre ministerios de salud sometidos a
diferentes agendas técnicas y politicas.

Aun en situaciones en las que concurren voluntades politicas de las
dos partes, el ethos de la constitucion de las areas ha impedido que se
hayan logrado avances importantes. Asf, el espiritu de Alma-Ata y su
mensaje se han visto reducidos a un topico o a la clase magistral de la
disciplina de medicina social o preventiva. Solo en casos muy contados
preside la organizacion de todo el curriculo.
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En el espacio multilateral se ha reafirmado la importancia de que los
sectores de la salud y la educacion logren concertar politicas comu-
nes. Por glemplo, asi 1o muestran el Lliamado a la Accion de Toronto
de 2005 y la Estrategia de Recursos Humanos aprobada en la 29.2
Conferencia Sanitaria Panamericana en septiembre del 2017, que
reafirma el rumbo y renueva el compromiso de los gobiernos de la
Region. Define en su linea estratégica de accion 3: “Concertar con el
sector educativo para dar respuesta a las necesidades de los sistemas
de salud en transformacion hacia el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud” (22).

Es reconocido el papel que la OPS/OMS ha desempefiado en la
cooperacion técnica al desarrollo de la educacion médica y de las
profesiones de salud (23). Un ejemplo de estas iniciativas es el de la
Universidad y Salud de la Poblacion, desarrollada entre la Union de
Universidades de América Latina y el Caribe (UDUAL) y la OPS/OMS
entre 1987 y 1993 y que tratd de establecer un programa de apoyo
universitario al desarrollo de la salud. Esta iniciativa fue precedida de
una larga reflexion que reconocio que el abordaje monoprofesional no
levaria a alcanzar los principios basicos del abordaje de salud integral
y que los servicios de la salud y la universidad marchaban por cami-
nos paralelos pocas veces coincidentes. Otro ejemplo fue la revista
Educacion Meédica y Salud publicada entre 1966 y 1995, que devino
en un espacio priviegiado de comunicacion cientifica. A mitades de la
década de 1990, una iniciativa de la Fundacion Kellogg y de la OPS/
OMS desarrolld una serie de proyectos basados en la estrecha coo-
peracion entre universidad, servicios y comunidades (los denominados
proyectos UNI) que llevaron a cabo experiencias innovadoras en varios
paises. En sintonia con esta iniciativa, el Programa de Libro de Textos
de la OPS/OMS publico en 1997 el influyente libro Educacion Médica
que impulsd una nueva oleada de reformas curriculares a partir del en.
Foque del aprendizaje basado en problemas y de la orientacion comu-
nitaria. En la primera década del nuevo milenio la serie La Renovacion
de la Atencidn Primaria de la Salud en las Américas impulso nuevas re-
formas y puso a la APS renovada como el eje central de los curriculos
en las carreras de salud.

Educacion permanente en salud

La educacion permanente en salud (EPS) constituye una preocu-
pacion similar y presenta un déficit notable por su ausencia de la
universidad y el escaso interés de 1os propios ministerios de salud.
La EPS existente resulta escasa, discontinuada y con frecuencia mo-
nodisciplinar u orientada por algin programa especial que frata de
involucrar a los servicios de primer nivel en el alcance de sus propios
objetivos. La tarea no es sencilla, ya que tiene que abordar una am-
plia dispersion territorial, el aislamiento, los costos de traslado, 0s
riesgos de discontinuar la atencion, un acceso bajo a los servicios

basicos de comunicacion (energia eléctrica, telefonfa fija o movil,
servicios de internet). Los anteriores suelen ser argumentos para
demorar 0 postergar los mecanismos de educacion permanente de
los equipos de salud para quienes estos procesos son vitales, casi
tanto como los insumos o el equipamiento.

La cooperacion técnica de la OPS/OMS en el campo de la EPS ha
sido intensa. Se ha plasmado en publicaciones, materiales didacticos
y en la cooperacion directa para definir, implementar y evaluar las
politicas y los programas de educacion permanente (24-32).

Las innovaciones tecnologicas en el campo de las comunicaciones
que permiten combinar la educacion permanente con la educacion
a distancia y la telemedicina estan reduciendo las limitaciones y los
costos de mantener un proceso interactivo de educacion que no solo
legue a los equipos del primer nivel, sino que también interpele a
otros niveles de mayor complejidad con realidades locales con el fin
de enriquecer las respuestas de una RSIS.

Los dramaticos cambios en la morbilidad constituyen otro desafio
para la formacion y la educacion permanente de los equipos de sa-
lud, que hasta la fecha se han mantenido relativamente rigidas frente
a sustanciales modificaciones. Los ejemplos de esas transformacio-
nes son numerosos y comprenden el cambio de las enfermedades
transmisibles como consecuencia de la explosiva combinacién de
globalizacion, el cambio climéatico (en especial en las enfermedades
vectoriales), la creciente resistencia a los farmacos antimicrobianos,
el notable incremento en las enfermedades cronicas (no transmisi-
bles y transmisibles) en todas las etapas de la vida y el incremento de
la longevidad. Otros cambios son la salud de los adolescentes que
impulsa acciones intersectoriales tendientes a reducir accidentes,
auto y hetero agresiones, embarazos tempranos y las consecuencias
del abuso de sustancias adictivas, los fenomenos migratorios de gran
escala que obligan a intercambiar experiencias y conocimientos en-
tre servicios de salud de diferentes paises, las catastrofes naturales y
provocadas que reclaman una mayor preparacion en socorrismo de
los equipos de salud, entre ofros muchos cambios (33).

Nuevas demandas a las instituciones de formacion y
educacion permanente de los equipos de salud

Existe una reconocida necesidad de un fuerte involucramiento de los
servicios de salud como escenario privilegiado de aprendizaje en la
logica de la articulacion de la docencia-investigacion-servicios-co-
munidad. Al mismo tiempo, esto requiere diversificar esos escenarios
mucho mas alla de los hospitales universitarios, transformando a toda
la red de servicios en ambitos de la formacion.

Mientras la articulacion de escenarios y experiencias de aprendizaje
sea vivida por los servicios de salud como una “donacion” a la uni-
versidad, esta no reconocera con facilidad ninguna responsabilidad
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en la educacion permanente del personal de salud, que se interpreta
como una tarea que “de forma natural” solo corresponde a los ser-
vicios “empleadores”. Sin embargo, las posibilidades estratégicas de
establecer convenios de beneficio reciproco que integren la universi-
dad con la EPS resultan bastante obvias.

Debe mencionarse que los procesos formativos cuentan con nuevas
posibilidades gracias a la incorporacion de nuevas teorias de apren-
dizaje significativo, usando tecnologias de informacion y comunica-
cion que no solo amplian la posibilidad de la educacion formal, sino
que de alguna manera la transforman. Diversos soportes, combina-
ciones pragmaticas de herramientas y tecnicas obligan a repensar las
formas de construccion y circulacion del conocimiento, asf como las
formas de evaluar y de documentar. Asi, la formacion técnica y pro-
fesional y la educacion permanente se amplia a nuevos escenarios
y recupera, con caracter formativo, instrumentos nuevos y tradicio-
nales tales como las supervisiones capacitantes, las interconsultas, la
telemedicina, las referencias y 1as contrarreferencias presenciales o
virtuales adecuadamente documentadas.

Retos inmediatos

La exigencia de una expansion del primer nivel como una de las
condiciones para la universalidad del acceso y la cobertura requeri-
ra nuevas competencias clinicas y de gestion de servicios. También
seran necesarias mayores competencias interculturales y ambien-
tales, una mayor formacion en valores (en especial en lo referente
a las equidades de género, étnicas y generacionales) y una mayor
capacidad de trabajo en equipos multiprofesionales que incluyan a
frabajadores comunitarios de salud.

En consecuencia, es muy necesario avanzar en la consolidacion
y redefinicion de los equipos de salud considerados como sujeto
protagonico de la accesibilidad, la cobertura y la proteccion social,
expandiendo sustancialmente la formacion en salud familiar y comu-
nitaria, salud publica/salud de las poblaciones y gestion de servicios,
asi como promover los equipas interprofesionales en el marco de las
RISS que aseguren el acceso a los niveles de mayor complejidad
cuando se requiera.

Las bases institucionales, técnicas y politicas de este resultado espe-
rado suponen una alianza estratégica intersectorial entre educacion
y salud, capaz de expandir, sostener y consolidar equipos de salud
integrales formados, motivados y comprometidos con el derecho a
la salud en todo momento, en todo lugar (34).

3. Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud
con Enfoque en APS

Investigacion en salud

Desde comienzos del milenio se ha insistido en la importancia vital
que deberfa tener la investigacion en salud (en todos sus temas)
para el fortalecimiento de los sistemas y servicios de salud. Tres hitos
organizados por la OMS y que se toman en cuenta son el reporte
mundial Knowledge for a Better Health? (2004), la Cumbre Ministerial
en Investigacion en Salud de la Ciudad de México en 2005 v la
Cumbre de Bamako en 2008.

Con respecto a América Latina y el Caribe, es ampliamente recono-
cido en cada estudio y diagnastico disponible que: a) la produccion
de conocimiento que ofrezca respuestas a las necesidades de salud
de la Region es insuficiente; b) la organizacion y gestion del cono-
cimiento son inadecuadas; ¢) una gran parte de 1os resultados de la
investigacion se desechan, y d) las investigaciones no poseen el rigor
necesario (35).

En el 2009, los Estados Miembros de la OPS aprobaron una po-
litica regional de investigacion en salud para las Américas. Desde
entonces, la mayorfa de ellos han desarrollado politicas nacionales de
investigacion en salud. Y hacia diciembre del 2017, dieciséis paises
reportaron haber establecido dicha politica y dieciocho paises del
CARICOM avalaron una politica comun (36).

Asimismo, se reconocen las grandes diferencias en las capacida-
des de producir, usar, organizar y monitorear la investigacion en
salud de los distintos paises. Ademas, se menciona que en ocasio-
nes la organizacion y la gestion de la investigacion es inexistente.
Desafortunadamente, en ALC la investigacion en salud sigue siendo
funcion deficiente de salud publica. A su vez, existe consenso en que
esta situacion debe cambiar (37).

Es importante destacar que, en materia de investigacion en salud, no
se debe asumir que existe una situacion comun prevalente en toda
la region de las Américas, porque no desvela la enorme desigualdad
existente en la investigacion en salud entre Estados Unidos y Canada,
por un lado, y ALC por €l ofro. El tema de la investigacion en salud
expresa, como casi ningun otro, las abismales diferencias existentes
entre el Norte y el Sur, lo que no quiere decir que el Norte no ten.
ga sus propias insuficiencias, inequidades y desafios. Es el Norte el
que dicta los desarrollos cientificos y tecnologicos, principalmente
en equipamiento y medicamentos. Pero ademas también dicta los
modelos de atencion que han arraigado en gran parte de ALC, sobre

2 World Health Organization. World report on knowledge for better health: strengthening health systems. Geneva: World Health Organization, 2004. http://www.who.int/iris/

handle/10665/43058
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todo en los modelos de servicios y aseguramiento destinados a las
clases medias (38).

En ALC la capacidad de investigacion sigue siendo baja, pero se
han registrado algunas mejoras. La primera es que en 10s UIimos
15 anos, el gasto en investigacion y desarrollo crecio del 0,57% al
0,8% del PBI (lo que sin embargo sigue contrastando con el gasto
de los paises de la OCDE, que es de entre un 2,5% y un 2,8% del
PBI). Por otro lado, el nimero de publicaciones cientificas en salud
se ha triplicado durante dicho periodo (39).

Es importante tener en cuenta que una gran parte de la investigacion
biomédica que se realiza en las universidades, centros de investiga-
cion y en los servicios de salud en ALC son cada vez mas ensayos
clinicos y pruebas poblacionales, ambos financiados por la industria
farmacéutica o la filantropia estadounidense. Este tema no se ha
abordado ni estudiado suficientemente y tiene consecuencias sobre
los aspectos éticos de la investigacion y sobre otros muchos aspec-
tos relacionados (40-41).

Aportaciones de la investigacion en el drea de los recursos
humanos en salud

Una parte significativa de la investigacion en sistemas y servicios de
salud tiene que ver con el componente laboral, s decir, con el des-
empeno de los trabajadores de la salud. Hasta finales de la década
de 1980, el sector salud era analizado basicamente como un area
de servicios y de formacion. El personal de salud se consideraba
parte del area de servicios y la percepcion sobre sus condiciones de
trabajo estaba asociada a las competencias, entrenamiento e insu-
mos disponibles. Se logro un avance gracias a la comprension mas
amplia del campo de los recursos humanos incorporando, ademas
de la dimension formativa, la dimension laboral (mercados de trabajo,
procesos de trabajo, relaciones laborales) a 1os servicios de salud.

Las investigaciones en el campo laboral de salud muestran que el
personal que trabaja en el sector se caracteriza por formas variadas
y heterogéneas de contratacion y empleo (multiples formas de con-
tratacion, jornadas de trabajo con una extension heterogénea y es-
tatutos diversos cambiantes entre los niveles nacionales, provinciales
y municipales). Ademas, las autoridades a menudo desconocen el
nimero e insercion de su personal y no existe informacion fidedigna
sobre salarios y honorarios. Con el objetivo de brindar insumos para
el disefo, la implementacion y la evaluacion de politicas comenza-
ron a estudiarse las condiciones de empleo y las modalidades de
contratacion del personal de salud en varios paises. Los estudios
mostraron que, en la década de 1990, el sector salud fue uno de los
mas golpeados por la flexibilizacion laboral, Ademas, se constato que
en la primera década del milenio la situacion tendio a revertirse en

algunos paises y que en el momento actual las nuevas modalidades
de empleo vuelven aimpactar sobre el sector. Muchos de los progra-
mas de ampliacion de cobertura en ALC se basaron en modalidades
precarias de empleo y contratacion. Asimismo, 1os estudios revelaron
que los trabajadores del sector (junto con los de la educacion) eran
y siguen siendo los grupos con un mayor nimero de conflictos y
con paro en muchos de los paises de ALC. Por otro lado, en el
sector son significativos la sobreocupacion (por largas jornadas) v el
sobreempleo (por tener dos/ tres 0 mas trabajos) en medicina y en
menor medida en enfermeria, ademas de existir fuertes diferencias
entre zonas y geografias de un mismo pais, asi como entre distintos
paises (42).

A partir de estas evidencias y con la finalidad de estimular la defini-
cion de politicas de desarrollo de personal se logro, con €l liderazgo
de la OPS/OMS, la construccion de un Observatorio de Recursos
Humanos en Salud que intentaba mantener una mirada dinamica y
permanente sobre estos temas. Asi se avanzo en la consideracion
de la gestion de recursos humanos como un recurso critico para el
cumplimiento de las metas de las politicas de salud.

Otra area de investigacion en este campo es la sociologia de las
profesiones sanitarias. Las profesiones de la salud son consideradas
modelos para el estudio de la transformacion de ocupaciones a 1o
largo de un complejo proceso de juego de saberes, poderes y nor-
mas en el marco de instituciones especializadas que los diferencian
de otras actividades econdmicas. ALC se caracteriza por contar con
instituciones debiles y corporaciones fuertes, entre ellas las corpora-
ciones de los profesionales de la salud (43).

Casi tres décadas de trabajo sobre el personal de salud y su impor-
tancia como factor critico en el marco de los cambios sectoriales,
tecnoldgicos y organizacionales en 10s sistemas de salud no parecen
haber contribuido al desarrollo de politicas que mejoren la situacion
objetiva de los trabajadores del sector.

Deficiencia en la investigacion en sistemas y servicios de
salud con enfoque de APS

Halfdan Mahler ya identifico a principios de la década de 1980 que
en el mundo habia una lamentable escasez de investigadores espe-
cializados en sistemas de salud (44). Sefiald ademas que este tipo
de investigaciones no habfa ganado respetabilidad entre los cientifi-
cos biomédicos (44). En efecto, la investigacion en sistemas vy ser-
vicios de salud (y especialmente de sistemas de salud con enfoque
de APS) es la menos desarrollada, ahora si, de las Américas, la que
cuenta con menor financiamiento absoluto y relativo, y la que tiene
mayor debilidad conceptual en su epistemologia, teoria y métodos.
Es ampliamente reconocido que en ALC las decisiones acerca de



ANEXO 5: Recursos humanos

la orientacion de las politicas de salud en general no se basan en
la produccion de conocimiento ni en la evidencia cientifica. Esto es
asi porque en parte las decisiones de politica de salud obedecen a
constricciones y presiones ajenas al campo (generalmente financie-
ras, pero también ideologicas relativas a los modelos de atencion).
En menor medida, esto se explica porque no se dispone de un cor-
pus solido de investigaciones que respondan a las necesidades y
posibilidades de los sistemas de salud en cada contexto.

Asimismo, debe destacarse que la evidencia cientifica producida en
el Norte y en el Sur acerca de programas importantes relativos a la
prevencion primaria y secundaria (prevencion del cancer cervical,
prevencion y tratamiento de diabetes a nivel de APS, cribado para el
cancer colorrectal, prevencion del cancer de pulmon, entre muchos
ofros temas) no se toma en cuenta o no se logra introducir en paises
que han adoptado, al menos en parte, un enfoque de sistemas de
salud basados en la APS.,

La utilizacion de esta evidencia representaria un ahorro de vidas v de
gasto a medio y a largo plazo, pero la falta de voluntad poltica para
aplicar dichas evidencias es el obstaculo mas reportado. Asimismo, la
investigacion operacional en servicios de salud realizada por el pro-
pio personal de salud es casi nula, Cuando existe, los desafios para

implementar los resultados de dichas investigaciones son enormes
porque los contextos de produccion de este conocimiento son re-
sistentes a los cambios. A pesar de este panorama, hay y ha habido
iniciativas para tratar de fortalecer la investigacion en este campo.
Pero se han registrado obstaculos para diseminar los resultados en
los contextos en que estos podrian haber sido aprovechados.

Aunque imperfectos y con muchas falencias segun los contextos
nacionales y el momento historico, los sistemas de informacion de
los paises atesoran una parte importante de la informacion que po-
drfa utilizarse para promover este tipo de investigaciones. Del mismo
modo, la informacion disponible en los servicios de salud de todos
los niveles podria ayudar al desarrollo de estudios observacionales
de alta calidad, mientras que el propio proceso de investigacion po-
dria identificar inconsistencias, vacios y oportunidades para mejorar
los sistemas de informacion.

La falta de personal formado en investigacion, la falta de recursos
financieros asignados, la ausencia de politicas de investigacion efi-
caces en este campo, asi como las barreras a la diseminacion de
resultados de las investigaciones que se realizan son los problemas
mas mencionados, tanto por los investigadores de las universidades
como por los lideres de los sistemnas de salud.
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